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Peratarjontasynnytys ja sen turvallisuus

* Kun siki6 on peratarjonnassa, kyseessa on riskiraskaus synnytystavasta rijppumatta. Perdtarjonnalle altistavat

monet raskauskomplikaatiot.

« Alatiesynnytys on mahdollinen, jos sille on hyvat edellytykset ja perhe toivoo sitd. Keisarileikkauksen haittojen

takia se on hyva vaihtoehto valikoiduissa tapauksissa.

« Vastasyntyneen lyhytaikainen huonokuntoisuus on yleisempaa peratarjonnassa olevan sikion alatiesynnytyk-
sessa kuin keisarileikkauksessa. Pitkaaikaisseurannoissa ei ole havaittu eroja lasten kehityksessa ja voinnissa.

Tadysiaikaisissa (yli 37 viikkoa kestineissi) ras-
kauksissa noin 3 % sikidistd on perdtarjon-
nassa (1). Synnytyskanavaan tarjoutuvat tillsin
pddn sijasta ensiksi sikién pakarat tai pakarat ja
jalkaterdt.

Yleensi peritarjonta havaitaan ennen synny-
tystd, mutta osa diagnosoidaan yhi vasta synny-
tyssalissa. Normaalitarjonnassa oleva sikit saat-
taa joskus harvoin kiintyi peritarjontaan, kun
synnytys on jo kidynnissi. Peritarjonnassa syn-
tyvilld lapsilla on synnytystavasta riippumatta
enemmin vastasyntyneisyyskauden ongelmia
kuin normaalissa tarjonnassa syntyneilld (2).

Erait raskauskomplikaatiot, jotka jo itsessdin
huonontavat vastasyntyneen ennustetta, altista-
vat peritarjonnalle. Tillaisia ovat esimerkiksi
sikion kasvun hidastuma, lapsiveden niukkuus,
sikion tai kohdun epimuodostumat ja raskaus-
diabetes (3-5).

Peratarjontasynnytysten rutiininomaista
hoitoa keisarileikkauksella ei voida suositella.
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Toisaalta perdtarjonnassa olevan sikién
komplikaatioriski on suurempi kuin normaali-
tarjonnassa olevilla siki6ill, vaikka virhetarjon-
nalle altistavien raskauskomplikaatioiden
sekoittava vaikutus huomioidaan (4). Kohtukuo-
lemariski peritarjontaraskauksissa on tuoreen
suomalaistutkimuksen mukaan noin kaksin-
kertainen verrattuna normaalitarjontaisiin ras-
kauksiin (3).

Synnytys poikkeaa piitarjonnassa syntyvin
lapsen synnytyksestid monin tavoin. Napanuo-
ran puristumiseen liittyvit sykekdyrin muutok-
set ovat yleisempid avautumis- ja ponnistusvai-
heissa verrattuna synnytykseen, jossa siki6é on

normaalitarjonnassa. Lapsen alavartalon synnyt-
tyd napanuora saattaa olla tiukasti puristuksissa.
Ylivartalon ja piin on synnyttivi nopeasti, jotta
ei kehity hapenpuutetta. Peritarjonnassa sikién
péi el myoskidn voi muovautua samaan tapaan
kuin normaalitarjonnassa olevan sikién synny-
tyksessd, koska se laskeutuu synnytyskanavaan
viimeiseni.

Ulkokddnnds
Ensisijainen hoitolinja peritarjonnassa on
sikién ulkokdinnds. Sitd tulisi tarjota kaikille
dideille, jos vasta-aiheita ei ole (6,7). Ulkokdin-
noksen suorittaa ladkari, ja harvinaisten mutta
vakavien komplikaatioiden mahdollisuuden
vuoksi se on syytd tehdi synnytyssairaalassa.
Toimenpiteessi siki6td autetaan kiintymiin
pid synnytyskanavaa kohti ohjaamalla kdin-
nosti kisin odottajan vatsanpeitteiden pailti.
K&dinnos onnistuu uudelleensynnyttijilli ylei-
semmin kuin ensisynnyttsjilli (8). Ulkokiin-
noksen sopiva ajankohta on tiysiaikaisuuden
kynnyksell, raskausviikoilla 36-37. Silloin siki6
ei yleensd endd kidnny takaisin peritarjontaan
ja on toisaalta kypsi synnytykseen, jos siihen toi-
menpidekomplikaation vuoksi jouduttaisiin.
Ulkokiannoksii tutkivissa retrospektiivisissi
ulkomaisissa aineistoissa esiintyy suomalaiseen
kliiniseen kokemukseen nihden suuria kompli-
kaatiolukuja: noin 0,2 %:n riski, ettd istukka
irtoaa (7), noin 0,5 %:n riski joutua kiireelliseen
keisarileikkaussynnytykseen (7,9), ja noin 5 %:n
riski joutua sairaalaseurantaan esimerkiksi
sikion sykekdyrimuutosten takia (7-9).
Vuosina 2016-17 Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa tehtiin 217 ulkokdidnndsyritystd ras-
kausviikon 35 jilkeen (suurin osa raskausviikon
36 jilkeen). Yhteenkiin niistd ei liittynyt istu-
kan irtoamista eiki tarvetta kiirehtii synnytysti.
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E=1 TAULUKKO 1.

TAYS:n kriteerit peratarjonnassa olevan sikion alatiesynnytyksen suunnitteluun

Ei vasta-aiheita alatiesynnytykselle

Synnyttajalla ei ole sikion tarjonnasta riippumattomia
synnytysopillisia esteita alatiesynnytykselle (esimer-
kiksi istukka ei ole etinen)

Synnyttdjan toive

Synnyttdja toivoo alatiesynnytystd kuultuaan eri
synnytystapojen eduista ja riskeista

Lantion tilavuus magneettikuvantamisella
arvioituna (kaikkien kriteerien taytyttava)

Yldaukeaman suoramitta (conjugata vera) = 11,5 cm
Istuinkyhmyjen (spina ischiadica) vali = 10cm
Istuinkyhmyjen (tuber ischiadica) vali = 10 cm
Ala-aukeaman suoramitta = 10 cm

Lantion ala-aukeaman mitat yhteenlaskettuna = 32 cm

Sikion kaikututkimus

Arvioitu paino alle 4 000 g

Téydellinen pakaratarjonta

Taydellinen tai osittainen perd-jalkatarjonta

Paa nuokkuryhdissa

Ennenaikaisilla tai pienikasvuisilla sikiilla yksildllinen
harkinta
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Seitsemdn &itid (3,2 %) jdi muutamaksi tun-
niksi sikion sykeseurantaan, kun kiinnésyri-
tystid seurasi sikion sykkeen hidastuminen, joka
normalisoitui. Aidit ja vastasyntyneet kotiutui-
vat ilman komplikaatioita.

Synnytystavan valinta

Jos ulkokddnnds ei onnistu tai odottaja kieltdy-
tyy siitd, arvioidaan alatiesynnytyksen mahdolli-
suudet. Koska kyseessi on riskisynnytys, joka
vaatii synnyttdjilti erityisen hyvii yhteistyoky-
kyid synnytyksen aikana, perheen toivetta synny-
tystavasta on syytd kunnioittaa.

Seki alatiesynnytyksen etti keisarileikkauk-
sen eduista ja riskeistd on kerrottava objektiivi-
sesti, jotta perheelld olisi mahdollisuus tehda
valinta tietoon pohjautuen. Jos perhe keskuste-
lun jalkeen toivoo synnytystavaksi keisarileik-
kausta, varataan aika toimenpiteeseen yleensi
39. raskausviikon tiytyttya.

Jos synnyttdji on motivoitunut alatiesynnytyk-
seen, selvitetddn turvallisen synnytyksen edelly-
tykset. Synnyttijin lantion tulee olla riittdvin
tilava (yleensd magneettikuvauksella arvioituna),
eiki siki6 saa olla lilan suuri, jotta synnytys voi
edistyd sujuvasti. Sikién niskan ojennusryhtiin
liittyy riski vammautua synnytyksessi (10), joten
pdin asento tarkastetaan ennen synnytysti.
Napanuoran esiinluiskahduksen riski on suu-
rentunut jalkatarjonnassa, jossa sikién peri on

didin lantion ylaaukeaman ylipuolella ja jalat
perdn alapuolella. Alatiesynnytyksen edellytyk-
send pidetiin siten sikién pakara-jalkateritarjon-
taa tai tdydellistd pakaratarjontaa (taulukko 1).

Alatiesynnytyksen riskit
keisarileikkaukseen verrattuna

Peritarjontasynnytykseen liittyvien vaikeuksien
vuoksi parhaasta synnytystavasta on julkaistu
kymmenii, yleensi retrospektiivisia tutkimuk-
sia 1950-luvun jilkeen. Ristiriitaisten tulosten
soveltamista kliiniseen kiytt66n vaikeuttavat
synnytysten hoidon laadun vaihtelu ja erilaiset
hoitokulttuurit.

Vuonna 2000 julkaistiin The Term Breech
Trial, ainoa moderni satunnaistettu monikes-
kustutkimus peritarjonnassa olevan sikién syn-
nytystavasta (11). Vertailut tehtiin intention to
treat -mallin mukaisesti suunnitellun synnytys-
tavan perusteella (alatiesynnytys tai suunniteltu
keisarileikkaus), vaikka toteutunut synnytystapa
saattoi molemmissa ryhmissi poiketa suunnitel-
lusta. Alatiesynnytysryhmassi 5,0 % vastasynty-
neisti ja keisarileikkausryhmaissi 1,6 % vasta-
syntyneistd kirsi vaikeasta sairastuvuudesta tai
kuoli. Tutkimus oli huolellisesti suunniteltu,
otoskoko oli riittdvin suuri (2 088 synnytysti) ja
analyysit tehtiin tiukasti protokollan mukaan.

Metodologisesti vahva asetelma oli kuitenkin
myos tutkimuksen heikkous: usean keskuksen
ja maan ottaminen mukaan aiheutti hyvin
suurta vaihtelua hoidon laadussa. Esimerkiksi
ultradinidiagnostiikkaa oli hyédynnetty vain
noin 60-70 %:ssa synnytyksistd, eikd synnytys-
ten hoidossa edellytetty sikion sykekdyrin jatku-
vaa seurantaa. Lisaksi osa lapsista ei jilkikiteen
arvioiden tiyttinyt tutkimuksen sisddnottokri-
teereitd, silld kuolleista sikivista yksi syntyi nor-
maalitarjonnassa ja toinen oli kaksonen.
Molemmat olivat todennikéisesti kuolleet koh-
tuun jo ennen satunnaistamista.

Vaikka tutkimusta kritisoitiin laajasti, sen jul-
kaisemisen jilkeen peritarjontaraskauksien
suunnitellut keisarileikkaukset yleistyivit
useissa maissa huomattavasti (12,13). Sama tut-
kijaryhmai julkaisi mychemmin seurantatutki-
mubksen, jossa lasten terveydentilaa arvioitiin
kahden vuoden iissi (14). Kuolleisuudessa ja
neurologisen kehitysviiveen esiintymisessi ei
ollut eroa suunnitellun synnytystavan mukais-
ten ryhmien vililld (3,1 % keisarileikkausryh-
missi ja 2,8 % alatiesynnytysryhmissd).
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Keskuksissa, joissa Term Breech Trialin
tuloksiin suhtauduttiin kriittisesti, tarjottiin
edelleen alatiesynnytystd vaihtoehtona.
2000-luvulla on jilleen julkaistu lukuisia retro-
spektiivisid tutkimuksia, joissa alatiesynnytys-
yritystd verrataan synnytyksiin, joissa etukiteen
suunnitellaan keisarileikkausta. Ranskalais-bel-
gialainen PREMODA-tutkimus vertasi alatie-
synnytysti yrittineiden (2 526 naista) ja keisari-
leikkausta suunnitelleiden (5 579 naista) odotta-
jien synnytysti kiyttien samoja vastasyntynei-
syyskauden huonokuntoisuuden mittareita
kuin Term Breech Trialissa (15). Huonokun-
toisten lasten osuus oli 1,60 % alatiesynnytyk-
seen tihdidnneissd synnytyksissi ja 1,45 % syn-
nytyksissi, joissa suunniteltiin keisarileik-
kausta. Ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

PREMODA-tutkimus oli mukana myds
meta-analyysissi, joka kokosi yhteen 27 retro-
spektiivisen tutkimuksen aineistot ja kisitti yli
250 000 synnytystd, joissa siki6 oli peritarjon-
nassa (16). Meta-analyysi osoitti, ettd peritarjon-
nassa olevan sikioén suunnitellussa alatiesynny-
tyksessi oli lisddntynyt mutta absoluuttisesti
pieni perinataalikauden kuolleisuuden riski
(0,3 %) verrattuna synnytyksiin, joissa suunnitel-
tiin keisarileikkausta (0,05 %). Synnytysvammoja
(vleisimmin solisluun murtumia, mustelmia tai
ihorikkoja) oli 0,7 %:1la vastasyntyneisti alatie-
synnytysyrityksen jilkeen ja 0,17 %:lla niisti, joi-
den suunniteltiin syntyvin keisarileikkauksella.
Tutkimusryhmi muistutti, ettd vaikka suunni-
teltu keisarileikkaus vihentii sikiokomplikaa-
tioita sekd peri- ettd paitarjonnassa, silli on mer-
kittavid pitkdaikaisvaikutuksia erityisesti didin
mutta my6s syntyvin lapsen terveyteen.

Suomessakin keisarileikkausten osuus peri-
tarjontasynnytyksistd suureni sen jilkeen, kun
Term Breech Trial oli julkaistu, mutta alatiesyn-
nytysti tarjottiin edelleen vaihtoehtona keisari-
leikkaukselle. Tamperelaisissa aineistoissa las-
ten vastasyntyneisyyskauden kuolleisuudessa
tai sairastuvuudessa ei havaittu eroa suunnitel-
lun synnytystavan mukaan. Lisdksi sikickomp-
likaatioriski alatiesynnytystd yrittineilld oli
1,2 % vuosina 1995-2002 ja 0,8 % vuosina
2004-09, eli huomattavasti pienempi kuin
Term Breech Trial -tutkimuksessa (17,18).
Tehohoitoa tarvitsi 0,8 % peritarjonnassa synty-
neistd riippumatta suunnitellusta synnytysta-
vasta ja 0,4 % normaalitarjonnassa syntyneisti
verrokeista (18).

Useiden suomalaistutkimusten mukaan
Apgar-pisteiden miiri vastasyntyneelli erityi-
sesti yhden minuutin idssé on alatiesynnytysyri-
tyksen jilkeen useammin pieni ja napavaltimon
pH-arvo keskimiirin pienempi kuin lapsilla,
joiden syntymadtavaksi on suunniteltu keisari-
leikkausta (2,17-19). Eron on kuitenkin tulkittu
olevan lyhytaikaista, my6hemmin sairastavuu-
den kannalta merkityksetonti syntymin jil-
keistd sopeutumisen hitautta.

Suomessa on tutkittu vuosilta 2005-14 kaikki
peritarjontasynnytykset, joissa pidméiirini on
ollut alatiesynnytys. Alatiesynnytysyrityksen
pddtteeksi syntyneistd perdtarjonnassa olleista
sikioistd 0,6 % sai viiden minuutin idssi alle
4 Apgar-pistettid ja 0,9 %:lla napavaltimon pH-
arvo oli alle 7,0 (20).

Lasten pitkiaikaisennustetta selvittivissi tut-
kimuksissa ei ole havaittu eroja suunnitellun
synnytystavan suhteen. Term Breech Trial -tut-
kimusta lukuun ottamatta kaikki tutkimukset
ovat kuitenkin retrospektiivisii ja alttiita valikoi-
tumisharhalle. Norjalainen tutkimusryhmai sel-
vitti syntymatavan 8 738 varusmiehelts, jotka
olivat synytyneet perdtarjonnassa. Kutsuntojen
yhteydessd tehtiavin dlykkyystestin pistemadrissa
ei havaittu eroa keisarileikkauksella tai alateitse
syntyneiden vililld (21). Tdmén historiallisen
aineiston synnytykset ovat 1960- ja 1970-luvuilta,
ja keisarileikkausten osuus oli hyvin pieni nykyi-
seen verrattuna (14,3 %).

Australialainen tutkimus kisitti 1 183 alatie-
synnytysti, joissa siki6 oli peritarjonnassa, ja
11 339 suunniteltua keisarileikkausta. CP-vam-
man tai kehitysviiveen esiintyvyydessi tai sai-
raalahoitojen tarpeessa ensimmiisen kuuden
elinvuoden aikana ei havaittu eroja (22).

Suunnitellulla synnytystavalla ei ollut vaiku-
tusta lasten sairastuvuuteen seitsemin ensim-
miisen elinvuoden aikana myoskiin suoma-
laisessa 861 peritarjontasynnytystd analysoi-
neessa tutkimuksessa (2). Syntymarekisteriin
perustuvassa tuoreessa tutkimuksessa
3,4 %:lla alatiesynnytystid ja 3,2 %:lla keisari-
leikkausta suunnitelleiden &itien lapsista oli
neljin vuoden iissd neurologisen kehityksen
ongelmia (23).

Keisarileikkauksen ongelmat

Keisarileikkausten osuus synnytyksisti on suu-
rimmassa osassa maailmaa suurentunut huo-
mattavasti viime vuosikymmenini. Joissakin
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maissa jo yli puolet raskauksista piittyy keisari-
leikkaukseen.

Siihen liittyy kuitenkin riskejd erityisesti
didin terveydelle korkeatasoisenkin hoidon
maissa. Komplikaatioriski on suurempi piivys-
tysleikkauksissa, mutta ongelmia liittyy myo6s
suunniteltuihin leikkauksiin. Jonkin kompli-
kaation saa 27 % synnyttijistd, osoittaa tutki-
mus, joka kattoi valtaosan vuoden 2005 suoma-
laisista keisarileikkauksista (24).

Suunnitellun keisarileikkauksen jilkeen trom-
boembolisen komplikaation riski oli 0,15 %,
massiivisen verenvuodon riski 0,45 % ja vaikei-
den komplikaatioiden riski 1,2 % suomalais-
aineistossa vuodelta 2002 . Vastaavat luvut alatie-
synnytysyrityksen jilkeen olivat 0,05 %, 0,12 %
ja 0,72 %, vaikka ryhmiin sisiltyivit riskialttiim-
mat piivystysleikkaukset (25).

Aidin vilittémin leikkauksenjilkeisen sairasta-
vuuden lisiksi keisarileikkaus altistaa ongelmille
seuraavassa raskaudessa. Selittimittomin koh-
tukuoleman riski on 0,11 % keisarileikkausta
seuraavassa raskaudessa ja 0,05 % raskauksissa,
joita edeltdd alatiesynnytys (26). Kohdun repei-
misen riski seuraavassa synnytyksessid on suu-
rentunut (27). Riskin on arvioitu olevan noin 0,5
0,9 % yhden keisarileikkauksen jilkeen (28).

Sikickuoleman riski on noin 0,04 % keisari-
leikkausta seuraavassa alatiesynnytysyrityksessi
(29). Jos nainen synnyttid toistuvasti keisari-
leikkauksella, istukan kiinnittymishiiriét yleis-
tyvit sitd todennikéisemmiksi, mitd useampi
keisarileikkaus on tehty, mutta riski suurenee
jo yhden keisarileikkauksen jilkeen (30).

Keisarileikkaussynnytys nayttid lisddvin lap-
sella monien pitkiaikaissairauksien riskii. Tans-
kalaisessa 1,9 miljoonan lapsen tiedot analysoi-
neessa kohorttitutkimuksessa havaittiin, etti kei-
sarileikkauksella syntyneills lapsilla on lisdinty-
nyt riski sairastua astmaan, systeemisiin sideku-
dossairauksiin, lastenreumaan, tulehduksellisiin
suolistosairauksiin, immuunipuutostiloihin ja
leukemiaan (31). Tyypin I diabeteksen riski on
17 tutkimusta kisittdvin meta-analyysin mukaan
20 % suurempi keisarileikkauksella syntyneilld
lapsilla kuin alateitse syntyneilld (32).

Peratarjonnassa olevan

sikion alatiesynnytys
Peritarjontasynnytyksen hoito poikkeaa nor-
maalin alatiesynnytyksen hoidosta. Yleensa
kitilo hoitaa synnyttdjad avautumisvaiheessa ja

lagkari ponnistusvaiheessa. Ponnistusasento on
edelleen useimmiten puoli-istuva asento poik-
kipoydissi, jolloin ulosautto-otteet voidaan hel-
posti suorittaa tarvittaessa. Hyvid tuloksia on
tosin viime aikoina raportoitu my6s muista syn-
nytysasennoista (33,34). Kivunlievitysti tarjo-
taan samoin periaattein kuin normaalitarjon-
nassa olevien lasten synnytyksissi.

Synnytyksen sujuva edistyminen on turvalli-
sen alatiesynnytyksen edellytys. Yli 40 minuut-
tia kestinyt ponnistusvaihe altisti sikickompli-
kaatioille suomalaisaineistossa (35). Sikion
voinnin turvaamiseksi keisarileikkauksen kyn-
nys onkin pidettidvd matalana sekd avautumis-
ettd ponnistusvaiheessa. Perdtarjonnassa olevan
sikion suunniteltu alatiesynnytys pidittyy kii-
reelliseen keisarileikkaukseen useammin kuin
normaalitarjontainen synnytys (2,18).

Tamperelaisaineistossa keisarileikkauksella
synnytti 31,5 % alatiesynnytysti suunnitelleista
dideistd, joiden siki6 oli peritarjonnassa, kun
taas 14,8 % normaalitarjonnassa olleiden sikii-
den synnytyksistd paittyi toimenpidesynnytyk-
seen (18).

Peritarjonnassa olleet vastasyntyneet ovat
synnytystavasta riippumatta huonokuntoisem-
pia verrattuna normaalitarjonnassa syntyneisiin
(2). Huolimatta eroista synnytysten hoidossa
synnytyskokemus on keskiméirin samanlainen
kuin kokemus normaalitarjonnassa olevan
sikién synnytyksesti, kun huomioidaan suu-
rentunut riski joutua keisarileikkaukseen (36).

Synnytyksen kdaynnistaminen

Perinteisesti on ajateltu, ettd peritarjontasynny-
tyksen tulisi kiynnistyd spontaanisti, jotta syn-
nytys olisi mahdollisimman sujuva ja turvalli-
nen (37). Ei kuitenkaan ole tieteellistd nayttod,
ettd kiynnistyksen riskit olisivat suurentuneet
hyvin valikoiduissa peritarjontaraskauksissa, ja
aiheesta on viime vuosinakin julkaistu rohkai-
sevia retrospektiivisia tutkimuksia (38,39).

Suomalaisaineistossa 64 % kiynnistetyisti ja
80 % spontaanisti kiynnistyneisti peritarjonta-
synnytyksistd paittyi alatiesynnytykseen eiki
vastasyntyneiden sairastuvuudessa ollut eroa
spontaanisti tai keinotekoisesti kiynnistyneissi
synnytyksissi (40).

Lopuksi
Perdtarjontasynnytys on riskisynnytys, ja suun-
nitellulla keisarileikkauksella voidaan vihentdi
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Agpar-pisteiden pienen mairdn ja synnytys-
vammojen esiintyvyytti vastasyntyneilld. Keisa-
rileikkauksen vaikutus peritarjonnassa synty-
vien lasten sairastuvuuteen ja erityisesti pitkiai-
kaisennusteeseen on kuitenkin epdvarmempaa,
ja keisarileikkaukseen liittyy tunnettuja pitkaai-
kaisseurauksia seki didille ettd lapselle.

Kun siki6 on peritarjonnassa, odottavien van-
hempien tulee saada puolueetonta tietoa tervey-
denhuollon ammattilaisilta, jotta he voivat

péittid heille parhaiten sopivan synnytystavan,
jos alatiesynnytykselle ei ole vasta-aiheita. Tie-
teellisen ndyton perusteella kaikkien peritarjon-
tasynnytysten rutiininomaista hoitoa keisari-
leikkauksella ei voida suositella. ®
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Breech presentation and its safety

The fetus is in breech presentation in 3% of term pregnancies. Various obstetric risk factors are associated with
breech presentation, and the malpresentation conveys an increased risk of adverse perinatal outcome compared
to cephalic presentation, regardless of the mode of delivery. The rate of vaginal breech delivery has declined, and
in many countries, routine caesarean delivery is performed instead. In Finland, vaginal breech delivery is offered
if strict selection criteria are met. Breech labour is monitored rigorously and the threshold to convert the vaginal
delivery attempt to an acute caesarean delivery is kept low. Finnish studies have shown good perinatal outcome
after intended vaginal breech delivery. Immediate neonatal depression is more common after intended vaginal
breech delivery than after planned caesarean breech delivery, but neonatal morbidity is not increased. Although
a large randomized trial found increased neonatal mortality and morbidity after a trial of vaginal breech delivery,
several observational studies from many countries have also shown good results of vaginal breech delivery.
Studies focusing on long-term health of breech infants are sparse, but no differences have been observed
between vaginally and abdominally born children. Caesarean section carries an increased risk of short- and
long-term maternal morbidity and also increases the risk of several childhood diseases. The parents of breech-
presenting infants should be thoroughly informed of the benefits and risks of both vaginal breech delivery and
caesarean delivery to allow an informed choice on the mode of delivery.
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