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Sammanfattning

Kejsarsnittsfrekvensen okar och i samband med det 6kar antal f6rsok till att féda vaginalt efter
kejsarsnitt. En av de allvarligaste komplikationerna vid ett kejsarsnitt dr en uterusruptur, vilken
oftast innebir en hotande asfyxi f6r barnet. En av de beskrivna och granskade riskfaktorerna for
uterusruptur dr igangsattning, framforallt en medicinsk med prostaglandiner. Mekanisk induktion
ska inte vara forknippad med 6kad risk for uterusruptur. Trots vildefinierade riktlinjer viljer man
ofta att fringa rekommendationerna och vaginal férlossning efter tidigare kejsarsnitt dr fortfarande

kontroversiell.

Syftet med studien var att underséka forekomsten av igingsittning hos gravida som tidigare

genomgitt ett kejsarsnitt, framforallt den medicinska, som ar foérknippad med 6kad risk £6r ruptur.

I en deskriptiv fallstudie granskades journaler av patienter i Region Kronoberg med diagnosen
uterustuptur under och fore virkarbetet under perioden 2019 — 2023 angiende medicinsk
induktion eller férlingd Oppningsfas kopplad till uterusrupturen. Analysen genomférdes med

deskriptiv statistik.

Resultatet, som bestod av data fran sju patienter, visade att fyra patienter hade en spontan
torlossningsstart, tva patienter blev igangsatta med prostaglandiner och en patient blev igangsatt

mekaniskt med BARD-kateter.

Den hir studien visar pa insatser for igangsittning som den hir specifika patientgruppen far i
Region Kronoberg. Studien kan, med hjilp av aktuella data frin Graviditetsregistret, utgora

underlag f6r diskussion for forbattringar f6r den hir alltmer storre hogriskgruppen av patienter.
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Bakgrund

Det foéds cirka 110 000 till 120 000 barn i Sverige per ar. Varje barn innebdr en stor livshindelse
tor forildrarna. Oftast sker forlossningen vaginalt, men ibland maste kejsarsnitt utféras som
alternativ. Kejsarsnitt som alternativ till vaginal férlossning utvecklades under forsta hilften av
1900-talet och anvinds 1 stort sett pa samma sitt idag (avseende operationsteknik, anvindning av
likemedel perioperativt, den kinnedom som finns om vanliga komplikationer under operationen
och dven postoperativt, deras handliggning bade kirurgiskt och medicinskt och indikationer till
kejsarsnitt). Antal kejsarsnitt i Sverige har 6kat tre ganger sedan 1975, och idag sker 18 procent av
alla forlossningar med kejsarsnitt (1). Kejsarsnitt anvinds vid akuta indikationer sdsom vid hotande
fosterasfyxi, primir och sekundir virksvaghet och svir preeklampsi, men kejsarsnitt anvinds inte
lingre bara som sista utvig utan gors allt oftare planerat vid olika tillstind. Det kan till exempel
vara 1 samband med tvillinggraviditet, sdtesbjudning eller diabetes hos modern (1). Det finns
variationer mellan regionerna i Sverige vad galler andel akuta och planerade kejsarsnitt, vilket beror
bide pa lokala rutiner och olika populationer, till exempel alder (1). Det finns inga nationella
rekommendationer eller riktlinjer, som anger under vilka omstindigheter som det ar limpligt att
vilja det ena eller andra alternativet. Vidare, om en kvinna tidigare har f6rlésts med kejsarsnitt Okar
risken att nista forlossning ocksa blir ett kejsarsnitt, och iterativa kejsarsnitt med upprepade

bukoperationer kan vara riskfyllt.

Generellt liga mortalitetssiffror i Sverige och det nira sambandet mellan indikation £6r kejsarsnittet
och komplikation innebir att en jamforelse av den relativa risken for maternell d6d i samband med
elektivt sectio jamfért med vaginal férlossning i stort sett dr omojlig. Kejsarsnitt i anamnesen 6kar
risk for placenta praevia och accreta, som férknippas med 6kad blodningsrisk och peripartal
hysterektomi, och dessa risker som 6kar med antal kejsarsnitt (2). En av de vanliga riskerna fo6r
alla bukoperationer dr blédningsrisk, och vid kejsarsnitt visar en del studier (3) okad risk for
blédning i jaimférelse med en icke instrumentell vaginal férlossning. Skador pa andra bukorgan sker
1 hogre frekvens vid akuta kejsarsnitt sisom upprepade kejsarsnitt — skador pa urinblésa, uretir eller
tarmskada. I det postoperativa forloppet har kvinnorna 6kad risk f6r infektion, de vanligaste efter
kejsarsnitt dr sarinfektion, endometrit och urinvigsinfektion. Risk for paralytisk ileus ér lag pga.
god teknik vid kejsarsnitt. Vidare trombosrisk 6kar i samband med graviditeten och forlossningen

och ytterligare vid kejsarsnitt (3).



Med tydlig 6kning av antal kejsarsnitt finns en stigande trend vad giller igangsattningar ocksa.
Statistik visar att 27-29 procent av alla férlossningar dr igangsatta (1). Det finns olika skal till varfor
man behover sitta iging en forlossning, till exempel att den gravida har gatt Gver tiden,
tillvixthimning hos fostret, flerbarnsgraviditet, psykosociala skil som oro 6ver graviditeten eller

torlossningen.

Vid kombination av bada fenomenen, det vill sdga igingsittning och kejsarsnitt, uppstar en
situation nir vi behéver sitta iging en forlossning efter kejsarsnitt allt vanligare. En av de
allvarligaste riskerna med en vaginal forlossning efter tidigare kejsarsnitt ar en uterusruptur, vilket
leder till direkt livsfara f6r det ofédda barnet och blivande mamma. I Sverige, pa grund av 6kad
risk for uterusruptur rekommenderas att undvika en medicinsk igangsittning, det vill sdga
anvindning av prostaglandiner (4). I praktiken dr handliggningen av de hir patienterna inte svartvit;
det férekommer diskussioner och kliniker kan ofta vilja att franga riktlinjerna. Vissa studier har
visat att en mekanisk igangsittning (vilket innebdr amniotomi eller anvindning BARD-kateter/
Foley-kateter) 6kar inte risken for uterusruptur (5). Forskning vad giller lingden av den aktiva
fasen av forlossningen har visat att ju lingre férlossningen pagar, desto lingre period ér livmodern
under pifrestning (6). En svensk studie (7) visade att de flesta uterusrupturerna intriffar runt 6
timmar och direfter vid férlossning som varar lingre 4n 12 timmar. Stimulering med oxytocin, dr
en risk 1 sig, men dr accepterad i vastvarlden i samband med noggrann 6vervakning, men ska helst
inte 6verstiga 12 Oml/h med “’svensk” koncentration pd Syntocinon (1 ml Syntocinon/Oxytocin

8,3 pg/ml i 500 ml Glukos 50 mg/ml).

Indikation for att det fOrsta kejsarsnittet genomfdrdes dr ocksd en parameter som kan behéva
granskas. Om det kejsarsnittet gjordes pa indikation primar eller sekundir viarksvaghet, sa okar
sannolikheten for lika langdraget foérlopp. Darmed stiger ocksa risken for uterusruptur och behov
av medicinsk stimulering (8). Det finns studier (9,10), dir det har framkommit att intervallet mellan
forlossningar som ir kortare dn 18 manader dr forknippade med hogre incidens av uterusruptur
(9,10), varfor kvinnor efter det forsta kejsarsnittet rekommenderas att avvakta med nista graviditet
minst 9 ménader. I de fallen nir en kvinna har fler dn ett tidigare kejsarsnitt rekommenderas

vanligtvis planerat kejsarsnitt.

Sedan ar 1999 finns Graviditetsregistret, som inkluderar data fran modravarden, férlossningen och
sedan ar 2010 ocksa fosterdiagnostik. Det dr ett nationellt kvalitetsregister med certifieringsgrad 1

(hogsta grad) och samtliga regioner utom Region Kronoberg ar med. Syftet med registret ér att



skapa ett lattillgidngligt dataunderlag for att kunna forbattra vard f6r de gravida och deras barn, dels

for att frimja en jamlik vard, men ocksa for forskningssyfte.

Sammanfattningsvis, det finns studier med fokus pa vaginal férlossning efter kejsarsnitt, dir olika
populationer har granskats med olika resultat. Det finns ocksa nationella riktlinjer, trots det véljer
kliniker 1 Sverige att frainga dem, ofta pa grund av praktiska situationer som uppkommer. Det finns
ingen samlad information om hur situationen ser ut i Region Kronoberg, varfér det skulle vara
virdefullt att kartligea detta. En sddan kartliggning skulle kunna anvindas som underlag for

diskussion med syfte att optimera insatser fOr patienterna.

Syfte
Syfte var att underséka forekomsten av igangsittning hos gravida som tidigare genomgatt ett

kejsarsnitt, framforallt den medicinska som dr férknippad med 6kad risk f6r ruptur.

Fragestillningarna ar:
1. Hur manga av de som har fatt uterusruptur blev igangsatta?
2. Med vilken metod har de blivit igingsatta?

3. Hur linge efter forlossningsstart har uterusrupturen intraffat?

Material och metod

Studien var en deskriptiv fallstudie, som genomférdes som en retrospektiv journalgranskning, dar
redan kinda faktorer studerades. Mekanisk induktion med amniotomi eller BARD-kateter/Foley-
kateter, medicinsk induktion med prostaglandiner eller spontan férlossningsstart dokumenterades,
och likasa lingden pd den aktiva fasen av forlossningen som definierades som tid i antal timmar
fran tidpunkten for etablerat virkarbete till fétlossningen. Granskning av journalerna genomfordes
av studieforfattaren. Regionens statistiker konsulterades vid behov. Vid tveksamhet kring hur en

journal skulle handlaggas, konsulterades den kliniska handledaren.

Ar 2019 registrerades 91,1 procent av alla férlossningar i Sverige i Graviditetsregistret fran journal-
systemen. Data till Graviditetsregistret 6verférs manuellt frin modrahilsovarden vid inskrivning

och eftervardsbesoket, ocksa automatiskt fran journalsystem nir forlossningen registreras i



journalen, vid slut- och arkivsignering. Region Kronoberg ir, som tidigare nimnts, den enda

regionen som dnnu inte dr med i Graviditetsregistret med den automatiska éverféringen.

Studiepopulation/urval

Inklusion var gravida med ett tidigare kejsarsnitt och uterusruptur, kodade 1 Qlickview med
diagnoskoder O71.0 samt O71.1 som star fér uterusruptur fore virkarbetets borjan samt
uterusruptur under virkarbetet under aren 2019-01-01 — 2023-09-30 1 Region Kronoberg. Patienter

med fler dn ett tidigare kejsarsnitt, eller utan tidigare kejsarsnitt exkluderades.

Etik
Ansokan avseende diarienummer med populirvetenskaplig sammanfattning samt tillstind av

verksamhetschef inhdmtades infér granskning av patientjournaler.

Etiktillstind bedémdes inte vara nédvindig, da studien genomférdes som ett studentarbete, inom
ramen for kursen Medicinsk vetenskap. Etiska 6verviganden behovdes dnda ta stillning till, som
att verksamhetschef fick information om studiens syfte och genomférande och att varje journal
som granskades fick ett mirke, dir den enskilda patienten vid behov kan fa lisa sammanfattning
om studien och kontaktuppgifter till studieférfattaren. Vidare, data behandlades konfidentiellt och
inga personliga data som namn, personnummer eller adress, registrerades. Alla data avidentifierades
och analyserades pa gruppniva. Inhdmtade data till den hir studien kommer endast att anvindas

for den hir studiens syfte och fragestallningar.



Resultat

Totalt elva patienter med diagnoskod for uterusruptur fére och under virkarbetet identifierades i
och deras journaler granskades. Fore analysen exkluderades fyra patienter (Figur 1). Av de
exkluderade var det en patient dar inte rupturen under kejsarsnittet bekraftades. Tre patienter hade
flera dn ett kejsarsnitt, eller inga tidigare kejsarsnitt. I den analyserade gruppen var minimal BMI-
virdena vid inskrivning median 23,7 (min-max 21,4-30,.1); det vill siga det var normalviktiga
kvinnor eller med litt 6vervikt, och det var en homogen grupp vad giller vikt. Medianédlder vid

torlossning minimalt virde 24, maximalt 38 med var median pa 34 ar (min-max 24-38).

071.0 och O71.1

n=11

[ Antal med diagnosked ]

Antal med flera eller inga
kejsarsnitt
n=3

Antal med icke bekraftad
ruptur
n=1

AV
Antal inkluderade |
analysen

n=7

Figur 1. Urvalsprocess for journalgranskning

Journalgranskning av de sju patienterna visade att en patient blev initialt igangsatt medicinskt pa
dag 1. Under dag 2 fortsattes forlossningen med induktion med BARD-kateter, som ir en mekanisk
igangsattning. Tva patienter blev medicinskt igangsatta med prostaglandiner. Fyra patienter hade

en spontan forlossningsstart inklusive en patient som inte var i etablerat viarkarbete. Etablerat



virkarbete definieras som regelbundna, smirtsamma sammandragningar i kombination med att

modermunnen ir 6ppen minst 4 cm.

Hos sex patienter intriffade rupturen inom sex timmar fran start av etablerat virkarbete. I gruppen
inkluderades dven en patient som aldrig var i etablerat virkarbete. Hos en patient intrdffade

rupturen strax efter sex timmar. Se Tabell 1.

Tabell 1. Forekomst av ingdngsattning av gravida som tidigare genomgatt kejsarsnitt

Nummer A Mekanisk induktion Medicinsk Spontan Léngd Langd 6- Langd
induktion forlossningsstart <6 h 12 h >12 h

Ca 1 37 0 0 1 1 0 0
| 2 | 38 1 0 0 1 0 0
(s 38 0 1 0 1 0 0
[ 4 | 34 0 0 1 0 1 0
[ Exkluderad  Inga tidigare kejsarsnitt
[ Exkluderad  Icke bekraftat ruptur
[ 7 31 0 1 0 1 0 0
[ Exkluderad 2 tidigare kejsarsnitt 1 0 0
[ 9 | 32 0 0 1 1 0 0
[ 10 | 24 Fére varkdebut 0 0 1 1 0 0
[FFI Exkluderad 3 tidigare kejsarsnitt
| Resultat | 1 2 4 6 1 0



Diskussion

Den hir studien visar inte nagon 6kad risk for uterusruptur kopplad till medicinsk igangsattning i
Region Kronoberg. Fyra av sju patienter hade spontan forlossningsstart, varav en aldrig befann sig
i etablerat virkarbete. Efter vad studieforfattaren kidnner till, saknas randomiserade studier som
skulle kunna vigleda effektivitet och sikerhet avseendevad giller igangsittning av forlossning efter
att kvinnan tidigare har forlosts med kejsarsnitt. Aktuella data som publicerats baseras pa

observationsstudier (12).

Risken for uterusruptur har rapporterats hdgre vid medicinsk igangsattning jaimfért med mekaniska
metoder. I en studie rapporterades 10 procent av uterusrupturer vid medicinsk igangsattning (17),
medan det i en metaanalys som inkluderade 158 kvinnor igangsatta medicinskt med tidigare

kejsarsnitt 1 bakgrunden, inte intriffade nagra inga fall av uterusruptur intriffade bland dessa (18).

Dessa studier indikerade saledes motstridiga resultat, de publicerades f6r 20 dr sedan och dr ocksa
for sma for det ovanliga utfallet uterusruptur med incidens pa 0,45 — 0,9 procent (4). 1 en svensk
studie var risken for ruptur vid igangsittning tva ganger sa hog jamfort med spontan férloss-
ningsstart (11). I en studie med 20 095 kvinnor med tidigare kejsarsnitt var incidensen for ruptur
vid spontan start 5,2/1000; medicinsk igingsittning 24,5/1000 och mekanisk igingsittning
7,7/1000 (16).

Uterusrupturen i den hir studien intriffades hos alla patienterna, férutom hos en patient, inom sex
timmar frin start av etablerat virkarbete. Hos den sista patienten intriffade rupturen efter sju
timmar. Resultatet stimmer Overens med Hesselmans studie (6), vilken visar andel av
uterusrupturer som intriffade i respektive intervall efter varkstart: 8 procent vid 0-3 timmar, 17
procent vid 3-6 timmar, 29 procent vid 6-9 timmar, 19 procent vid 9-12 timmar och 26 procent
vid mer 4n 12 timmar (6). Fenomenet lingre pafrestning, och dirmed o6kad risk for ruptur, kunde

dock inte pavisas i var undersokta grupp.

Det finns andra kinda parametrar av virde som inkluderades i nagra tidigare studier (11,15). En
metaanalys (12) som studerade anvindning av Oxytocin eller virkstimulerande dropp visade pa

6kad risk for ruptur med incidens pa 1,4 procent i jimférelse med gruppen utan anvindning av



Oxytocin pa 0,5 procent och dir skillnaden var signifikant (p= 0,0002). Bade behandlingstiden och
dosen dr sannolikt betydelsefulla (7,12) 1 klinisk praxis.

For en kvinna med tidigare kejsarsnitt utan tidigare vaginal forlossning 6kade risken 2,5 ganger
jamfort med en kvinna med tidigare kejsarsnitt, som hade fott vaginalt (13). Det dr vanligt att
kvinnor som tidigare fott vaginalt fore kejsarsnittet inkluderas i studier vilket forsvarar tolkningen
av resultaten och gor det svirare att jimféra med andra studier. Riskfaktorer for dystoci
(oprogredierande forlossning) och dirfor sekundirt okad risk for uterusruptur, studeras och
appliceras likadant pa forsok att foda vaginalt efter tidigare kejsarsnitt — forvintat stort barn
(vanligaste definition 6ver 4 kg), kvinna 6ver 35 ar med BMI 6ver 30 och kortare d4n 160 cm
(11,14,15). Detta kan jimforas med var undersokta grupp, dir savil BMI (median 23,7), som alder

(median 34 ar) var lagre.

Den hir studien har saval styrkor som begrinsningar. En begrinsning avseende den externa
validiteten dr den studerade gruppens storlek. Den idr £or liten £6r att kunna extrapolera data for att
kunna dra nagra slutsatser applicerbara for kliniska situationer. Det dr ocksa okédnt om alla patienter
med uterusruptur var ritt kodade. For att 6ka den interna validiteten skulle man behéva definiera
patientgruppen mer detaljerat (exempelvis beskrivna riskfaktorer sisom tidigare vaginal férlossning
1anamnesen, lingd, BMI, indikationen till fGrsta kejsarsnittet, anvandning av Oxytocin). Vi har inte
kunnat pavisa hogre risk for uterusruptur efter en medicinsk igangsittning. Reliabiliteten stirktes
genom det systematiska tillvigagangsitt som anvindes i genomférandet, varfor tillvigagangssittet
att fa fram data ar reproducerbart. Genomforandet skulle dock stota pa svarigheter 1 en storre
studie, saval praktiskt som tidsmassigt med manuell granskning av vatje individs journal. Att
granska storre material som till exempel svenska nationella data med hjilp av Graviditetsregistret,
behover dirfor 6vervigas med anvindning av diagnos- och arbetskoder for att undvika manuell

granskning av journaler.

Den hir studien ar en kartliggning av forekomsten av igangsittning hos gravida som tidigare
genomgitt ett kejsarsnitt, framforallt den medicinska som dr forknippad med o6kad risk for
férekomst av uterusruptur, och kan ses som en pilotstudie. I en kommande studie skulle man kunna
extrahera data fran Graviditetsregistret. En sadan studie skulle ge tillricklig styrka, med malet att
forbittra och styra handliggningen av patientgrupperna. Det skulle ocksa méjliggéra jamforelser
av resultat med andra studier, genomfoérda internationellt och pa sa sitt fa uppdaterad kunskap. I

Region Kronoberg har Kvinnokliniken det senaste aret borjat folja nationella rekommendationer

10



(4) mer strikt for att om mojligt kunna undvika en medicinsk igangsattning efter tidigare kejsarsnitt
och dirmed minimalisera risken fér uterusruptur. Férhoppningsvis kan den hir studien bidra till

diskussion och vidare individualisering av handliggning av den hir patientgruppen.
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