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I Danmark forekommer uterusruptur i ca 1% af alle vaginale fedsler efter tidligere sectio (SST
2000-2004). Kodningen af uterusruptur er ikke entydig. Man kan skelne mellem ruptur fagr fadslen
(O710), under fadslen O711A) og ruptur efter fadsel (O711B). Uterusruptur kan veere et tilfeeldigt
fund i forbindelse med elektivt sectio (dehiscence) eller Klinisk betydende ruptur med risiko for
neonatal dgd.

Risikofaktorer for uterusruptur er igangsatning eller vestimulation i forbindelse med vaginal fadsel
hos kvinder, der tidligere har faet foretaget sectio (VBAC). Specielt opmodning af cervix med
prostaglandin ved forsgg pa vaginal fadsel efter tidligere sectio, har veret naevnt som risikofaktor.
Der er ogsa fokus pa suturmetoden ved sectio. | Danmark lukker vi uterus i et lag (Misgav Ladach
metoden). Har det betydning, om uterotomien sutureres i et eller to lag ved sectio ? Der pagar et
starre randomiseret studie i England, hvor man vil inkludere 3500 sectiopatienter. Studiet vil
formentligt pa sigt besvare dette spgrgsmal. | England har proceduren hidtil veret at lukke i to lag,
og dette anbefales fortsat af RCOG, indtil den omtalte undersggelses resultater foreligger.
Sectiofrekvensen har veret stgt stigende igennem de senere ar, og 20,4 % eller ca. 10.000 kvinder
far nu foretaget sectio om aret i Danmark (2004,LPR). | USA er problemstillingen nu flere steder, at
kvinder ikke far lov til vaginal fadsel efter sectio, idet VBAC kun er muligt pa udvalgte steder og
frarades i fadecentre.

Mange kvinder, der tidligere har faet foretaget sectio, gnsker at forsgge vaginal fedsel og
succesraten for VBAC er opgivet til ca 75%, bl.a. afhangigt af indikationen for det tidligere sectio.
Men selv efter indikationen disproportio kan ca. 65-75 % fade vaginalt i efterfglgende graviditet.

| Danmark forsggte 3321 kvinder, der tidligere havde faet foretaget sectio at fgde vaginalt i 2003..
Det svarer til 5,3% af fadslerne i Danmark i 2003.

Vores opgave som obstetrikere ma vere at medvirke til, at de farstegangsfadende far gode fadsler.
Hvis vi undgar det farste sectio, undgar vi nogle af de risici, der er forbundet med VBAC og
gentagne elektive sectio. Hvis kvinden imidlertid har faet foretaget sectio tidligere, ma vi medvirke
til at @ge sikkerheden ved VBAC ved kontinuerlig CTG-monitorering, fagpersoner til stede pa stuen
ved stimulation og klare retningslinier for savel igangsettelse som stimulation.




GUIDELINE

VESTIMULATION AF NULLIPARA OG MULTIPARA MED/UDEN TIDLIGERE SECTIO
(Evidensgrader pafgrt som A, B eller C evidens)

Der henvises til tidligere Sandbjerg guidelines om emnet

- Dystoci 1999
- Dystoci i uddrivningsperioden 2000

@nskes suppleret med

- Tidsgraenser for latensfasens varighed under indlaeggelse far status kraeves

- Skelnen mellem dystoci hos nullipara, multipara, og kvinder med tidligere sectio
Herunder evt forlenge syntocinon-stimulationstiden til 4 timer frem for som nu 2
timer far vurdering af effekt hos farstegangsfedende

- Eventuelt differentierede partogrammer for de 3 ovenfornavnte grupper

- Enstillingtagen til om en laegelig vurdering skal indga, nar dystoci pavises

- Fagperson pa stuen ved stimulation

- Kontinuerlig CTG overvagning under aktiv fgdsel hos kvinder med tidligere sectio
0gsa uden pagaende stimulation

VAGINAL FZDSEL EFTER TIDLIGERE SECTIO (VBAC)
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Hvis der ikke er kontraindikationer for fadsel (se nedenfor) skal kvinder med et tidligere
sectio ved lavt tveersnit tilbydes forsgg pa vaginal fedsel.

Det skal journalfgres, at kvinden gnsker at fade vaginalt, og hvilken type cicatrice, hun har i
uterus.

Vaginal fadsel efter tidligere sectio skal forega pa specialafdeling under overvagning af mor
og foster

- fagperson pa stuen under fadslen

- kontinuerlig CTG overvagning

- partogram optegnelse

- overvagning af maters tilstand mhp at fange evt kliniske tegn pa begyndende ruptur

Ved mistanke om ruptur skal relevant personale straks tilkaldes saledes at laparotomi kan
udferes akut, for at nedseette risikoen for maternel og perinatal morbiditet og mortalitet.
Oxytocin stimulation er ikke kontraindiceret under forsgg pa vaginal fedsel. B.

Medicinsk induktion af veer kan tilbydes med oxytocin under ngje observation i afdelingen.
Medicinsk induktion af veer med prostaglandin anbefales kun ved specielle tilfeelde under
overvagning og da i form af PGE2 (dinoproston (Minprostin). B.

Opmodning af cervix kan forsgges med Foley kateter. B.

Som smertelindring kan benyttes epidural kateter. B.

Fedende med mere end et tidligere sectio kan forsgge vaginal fedsel under samme
overvagning. Skal oplyses om at ruptur risikoen er hgjere (1.7%) B.

Tvillingefadsel efter sectio er ikke kontraindiceret. B.

Diabetes er ikke en kontraindikation for at forsgge vaginal fadsel efter tidligere sectio. B.



13. Formodet hgj fadselsvaegt er ikke en kontraindikation for at forsgge vaginal fgdsel, idet dog
fostervaegt over 4000 gr mindsker chancen for succesfuld fadsel.B.

14. Ved interfgdsel interval under 24 maneder er risikoen for ruptur gget og gges jo kortere
intervallet er. B.

Kontraindikationer :

1. Tidligere klassisk sectio
2. Tidligere uterusruptur
3. Absolutte indikationer for sectio (placenta preevia, tvaerleje etc)

Relative kontraindikationer:
1. Tidligere uterotomi andetsteds end nedre tversnit, f.eks. myomektomi
2. Fadsel efter tidligere sectio, hvis der kraeves stimulation pa umoden cervix

Ved umodne forhold stiles imod vaginal fgdsel frem til uge 42+0 og da tages stilling til induktion
med amniotomi +/- oxytocin eller alternativt tilbydes elektivt sectio

CTG FORANDRINGER, SYMPTOMER OG KLINISKE FUND VED UTERUS RUPTUR
CTG forandringerne er det hyppigste og ofte eneste symptom. B/C.

CTG:
Veer der forsvinder
Hypertoni
Pludselig indszttende bradycardi, der ikke &ndres
Nedsat variabilitet
Tilbagevendende komplicerede variable decelerationer
Takycardi i udvidningsperioden

Symptomer og kliniske fund:
Smerter
Bladning
/ndring af fosterets stand, sdledes at ledende fosterdel forsvinder opad
Forekomst af en “tredje fosterpol”
Bandl’s kontraktionsring

Ved uterusruptur udfgres sectio umiddelbart, da forsinkelse ud over 18 min fra CTG forandringers
indtreeden (langvarig bradycardi), til barnet er forlgst, har vist sig associeret til alvorlig neonatal
morbiditet. B.

SUTURMETODE VED SECTIO

- Uterotomien lukkes i ét lag fortlabende med enten last eller ikke last suturteknik. Ved behov kan
suppleres med én eller flere hamostaserende krydssuturer eller evt. lukkes i to lag ved
utilfredsstillende haemostase.

- Suturmateriale vicryl eller lignende

- Peritoneum viscerale og parietale lukkes ikke.



- Fascien lukkes med fortlgbende sutur. Suturerne sattes teet, og saledes at der medtages ca. 1 cm’s
fasciekant pa begge sider.

- Subcutis lades afheaengigt af tykkelse urert, sutureres eller dreneres efter afd.”s vanlige
retningslinier

- Huden sutureres eller stables efter afdelingens vanlige retningslinier.

BAGGRUND
VESTIMULATION AF NULLIPARA OG MULTIPARA MED/UDEN TIDLIGERE SECTIO

| Danmark er der ikke registreret stimulationsfrekvens i landspatientregistrets data, men fra
fedselsauditgruppen vides, at stimulation af fedende i gruppe 1 (nullipara til termin med spontant
indsaettende veer) sker hos ca 50%. For kvinder i gruppe 3 (flergangsfgdende til termin med
spontant indsattende veer) er tallet lavere, omkring 15% (1) Samme tendens ses i Norge, hvor
tallene er opgjort for fadsler mellem 1996 og 2000 pa Hammerfest sykehus til 51% for nullipara
stort set svarende til gruppe 1 og 20% for multipara stort set svarende til gruppe 3 (2). Der er
enighed om, at prolongeret fgdsel indebarer risiko for komplikationer for mor og barn (uden at en
entydig definition for prolongeret fadsel foreligger). Der henvises til guideline for dystoci, som
sgger at definere dystoci og redeger for arsager til og behandling af dystoci (3).

Arbejdsgruppen har ikke fundet ny evidens for stimulationsregimer eller handlingsprogrammer, der
@ndrer radikalt pa disse forhold. Derimod har vi sggt at finde frem til en anbefaling, der kan
optimere fedslerne i Danmark. Som det fremgar (3) er der forskellig tilgang til handtering af
fadslerne i verden med den mest aggressive handtering kendt som Active Management of Labour,
udgéende fra National Maternity Hospital i Dublin. Selv om denne handtering er sggt sammenlignet
med en mindre aggressiv tilgang i USA i forsgg pa at reducere sectiofrekvensen dér, matte der
foruden to randomiserede undersggelser inkluderes en med historisk kontrol for at opna signifikant
fald i sectiofrekvens (4). Der var ikke signifikant forskel pa det perinatale udkomme. Imidlertid viste
undersggelserne tydeligt fald i forekomsten af prolongeret fadsel ved hjelp af active management.
Der er siden publiceret et randomiseret studie af 694 kvinder til partogram med hhv kun en action
line og partogram med alert line og action line med 4 timers forskydning (5). Dette arbejde viste
signifikant forskel i sectiofrekvens, 16% vs 23.4%, men der er mange forskelle mellem den
standardiserede brug af active management-konceptet og den tilgang, studiet beskriver, f.eks var
dilatation ved indgang i studiet 4 cm og der anvendtes ikke amniotomi pga HIV-forekomsten. Et
andet , men ikke randomiseret studie, viser at Active Management i Dublin fortsat kan anvendes, og
at det ikke er dystoci i spontant indsattende fadsler, der kan forklare stigningen i sectio frekvens i
Dublin, men derimod de mange igangseettelser (6). Resultatet er, at der ikke kan argumenteres for, at
en bestemt tilgang til den spontant indsettende fedsels handtering er rigtig eller forkert. Imidlertid
har flere ikke-randomiserede studier i udviklingslande vist, at det kan vare hensigtsmaessigt at have
en kontrol af fadslens varighed (vist med partogram) og en handlingsplan, i tilfeelde af at fadslen
ikke forlgber som “planlagt” (7,8).

Arbejdsgruppen finder, at Sandbjergs dystociguideline daekker definition og arsager, men ved
gennemgang savnes en nemmere tilgang til handling. Der savnes en tidsgraense for latensfasens
varighed under indlaeggelse, far status er pakraevet. WHO partogrammet foreskriver, at en kvinde,
som findes i latensfase, revurderes efter 8 timer. Der savnes ogsa en skelnen mellem dystoci hos hhv
nullipara, multipara og kvinder med tidligere sectio. Af nyere arbejder fremgar, at sectiofrekvensen
kan mindskes, hvis der efter opnaede sufficiente veer (malt med intrauterint trykkateter) stimuleres 4



timer frem for 2 timer (9). Dette arbejde inkluderer 501 kvinder med spontant indseattende veer men
bade nullipara og multipara uden tidligere sectio. For at inkluderes skulle der vere sket stimulation
pga langsom eller manglende fremgang. Af de 38 kvinder, der oplevede manglende fremgang efter
sufficient stimulation i 2 timer fgdte 23(61%) vaginalt efter yderligere stimulation (3 af dem havde
ukompliceret skulderdystoci). | modsatning til dette arbejde star et case-kontrol studie af 19 kvinder
med tidligere sectio og intenderet vaginal fadsel, som fik uterusruptur under vearbejde. | dette studie
fandtes, at 42% af rupturerne kunne vere undgaet, hvis der var grebet ind med sectio efter 2 timers
manglende fremgang. Nar der anvendtes en kontrolgruppe af kvinder, som ikke havde kunnet
gennemfgre VBAC men var forlgst med sectio, fandtes at interval fra diagnose af dystoci til ruptur
eller sectio var 5.5+/-3.3t. for case patienter med ruptur sammenlignet med 1,5+/-1.3timer for
kontrollerne med trial of labor, som fik sectio men ikke havde ruptur (10). Dette taler for, at
handlingsplaner ved diagnosen dystoci bar differentieres.

Arbejdsgruppen foreslar, at partogrammer differentieres til at galde for hhv nullipara, multipara
uden tidligere sectio og multipara med tidligere sectio.

| de fleste arbejder indgar en leegelig vurdering, nar dystoci pavises. | dansk obstetrik er det reglen,
at stimulation kan indga som en del af den normale fadsel, som jordemoderen kan ivarksztte uden
leegelig vurdering.

Selv om hyperstimulation kan ske, er det ikke pakraevet, at der er en person kontinuerligt hos
kvinden, nar stimulation foretages.

Arbejdsgruppen finder, at der bgr ske en national stillingtagen til ovenstaende, saledes at der pa
baggrund heraf kan gives en mere ensartet information til kvinderne om de handlingsmuligheder,
der anbefales ved diagnosticering af dystoci samt de muligheder, der er for observation. Det kunne
veere en national indikator, om der er fagperson pa fadestuen ved stimulation.

Det vil fortsat veere kvinden, der i sidste ende velger, om behandling skal iveerksettes ud fra den
givne information. Hvis kvinden skal foretage et informeret valg bar dette ikke begranses til et valg
mellem vaginal fgdsel og elektivt sectio. Har hun gnske om et tidsafgraenset forlgb, bgr hun kunne
tilbydes dette, og har hun i stedet gnske om en fadsel sa vidt muligt uden indgreb, ber hun kunne
tilbydes dette, da der ikke er evidens for, at der er kvalitetsforskel. Det bliver en udfordring for de
deltagende faggrupper at skulle tilpasse sig kvindernes gnske frem for en fadepolitik bestemt af
fagpersoner alene.

VAGINAL F@DSEL EFTER TIDLIGERE SECTIO (VBAC)

Idet sectiofrekvensen i Danmark nu er 20,4 % (2004, LPR, Sundhedsstyrelsen), vil stadig flere
kvinder i en efterfglgende graviditet enten veere i gruppen vaginalt fadende efter tidligere sectio eller
gentaget elektivt sectio. | Danmark forsggte 3321 kvinder med tidligere sectio at fgde vaginalt. Det
svarer til 5,5 % af samtlige fgdsler i Danmark i 2003. Hvor mange der gennemfgrer succesfuldt kan
ikke afleeses af de danske tal (1).

Tidligere har reglen ”en gang sectio, altid sectio” veeret geeldende, iseer for amerikanske obstetrikere
(2). Denne erklering fandtes i en artikel fra 1916. Artiklen var skrevet for at understrege, at i
tilfelde af tidligere sectio var der betydelig risiko for kompliceret gentagelse af sectio. Fra midt i
1920érne indfgrte Kerr metoden med lavt tveersnit, hvorefter andelen af klassiske sectio faldt.
Hermed faldt ogsa risikoen for uterus ruptur ved efterfglgende fedsler. Siden 1960"erne blev der
publiceret flere studier, der viste, at VBAC er relativt sikkert og derfor kunne anbefales. Dette har
betydet, at VBAC raten i Nordeuropa er steget til ca 50%, hvoraf ca 85% lykkes. | USA steg VBAC
raten fra 3.5% i 1980 til ca 25% i 1993(3). Men pa grund af risikoen for uterusruptur og en &ndret



vurdering af acceptabel risiko er der opstaet betenkeligheder ved generelt at anbefale VBAC, og
antallet af VBAC er igen faldende flere steder, ogsa i DK.

Der er publiceret mange studier ogsa i de seneste ar, som undersgger forskellige aspekter ved
VBAC. En del studier ligestiller trial of labor (TOL) og vaginal birth after cesarean (VBAC), imens
andre skelner sdledes, at TOL er det, at man forsgger, mens VBAC er, nar fadslen er sket vaginalt.

VBAC versus elektivt gentaget sectio.

En metaanalyse af 29 studier fandt, at VBAC succesraten svinger fra 67% for patienter med tidligere
inerti til 85% for kvinder, der fik foretaget deres farste sectio pa grund af foster i underkropsstilling
(4).

Flere har uden held forsggt at konstruere et scoringssystem til vurdering af chancen for succes ved
VBAC. Men intuitivt ved vi, at chancen for succesfuld VBAC er lavere hos kvinder, der aldrig har
fadt vaginalt, fik lavet sectio p.gr.af manglende progression og nu kommer med umodne forhold til
igangsetning i uge 42.

Er det ikke rimeligt at tilbyde at lave et sectio netop pa disse kvinder ?

Flere studier sammenligner risici mellem trial of labor (TOL) og elektivt gentaget sectio. McMahon
(5) finder naesten dobbelt sa stor risiko for starre komplikationer (hysterektomi, uterus ruptur,
operative skader) ved TOL (1.6% vs 0.8%; OR 1.8, 95CI, 1.1-3.0). Hvis gruppen med succesfuld
fedsel sammenlignes med gruppen med sectio p gr af mislykket fadselsforsgg ses specielt
hyppigere operative skader og feber. Modsat rapporteres i et review af 17613 trial of labor og 11433
gentaget elektivt sectio fgdsler (6) fandt man mindre risiko for hysterektomi, febril sygdom, og
tromboemboliske komplikationer blandt TOL gruppen. Der er mindre blodtab og kortere
indleeggelse ved VBAC. Rosen viser ogsa nedsat risiko for febril sygdom ved TOL, og specielt hos
dem der fgder, sammenlignet med risikoen ved gentaget sectio (7).

Hvis gentaget sectio vaelges frem for VBAC, som lykkes, er risikoen for respiratoriske problemer
hos den nyfadte gget (6% vs 3%, OR 2.3, 95%CI 1.4-3.8) (8). | et helt nyt prospektivt observationelt
studie af Landon et al. er resultaterne noget anderledes (9). Undersggelsen omfatter kvinder, der
tidligere har fadt ved sectio, 17.898 kvinder, der forsgger vaginal fadsel og 15.801 der far foretaget
gentaget sectio uden vearbejde. Symptomatisk uterus ruptur forekom hos 124, der forsggte fadsel
(0.7%). Hypoxisk iskaemisk encephalopati forekom hos 12 nyfgdte i VBAC gruppen (heraf havde 7
uterus ruptur) og ikke i gruppen af barn efter elektivt gentaget sectio (p<0.001). Savel endometritis
og behovet for blodtransfusion var ogsa gget i VBAC gruppen.

Risiko afhaengig af uterotomicicatricen

Risikoen for uterus ruptur ved trial of labour efter tidligere klassisk sectio er knapt 10%, dvs ca 10
gange hyppigere end efter cerviko-korporalt sectio (lavt tveersnit) (3). Desuden er der risiko for
ruptur af uterus, fgr veerne starter ved klassisk sectio. | Danmark udferes nasten udelukkende lavt
tveersnit og kun meget sjeldent klassisk sectio med laengdesnit. Da vi imidlertid hyppigt i vores
afdeling har kvinder fra andre lande, der har faet foretaget sectio i deres hjemland, kan vi ikke med
sikkerhed regne med, at der er udfart lavt tveersnit. Ved udspegrgen om indikationen for sectio, om
det skete i ro eller var akut og ved at udspgrge, om kvinden selv har faet operationsmetoden oplyst,
kan vi dog ofte konkludere angaende uterotomicicatricen.



Suturmetode ved sectio

Lukning af uterus i et lag har umiddelbare fordele. Operationstiden afkortes og der er brug for feerre
haemostasesuturer end ved lukning i to lag (10,11). | en randomiseret kontrolleret undersggelse
udfgrte man hysterografi 3 maneder efter sectio til vurdering af integriteten af cicatricen (12). Man
fandt sterre og mindre ar deformiteter ved to-lags sutur gruppen end et-lags sutur gruppen.
Betydningen af det hysteroskopiske fund er dog ikke klart.
| 2002 kom meddelelser der tydede pa gget risiko for uterusruptur i kommende graviditeter ved
suturering i et lag (2,1%) i forhold til lukning i to lag (0,5%)(13). Dette foranledigede bl.a. et
appendix (14) til den eksisterende Sandbjerg guideline angaende sectio teknik (15). Tallene for
uterusruptur pa Hillerad Hospital og Hvidovre Hospital blev gennemgaet for perioden 1/10 1999 —
1/12 2002. Her fandt man en lav ruptur risiko (0,6-0,9%) i forhold til de Canadiske publicerede tal.
RCOG udgav i april 2004 en guideline angaende alle aspekter ved sectio (16). Heri anbefales fortsat
suturering af uterus i to lag, men det fremgar ogsa, at anbefalingen bygger pa tradition, idet 96% af
engelske obstetrikere gar dette. Et starre randomiseret kontrolleret studie CAESAR pagar (17). Her
undersgges tre aspekter ved den operative teknik

- et lags versus to lags lukning af uterus

- lukning versus ikke-lukning af peritoneum

- restriktiv versus liberal brug af subkutan draenage
Hypotesen er, at der ikke kan erkendes forskelle i infektigs morbiditet.
Effektmalene er de umiddelbare, nemlig maternel morbiditet i form af feber, brug af antibiotika, sar
komplikationer, smerter og leengden af hospitalsopholdet. Pa leengere sigt (efter 5 ar) skal studiet
folges op ved undersggelse af den funktionelle integritet af saret i uterus og i huden. Man vil
undersgge effekten pd fremtidig fertilitet, incidensen af abruptio, fadselsmaden, speciel akutte
sectio, og sarkomplikationer herunder ruptur.
P4 nuvarende tidspunkt forligger ikke data, der kontraindicerer fortsat lukning af uterus i et lag,
hvorfor dette vedbliver at vaere anbefalingen i Danmark.

Risiko for placenta preevia (og accreta)

Risikoen for placenta preevia stiger med antallet af tidligere sectio (18).
Uden tidligere sectio 0,25%-0,44%
Efter et tidligere sectio  0,8% - 1,9%
Efter to sectio 2,0% - 2,4%
Efter tre eller flere 2,8% - 4,2%

Nar placenta praevia forekommer hos en kvinde, der ikke tidligere har faet foretaget sectio er
risikoen for accret placenta 1-5%, men denne risiko stiger op til 30% hos kvinder med et tidligere
sectio og placenta pravia, og endnu hgjere ved flere tidligere sectio (19).

Placenta accreta er arsagen til “emergency hysterectomi” i ca 25-40% af disse operationer (20).

Kvindens alder

Det er undersggt, om kvindens alder har betydning for succesfuld VBAC. | et nyere studie (21)
inkluderede man 2493 kvinder med tidligere sectio ved lavt tveersnit, hvoraf 1750 ikke havde fadt
vaginalt for. Kvinderne blev delt i 3 grupper <30 ar, 30-34 ar og >35 ar. Resultatet efter confounder
kontrol var, at kvinder pa 35 ar og derover oftere havde en mislykket trial of labour, og det gjaldt
ogsa hos de kvinder, der tidligere havde fadt vaginalt.



Veegtestimat hos fosteret

| et studie der undersggte forlgbet hos 365 kvinder, der gennemgik trial of labour efter tidligere
sectio og fadte bern med en fadselsvaegt over 4000 gr fandt Zelop (22) en succesrate pa 60 % uden
gget maternel eller fgtal morbiditet og uden @get risiko for uterus ruptur. Dette resultat stettede
tidligere publicerede data. 1 2003 kom et studie af 9960 kvinder med tidligere sectio (23). Resultatet
tyder pa, at chancen for en succesfuld VBAC falder med gget fostervaegt og er lavest hos de kvinder,
som aldrig har haft succes med at fgde vaginalt.

Interval siden sidste fadsel

Der findes 4 studier, der undersgger sammenhangen mellem interfadsel interval og VBAC succes
raten og risikoen for uterus ruptur. Det seneste og starste er et observationelt kohorte studie og blev
udfart til at undersgge uterus ruptur raten hos kvinder med et tidligere sectio (lavt tvaersnit) uden
tidligere vaginale fadsler ved efterfalgende trial of labour (24). Uterusrupturraten blev undersggt for
interfadsel intervaller pd <= 12 maneder, 13-24 maneder, 25-36 maneder og >36 maneder. Der
indgik 1527 kvinder. Rupturraten var 4.8%, 2.7%, 0.9% og 0.9% i de fire grupper. Kombinationen
af et interfgdsel interval < 24 maneder og suturering i et lag var associeret til ruptur hos 5.6%.

Tidligere vellykket VBAC.

Det er ikke kendt om gentagen VBAC gger risikoen for uterusruptur, eller om en vellykket VBAC
viser, at cicatricen har styrke og kan holde til fadselsarbejde fremover. Det er undersggt i to studier.
Shimonovitz (25) gennemforte et retrospektivt studie, hvor 26 VBAC fadsler kompliceret med
ruptur blev matchet med 66 kontroller, som havde en succesfuld VBAC uden ruptur. De fandt at
risikoen for ruptur faldt dramatisk i efterfglgende VBACs. Af 40 cases med uterusruptur i
studieperioden pa 18 ar, opstod 26 i forbindelse med VBAC, heraf opstod de 21 i forbindelse med
den farste komplicerede VBAC.

| et nyere observationelt studie af 2204 kvinder (26) med et tidligere sectio ved lavt tveersnit blev
succesraten for VBAC, uterusrupturraten og tilfeelde med dehiscence analyseret. Af 2204 kvinder
havde 1685 (76,4%) et tidligere sectio og ingen vaginale fadsler, 198 (9,0%) havde en vaginal fadsel
far deres sectio og de sidste 321 (14,6%) havde en tidligere VBAC. Succesraten for VBAC i de tre
grupper var 70.1%, 81.8% og 93.1% (p<0.001). Tidligere VBAC var associeret til ferre storre
bristninger (grad 3 og 4)(8.5% vs 2.5% vs 3.7%, p<0.001) og ferre operative vaginale forlgsninger
(14.7% vs 5.6% vs 1.9% , p<0.001) men ikke med uterusruptur (1.5% vs 0.5% vs 0.3%, p=0.12).
Patienter med tidligere VBAC havde dog en hgjere rate af dehiscence (21.8%) sammenlignet med
patienter med tidligere sectio uden VBAC (5.3%, p=0.001).

Konklusionen pa dette ma vere, at en vellykket VBAC medfarer sterre chance for endnu en
vellykket VBAC uden starre risiko for uterusruptur.

Cervixmodning/Induktion og stimulation i forbindelse med VBAC.

Et stort studie om anvendelse af prostaglandin gel til modning af cervix efter tidligere sectio viste
ikke gget forekomst af uterusruptur (27). To store studier fra 2000 viste modstridende resultater.
Ravasia (28) fandt signifikant gget risiko for uterusruptur ved induktion med PGE2 gel i forhold til
induktion med amniotomi/oxytocin og Foley kateter (p=0.004). Sanchez-Ramos (29) fandt derimod
PGE2 effektivt til induktion og uden gget risiko for uterus ruptur.



Det starste studie er en populations baseret retrospektiv kohorte analyse af i alt 20.095 kvinder med
tidligere sectio (30). Uterus ruptur forekom hos 1.6:1000 ved gentaget sectio, 5.2:1000 ved spontant
indseettende fadsel, 7.7:1000 ved induktion uden prostaglandin og 24.5:1000 ved prostaglandin
induktion. Misoprostol blev introduceret i midt 90’erne som et billigere alternativ til induktion af
fadslen. Men netop dette stof er misteenkt for at gge risikoen for uterusruptur. Man udfgrte derfor en
subanalyse i ovennavnte studie, men fandt ikke signifikant forskel ved induktion med forskellige
prostaglandin praeparater. | studiet anferes Bishop’s score ikke. Man kunne formode, at
prostaglandin netop var anvendt pa indikation umodne forhold, hvilket kan vaere med til at forklare
udkommet. | et studie af Lin (31) fandt man rupturraten gget ved oxytocin og misoprostol induktion,
men ikke statistisk signifikant. Forfatterne konkluderer dog "Misoprostol vil formentligt aldrig mere
blive brugt til patienter med ar i uterus, men det er muligt, at risikoen for ruptur ikke er stgrre end
ved brug af oxytocin, som fortsat bruges”.

| et retrospektivt cohorte studie (32) sammenlignede man 3 forskellige grupper af fgdende, der
havde fadt fgrste barn ved sectio. En gruppe fik opmodnet cervix med PGE2 (n=55), en gruppe med
Foley-kateter (n=161) og den sidste gruppe (kontrol) var spontant i fgdsel (n=1432). Hos kvinder,
hvor man brugte Foley-kateter, fandt man ved sammenligning med kontrolgruppen signifikant gget
dystocirate i forste stadie af fgdslen og @get sectiorate (49.1%vs. 35.2%, p<0.01). | PGE2 gruppen
var der ikke forskel sammenlignet med kontrolgruppen, og konklusionen var, at PGE2 er bedre end
Foley kateter til opmodning af cervix. | et prospektivt randomiseret studie fra samme ar (33)
inkluderende singleton gravide uden tidligere sectio, blev cervix modnet med Foley-kateter hos alle.
Efter fjernelse af Foley-kateteret blev kvinderne randomiseret til tidlig amniotomi (n=80) eller sen
amniotomi forudgaet af oxytocin stimulation pa stdende vand. Sectioraten var signifikant hgjere i
gruppen med tidlig amniotomi i forhold til sen amniotomi (25% vs 7.9%). Den ggede sectiorate var
primeert p.gr af dystoci (15% vs 3.3%). Et tilsvarende studie er os bekendt ikke lavet hos VBAC
patienter, men var maske interessant.

| 2004 viste Bujold i et retrospektivt studie af 685 kvinder med tidligere sectio, at succes raten for
VBAC var signifikant korreleret til den modificerede Bishop’s score. Efter confounder kontrol var
en Bishop’s score =/> 6 associeret til succesfuld VBAC (34). De undersggte ligeledes i et
observationelt kohorte studie uterus ruptur rate hos 1807 kvinder i spontan fadsel efter tidligere
sectio og sammenlignede med 417 kvinder med fgdslen induceret med amniotomi med eller uden
oxytocin metode ud fra gunstige cervikale forhold defineret ved modificeret Bishop’s score 0/>6 og
255 med fadselsinduktion med Foley kateter (pgr af umodne forhold)(35). Succes raten for vaginal
fadsel var 78% i gruppen i spontan fadsel, 77,9% i gruppen med gunstige cervikale forhold og
amniotomi og 55.7% i gruppen med ugunstige cervikale forhold, som blev sat i gang med Foley
kateter (p<0.001). Uterus ruptur raten var dog ikke forskellig blandt de tre grupper (1.1%, 1.2%,
1.6%, p=0.81).

| et systematisk review fra 2004 (36) fandt man 568 artikler omhandlende uterusruptur i perioden
1980-2002. Efter gennemgang er kun 21 fundet af en rimelig eller god kvalitet. | reviewet er flere at
de ovenfor navnte artikler ikke med, da de er publiceret senere. De konkluderer, at man skal
foretage 370 (213-1370) elektive gentagne sectio for at forhindre en symptomatisk uterus ruptur og
nedtoner risikoen for mor og barn i forbindelse med ruptur.

| oktober maned 2004 blev resultaterne fra et nationalt studie af VBAC i fedecentre i USA
publiceret (37). Publikationen medfarte straks en ACOG news release (38) med overskriften
“Forskere advarer imod at forsgge VBAC i fedecentre”. Man havde prospektivt indsamlet
oplysninger om 1913 kvinder, der planlagde VBAC i 41 fgdecentre i perioden 1990-2000. Kun 1453
kom til fgdecentrene for at fade, heraf fadte 1.106 (76%) der og 42 (4%) blev overfort til et hospital
postpartum. Fer fadslen blev 347 (24%) overfert til et hospital, heraf blev de 23 (7%) overfort
straks, imens 324 (93%) blev overflyttet under fgdslen. En anamnese med mere end et tidligere



sectio eller gestationsalder over 42 uger var pradiktor for alvorlige komplikationer. Saledes var
50% af rupturer (3/6) og 57% af de perinatale dedsfald (4/7) i gruppen af kvinder (10%) med en af
disse risikofaktorer.

| et studie publiceret i januar 2005 (39) gennemgik man 33 cases med uterusruptur i forbindelse med
VBAC . Kun 5 rupturer var asymptomatiske. Induktion og cervixmodning var hyppigere hos dem,
der rumperede. Kun 47% af kvinder, der fik modnet cervix fgdte vaginalt. Forfatterne opfordrer
derfor til, at man i situationer, hvor opmodning og induktion er ngdvendig for VBAC i stedet
overvejer at udfgre et elektivt gentaget sectio.

Andre forhold i forbindelse med VBAC
Mere end et tidligere sectio

Flere studier ogsa fra nyere tid undersgger risikoen for uterus ruptur ved VBAC efter mere end et
sectio ved lavt tvaersnit. Alle viser succesrater for fadsel pa 62-89% og ruptur rater pa 0-3.7%. Det
starste studie af Miller (40) viste en VBAC succesrate pa 75.3% hos 1827 kvinder med 2 eller flere
sectio, og en uterus ruptur rate pa 1.7% versus 0.6% i gruppen med gentaget elektivt sectio.

Flerfoldsgraviditeter.

Flere studier er lavet angaende VBAC i flerfoldsgraviditeter (18,41,42). Falles for alle studier er, at
de kun omfatter meget fa fadende. Alle studier statter dog at man kan forsgge vaginal fadsel efter
tidligere sectio med en succesrate pa ca 69-84%.

Underkropsprasentation.

Efter studiet af Hannah et al i 2000, fgdes der kun meget sjeeldent bgrn i underkropspraesentation.
Enkelte meget sma studier har undersggt om det er sikkert med ekstern vending fra UK til
hovedstilling og finder ikke kontraindikation imod dette (43).

Diabetes Mellitus.

| et retrospektivt kohorte studie undersggte man TOL efter tidligere sectio hos kvinder med
gestationel diabetes mellitus (GDM). Coleman undersggte 156 kvinder med GDM der planlagde
vaginal fgdsel og sammenlignede med ikke-GDM kvinder der forsggte vaginal fgdsel efter sectio.
Succesraten for VBAC hos kvinder med GDM var lavere 64,1% end for VBAC hos kvinder uden
GDM 77.2% (p<0.001). Maternel og fetal morbiditet var sasmmenlignelige i de to grupper.

SYMPTOMER OG KLINISKE FUND VED UTERUS RUPTUR

Uterus ruptur optreeder med en incidens pa 0,2 % - 1.5 % hos kvinder der gennemgar forsgg pa
vaginal fedsel efter tidligere sectio (VBAC) ved lavt tveersnit. (1). Om end sjeldent er ruptur af
uterus forbundet med alvorlige komplikationer for sdvel mor som barn. Herunder permanent fatal
skade, alvorlig blgdning, hysterektomi samt bade perinatal og endda maternel ded.

En reekke kasuistiske meddelelser beskriver symptomer og tegn, der alle er relateret til uterus ruptur,
herunder vaginal blgdning, abdominalsmerter, a&ndring af fosterets stand, samt defekt med palpable
fosterdele gennem abdomen.



Ved gennemgang af litteraturen findes kun fa kontrollerede studier, der forsgger at identificere tegn
og symptomer pa begyndende og fuldsteendig uterus ruptur.

Mest opmerksomhed har varet rettet mod fosterets hjerterytme (FHR)og a&ndringer i denne. | en
case-kontrol undersggelse af 45.113 fedsler pa to fodesteder gennemgar Rigdeway et. al. (2) 48
uterus rupturer, herunder CTG udskrifter for 36 uterusrupturer efter VBAC og 100 kontroller
(VBAC uden ruptur). Fosteret hjerte frekvens(FHR) blev gennemgdet og som eneste signifikante
@ndring fandtes bradycardi med FHR < 110 slag/min i > 10 min. Der fandtes hyppigere angivelse af
sveere abdominalsmerter (p < 0,01), @get vaginal blgdning (p<0,01), palpabel uterindefekt(p=0,02),
retrahering af fosteret(p=0,02), samt gget forbrug af regionale anastetika(p=0,05).

Ligeledes finder A.W.Ayres et al (3) ved gennemgang af CTG hos 8 kvinder med diagnosticeret
uterus ruptur tilbagevendende sene decelerationer samt terminal bradycardi.

Hamilton et al(4) viser i en case-control undersggelse, at dystoci er signifikant hyppigere
forekommende blandt kvinder der i forbindelse med VBAC udvikler uterusruptur end hos kvinder af
samme vaginale paritet men uden tidligere sectio (31,6 % - 47,4 % mod 2,6% - 13,2%(p<0,001). |
alt indgik 19 tilfeelde af uterusruptur og 112 kontroller delt i tre grupper: a)matchede kvinder uden
tidligere sectio, b)matchede kvinder, der gennemfgrte VBAC og c)matchede kvinder, der ikke
gennemfarte VBAC men fik sectio i forlgbet. Der benyttedes en matematisk model til beskrivelse af
cervikal dilation og hermed fremgang i fadslen. Ved sammenligning mellem cases og kontrolgruppe
a) fandtes signifikant flere med sidste eksplorationsfund under 10% percentilen samt alle
eksplorationer under 10% percentilen, men en laengere latenstid fer sectio i casegruppen
sammenlignet med kontrolgruppe c.

Der er der fundet sammenhang mellem tykkelse af nedre segment (bestemt ved ultralyd) og risikoen
for uterus ruptur.(5)

Sheiner et al. (6) undersgger endringer i FHR og vemanster i et case-control studie, hvori der indgik
50 kvinder med uterus ruptur mod 601 kontroller. Hos cases fandtes i fadslens 1. stadium signifikant
flere tilfeelde af alvorlig bradycardi, indskraenket variabilitet, tachycardi og gget uterin kontraktilitet.
| fedslens 2. stadium fandtes tillige signifikant flere tilfelde med variable decelerationer og
vesvaekkelse.

En rekke af ovenstdende symptomer refereres i en gennemgang af 5 cases af C.A.Menihan (7).
Feelles for de 5 cases var, at bgrnene fadtes med sveer acidose pH ( 6,70-6,97 ) og BE pa (-
10,6mEq/L — 21,3 mEqg/L). Trods den svere acidose blev alle 5 bgrn udskrevet inden for de forste 5
dage. Ingen havde haft krampeanfald eller vist tegn pa organskade. Alle 5 fadsler foregik pa
fgdesteder, hvor der var umiddelbar adgang til intervention. Tidligere studier har vist, at alvorlig
neonatal morbiditet opstod, hvis der gik mere end 18 minutter fra begyndelsen af sver langvarig
bradycardi til fgdslen.(8) Et helt nyt studie af Landon et al viser derimod, at hypoxisk iskemisk
encephalopati er en risiko selv ved optimale forhold for hurtig intervention. Der er tale om et
prospektivt studie af kvinder med tidligere sectio, der hhv har fgdt ved elektivt sectio og ved VBAC
9).

Der findes ikke sikre praediktorer for hvem, der far uterus ruptur, ej heller entydige symptomer for
forestdende ruptur. Dog ber dystoci hos kvinder med tidligere sectio veaekke mistanken og derfor
ikke behandles over lige sa lang tid som hos kvinder uden tidligere sectio. Tidligere sectio ber altid
give anledning til sterste opmerksomhed pa @ndringer i CTG, sdsom indskraenket variabilitet,
variable decelerationer, tachycardi samt sveer bradycardi og pa tocokurven fraveer af veer. Udover
endringer i FHR, skal abdominale smerter, pludselig retrahering af ledende fosterdel og synlige
e@ndringer pa maveskindet fgre til mistanken og umiddelbar intervention. Safremt der gribes
gjeblikkeligt ind synes i flere af de rapporterede tilflde at ga barnene godt trods sver acidose pa
fadselstidspunktet.



Ved VBAC ma det anbefales, at der under hele fadslen er jordemoder tilstede pa stuen, at der kares
kontinuerlig CTG fra start af fgdslens aktive fase, samt at gvrige vagthold er orienteret, saledes at
der ved symptomer pa ruptur umiddelbart kan gribes ind.
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