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Defekt i uterotomi efter tidligere sectio

Reservelaege Elise Hoffmann Munk Nielsen, afdelingslaege Karen Reinhold Wgjdemann & overlaege Thea Lousen

Uterusruptur er en sjelden, men alvorlig obstetrisk
komplikation. Ved sectio med tvaersnitsuterotomi i
nedre segment er risikoen for uterusruptur i efter-
folgende graviditeter 0,5-0,8% [1].

De vaesentligste risikofaktorer for ruptur er tid-
ligere sectio, og risikoen gges yderligere ved igang-
settelse af fgdslen og vestimulation. Rupturer ud-
vikler sig mere dramatisk i en ikke tidligere opereret
uterus, end hvis rupturen opstar i arvaev [2]. Rup-
turer efter nedre tveerincisioner udvikler sig mindre
dramatisk, end nr uterotomien er placeret n&ermere
fundus uteri [3].

Akut uterusruptur under fgdslen er en risikabel
situation, hvorfor hgjrisikopatienter gnskes identi-
ficeret i tide. Tiltagende brug af ultralyd (UL) med-
forer indimellem bifund, der indikerer risiko for
alvorlige komplikationer. Hvorvidt sddanne fund
bgr medfgre forholdsregler hos asymptomatiske
patienter er uafklaret.

SYGEHISTORIE

En 38-8rig dansk andengangsgravid blev ved forste
fpdsel forlgst ved elektivt sectio pga. underkropspree-
sentation. I efterforlgbet blev patienten medicinsk
behandlet for pueperal endometritis.

I den aktuelle graviditet opdagede man i 29. gra-
viditetsuge — som tilfaeldigt bifund — et 3-4 cm stort
omréde svarende til den gamle uterotomi, hvor myo-
metriets tykkelse var reduceret til 1,2 mm.

Dette medferte planlegning af elektivt sectio 14
dage for terminen. Patienten blev udskrevet med in-
formation om at henvende sig ved smerter, blgdning
eller veer.

Ved ambulant kontrol uge 31+3 var patienten
fortsat symptomfri og UL viste ueendret udtynding af
myometriet.

Uge 34+1 henvendte patienten sig med smerter
inedre abdomen. Ved transvaginal UL fandt man i
omrédet ved uterotomicikiatricen et 4-5 cm bredt
omréde uden synligt myometrie. Amnionhulen 18 her
direkte ind mod bleeren (Figur 1). Patienten var al-
ment upéavirket og kardiotokografien normal. Uterus
var velafslappet og uden kontraktioner. Patientens
sectiodato blev fremrykket til uge 35+6, og hun blev
indlagt til observation med henblik pé akut forlgsning
ved symptomforverring.

Uge 35+2 fik patienten tiltagende smerter

svarende til den tidligere uterotomi. Der var normal
kardiotokografi, og patienten var stabil, hvorfor for-
lgsningen fortsat udsattes. To dage senere opstod
yderligere symptomforveerring, og patienten fik fore-
taget subakut sectio.

Operationsfund: Fenestrering svarende til to
tredjedele af den gamle uterotomicikatrice, hvor et
omrade pé ca. 5 x 10 cm var uden muskulatur og
udelukkende deekket af fosterhinder og peritoneum.
Ingen friske forandringer. Uterus blev lukket i to lag.
Der var ingen per- eller postoperative komplika-
tioner.

DISKUSSION
Det er sjaeldent, at man konstaterer et nasten ikke-
eksisterende myometrie i uge 28+ 3, selv om myo-
metrieafsmalning efter sectio er et relativt normalt
feenomen. Der findes endnu ikke undersggelser af
sammenhengen mellem tykkelsen af myometriet og
styrken, men den generelle antagelse er dog, at af-
smalning af det nedre uterussegment medfgrer gget
risiko for ruptur i neeste graviditet. Van Alphen beskri-
ver et kasuistisk tilfeelde, hvor udtynding af det nedre
segment medferte indlaeggelse i uge 28 trods symp-
tomfrihed. Evaluering af den gravide uterus’ arveev
med ultralyd afslgrede ikke udtynding af uterinveeg-
gen, for patienten fik subjektive symptomer [3].
Observation under indleeggelse er tidligere be-
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Transvaginal skanning i uge 34 + 3. Den lille pil markerer defekten
svarende til den tidligere sectiocikatrice. Den store pil markerer et
normalt tykt (4,5 mm) nedre segment. Fotograf: Karen Wgjdemann.
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skrevet af Rabinowitz et al. Et tilfeelde af fenestrering
med en fosterarm, der gik ud gennem uterusvaggen,
blev behandlet afventende, idet amnion var intakt og
moderen var velbefindende [4].

Ved akut ruptur haenger barnets overlevelse
sammen med tiden fra uterusrupturen til forlgsnin-
gen: Ca. 90% vil overleve, hvis forlgsning sker umid-
delbart efter rupturen [2]. Dette forhold understreger
behovet for akut intervention ved ruptur, og udger
dermed et argument for observation under indleeg-
gelse. Omvendt forekommer ruptur ikke uprovoke-
ret, men under veaktivitet, hvorfor indleeggelse
maske kan afvente symptomfrembud.

Der er ikke fundet belaeg for screening at tidli-
gere sectiopatienter for fenestrationer, blandt andet
fordi procentdelen af kvinder med afsmalning af
myometriet er hgj sammenlignet med frekvensen af
rupturer [5].

P& baggrund af ovenstdende kasuistik og littera-
turen pd omradet, finder vi, at der med hovedvegt p

klinikken og supplerende ultralyds-vurderinger, kan
planlegges et individuelt forlgb for patienter med
rupturrisiko. Grundet feenomenets karakter vil det
ikke veere muligt at foretage egentlige prospektive
randomiserede undersggelser, men vigtigheden af at
indsamle data til fortsat akkumulering af viden pa
omradet ma understreges.
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Incidensen af adenokarcinom i gsofagus er stigende i
den vestlige verden [1]. Behandlingen bestar af kirur-
gisk gsofagusresektion, dog anbefales onkologisk og
palliativ behandling hos patienter med lokalt udbredt
sygdom, fjernmetastaser eller patienter med betyde-
lig komorbiditet [1]. Mange af de patienter, som ikke
er kandidater til kirurgisk gsofagusresektion, har dys-
fagi og far med god effekt anlagt en stent i gsofagus
[2-4].1 denne sygehistorie beskriver vi en patient,
som udviklede en sjelden stentkomplikation.

SYGEHISTORIE

En 80-drig mand blev diagnosticeret med inoperabelt
adenokarcinom i den distale del af gsofagus. Cance-
ren var stenoserende, og patienten havde udtalte
synkeproblemer, hvorfor der med god effekt blev an-
lagt en coated, selvudfoldende gsofagusstent. Efter-
folgende gennemgik patienten behandlingen med en
kombination af kemo- og radioterapi med radiologisk
god respons pa gsofaguscanceren. Tre méneder se-
nere opstod ileuslignende symptomer i form af kolik-
agtige smerter ved fgdeindtagelse, kvalme og opkast-
ninger. Der blev foretaget computertomografi (CT)

af thorax og abdomen, som viste, at stenten var dis-
placeret til tyndtarmen ca. 50 cm fra Treitz’ ligament
og med gdem og inflammation omkring stenten
(Figur 1). Tyndtarmen var lettere dilateret oralt for
stenten, men pa CT‘en var der ingen tegn til perfora-
tion eller fri intraperitoneal veske. Efterfolgende
tyndtarmspassage bekreeftede CT-fundet. Der blev
foretaget laparotomi, og her fandt man, at stenten
delvist var migreret ud af tyndtarmslumen ca. 50 cm
fra Treitz’ ligament med truende perforation. Der var
lokal abcesdannelse, men der fandtes ingen generali-
seret peritonitis. Der blev foretaget resektion af 20
cm tyndtarm, inklusive stenten, og der blev udfgrt en
primeer tyndtarmsanastomose. Patienten blev udskre-
vet i velbefindende ni dage efter operationen.

DISKUSSION

Selvudfoldende metalstenter er ofte anvendt som
palliativ behandling af patienter med maligne striktur-
eller stenosedannelser i gsofagus. Stentbehandling be-
tragtes som effektiv og forbedrer synkefunktionen vee-
sentligt [1, 2]. Anlaeggelsen af stentene er blevet
nemmere med arene, og stentene er blevet mere sikre



