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Uterusruptur er en sjelden, men frygtet obstetrisk kata-
strofe, som kan have fatal udgang for badde mor og
barn. Rupturen opstar oftest under selve fgdslen, men
er ogsd beskrevet uden forudgéende veaktivitet. Ruptu-
ren medfgrer oftest abdominale smerter, pavirket hee-
modynamik, vaginal bledning og sveer fgtal bradykardi.

De steerkeste risikofaktorer er sectio antea og tidli-
gere operationer pd uterus, men ogsa multiparitet, fler-
foldsgraviditet, uterotonika, fundustryk, placenta ac-
creta, traumer og medfgdt eller erhvervet svaghed af
uterus disponerer for uterusruptur [1].

I The Nordic Obstetric Surveillance Study fandt
man en incidens for uterusruptur pa 5,6 ud af 10.000
hos gravide, der tidligere havde faet foretaget sectio.
Hos gravide, som ikke tidligere har fiet foretaget sec-
tio, ses det meget sjaldnere, estimeret til ca. 0,5 ud af
10.000 fadsler [2]. Ca. 9% af alle rupturer opstér hos
kvinder, der ikke forudgdende har faet foretaget sectio

[2].

SYGEHISTORIE

En 36-arig, rask kvinde, gravida 3, para 1, havde tid-
ligere faet foretaget laparoskopisk cystefjernelse fra
hgjre ovarium og evacuatio uteri pga. en missed abor-
tion i uge 12. Hun havde haft en ukompliceret vaginal
fgdsel i 2008. Den nuvarende graviditet var ukompli-
ceret, og hun havde fulgt den almindelige svangre-
omsorg.

g FIGUR 1

Fund ved sectio. Ruptur
af uterus fra fundus
uteri til fossa Douglasi.
Uterus er velkontra-
heret.

Kvinden gik spontant i fadsel i gestationsuge 39 + 4
dage. Da hun var lavrisikoandengangsfgdende lyttede
man efter normal hjertelyd intermitterende mellem
veerne. Hun gnskede smertelindring, da orificium var
&bnet til 7 cm, og caput stod i beekkenindgangen med
speendt hindeblare; hun fik anlagt epiduralblokade
med god effekt. Blodtrykket efter epiduralblokaden var
normalt. Da der efterfglgende rutinemaessigt blev fore-
taget kardiotokografi (CTG), kunne der ikke registreres
hjertelyd. En caputelektrode kunne ikke pasattes, da
caput ikke leengere kunne nés. De tilkaldte leeger verifi-
cerede den manglende hjerteaktivitet hos fosteret og
fandt uterus ugm, blgd og atonisk. Barnet 1a nu i skra-
leje med caput over baeekkenindgangen. Den fgdende
var fuldstaendig smertefri og trykstabil, men helt uden
veaktivitet. Foreldreparret blev orienteret om det mu-
lige forlgb, og det blev aftalt at afvente veer og spontan
fadsel.

Otte timer senere havde veerne endnu ikke rejst sig.
Der blev skannet igen og foretaget amniocentese pa en
lille s@, der viste sig at veere meget blodig. Herefter blev
der opsat oxytocindrop, men det var ikke muligt at
fremkalde veer. Mater var stadig trykstabil og smerte-
fri. Efter 18 timer uden progression blev der foretaget
sectio. Her fandt man fosteret frit i abdomen, og der
var total ruptur fra fundus uteri til fossa Douglasi
(Figur 1). Uterus var velkontraheret, og placenta var
delvist beliggende i uterus. Der blev fundet 200 ml blod
i abdomen.

DISKUSSION
I sygehistorien var der ingen kliniske tegn forud for ute-
rusrupturen, og de eneste forandringer, der kunne have
fremskyndet erkendelsen heraf, var skiftet i fosterets
stilling og den manglende veaktivitet. Man havde ikke
mistanke om diagnosen, da kvinden ikke havde sectio
antea, og det som beskrevet tidligere sker meget sjal-
dent. Ligeledes kunne man forestille sig, at ultralyd-
fundene havde ledt tankerne hen pa diagnosen, men
fundene var ikke indlysende, og da man ikke havde
uterusruptur i tankerne, blev der ikke set efter myome-
trietykkelse eller -kontinuitet.

Kontinuerlig CTG under epiduralanleeggelse ville
formentlig have vist bradykardi og kunne muligvis have
reddet fosteret. Spgrgsmélet om, hvorvidt epiduralblo-




kaden kunne have slgret patientens smerter, sggtes
besvaret i et studie af Ouzounian et al [3], hvor 94% af
de inkluderede kvinder havde faet epiduralblokade,
men der fandtes ingen sammenhang mellem aneestesi-
metode og symptomkarakter og -grad.

Derimod synes lesionens lokalisering p& uterus at
kunne have betydning. Ifglge Gibbins et al [4] kan rup-
tur af bagsiden af uterus eller ved parametriet hos en
patient, der har faet epiduralblokade, veere arsag til
@ndringer i vitalparametrene uden subjektive symp-
tomer eller fund. Ruptur af cervix eller gverste del af
vagina giver oftest kraftig blgdning, og ved involvering
af bleeren kan der ses heematuri.

Det er ogsd beskrevet, at komplet uterusruptur kan
maskeres, hvis rupturen sidder pa forsiden af uterus og
deekkes af oment, eller pa bagsiden hvor fosterdele kan
deekke for rupturen [5].

Man kan formode, at rsagen til rupturen pa bag-
siden af uterus hos kvinden i sygehistorien skyldtes en
tidligere perforation, der var opstéet ved evacuatio og
sprang op pga. veerne.

I flere studier har man forsggt at finde metoder til at
forudse uterusruptur, men uden held. Ogsé en fulmi-
nant uterusruptur kan i sjaeldne tilfeelde veere svaer at
diagnosticere pga. sparsomme kliniske tegn.

Zndring af uterus’ form, veaktivitet og fosterstilling
skal medfgre overvejelser om uterusruptur.

SUMMARY
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Rupture of the uterus is rare but catastrophic. Rupture often
results in fetal bradycardia, abdominal pain, haemodynamic
changes and vaginal bleeding. A 36-year-old healthy
woman, gravida 3, para 1, went into spontaneous labour at
gestation age 39 + 4, and at orificium 7 cm she received
epidural analgesia. Following the epidural, the fetal heartbeat
could not be registered by external cardiotocography, and
caput could not be palpated. Spontaneous birth was
attempted, but a caesarean section was necessary. The
baby was found in the abdomen. Uterus was successfully
contracted, thus preventing fatal bleeding. Asymptomatic
rupture of the unscarred uterus is rare and difficult to
diagnose.

KORRESPONDANCE: Stine Kretzschmar Nielsen.

E-mail: stinekretzschmar@gmail.com

ANTAGET: 12. december 2016

PUBLICERET PA UGESKRIFTET.DK: 27. februar 2017
INTERESSEKONFLIKTER: ingen. Forfatternes ICMIE-formularer er tilgaen-
gelige sammen med artiklen pa Ugeskriftet.dk

TAKSIGELSE: Niels Uldbjerg og Christina Hjernet Kamper takkes for faglig
sparring.

LITTERATUR

1

2.

w

{9

. Chang CY, Chou SY, Chu IL et al. Silent uterine rupture in an unscarred

uterus. Taiwan J Obstet Gynecol 2006;45:250-2.

Colmorn LB, Petersen KB, Jakobsson M et al. The nordic obstetric sur-
veillance study: a study of complete uterine rupture, abnormally inva-
sive placenta, peripartum hysterectomy, and severe blood loss at de-
livery. Acta Obstet Gynecol Scand 2015;94:734-44.

. Ouzounian ]G, Quist-Nelson J, Miller DA et al. Maternal and fetal signs

and symptoms associated with uterine rupture in women with prior
cesarean delivery. ] Matern Fetal Neonatal Med 2015;28:1270-7.

. Gibbins KJ, Weber T, Holmgren CM et al. Maternal and fetal morbidity

associated with uterine rupture of the unscarred uterus. Am J Obstet
Gynecol 2015;213:382.e1-382.e6.

. Matsubara S. »Masked uterine rupture«: key to diagnosis. Arch Gynecol

Obstet 2012;286:1075-6.

VIDENSKAB




