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Sammanfattning

Bakgrund: En 6kad kejsarsnittfrekvens hos forstfoderskor leder till en 6kning aven
for omfdderskor. Danderyds sjukhus genomférde under 2007-2008 ett studieprojekt
med aktiv handlaggning av forlossning. For att utvardera metoden med avseende pa
forlossningsutfall for tidigare kejsarsnittade kvinnor med planerad vaginal férlossning,
sa valdes en historisk kontrollgrupp ut fran ar 2004-2005. Det var kvinnor som fott
enligt davarande gangse metod med normal handlaggning av forlossningen.

Syfte: Att studera forlossningsutfallet hos kvinnor med planerad vaginal forlossning
efter tidigare kejsarsnitt som handldggs med normal handléaggning av férlossning, samt
neonatalt utfall i form av Apgarpoang och neonatal vard.

Metod: En retrospektiv journalstudie som undersokt en historisk kontrollgrupp dar
totalt 202 journaler granskades. Journaldata enligt valda parametrar har inhamtats fran
journalsystemet Obstetrix och forts in i Excel for sammanstallning och vidare for
redovisning i tabellform. Deltagarna var flerfoderskor som tidigare f6tt minst en gang
med kejsarsnitt.

Resultat: Majoriteten av kvinnorna, 72,4 % fodde vaginalt. Andelen upprepade
kejsarsnitt, akuta kejsarsnitt var hogre, 27 %, jamfort med de kvinnor som fodde med
vaginal instrumentell férlossning som var 17,8 %. Mer &n halften, 57,1 % av kvinnorna
fick Oxytocininfusion under forlossningen. Bland de kvinnor som foédde genom en
icke-intrumentell vaginalt forlossning anvdnde 22 % epiduralanalgesi och
Oxytocininfusion. Det var en lagre andel &n de kvinnor som hade en instrumentell
vaginal forlossning, 55,2 %. For gruppen med akuta kejsarsnitt var anvéndningen av
epiduralanalgesi och oxytocininfusion 35,5 %. Medelvérdet for Apgarpodng var 9,8
och endast 3,7% av barnen behévde neonatal vard.

Slutsats: De flesta kvinnor som var tidigare kejsarsnittade fodde vaginalt. Den hogsta
anvandning av EDA och Oxytocininfusion var i gruppen kvinnor som fédde med hjélp
av VE.

Sokord: vaginal forlossning efter kejsarsnitt (VBAC), obstetrisk vard, oxytoxin,

forlangt forlossningsarbete, kejsarsnitt, instrumentell forlossning.



Abstract

Background: An increase in the caesarean section rates in primiparous women
increases also the rates in multiparous women. Danderyds hospital introduced active
management of labour during a period from 2007 to 2008. To evaluate this model of
care on different delivery outcomes, and specifically on women with a previous
caesarean section, a historical comparison group of women who gave birth by means
of natural management of labour between 2004 and 2005 was drawn.

Aim: To study the obstetric outcome for women with planned vaginal birth after
caesarean section cared for with normal management of labour and the foetal outcome
in Apgar score and neonatal care.

Method: This is a retrospective study, with a historical control group. The study
investigated 202 delivery records. A document with specific variables to collect
information from the Obstetrix journals was set up. The variables were transferred to
Excel for the analyses. The participants were multiparous women with at least one
previous caesarean section.

Result: The labour outcomes for women with a previous caesarean section showed
that the majority of women delivered vaginally, 72,4%. The number of repeated
caesarean section, 27 %, was higher than the rates of instrumental vaginal births, 17,8
%. More then half of the women, 57,1 % used Oxytocin during labour. The women
who had a non-intrumental vaginal delivery and used epidural analgesia and Oxytocin
were 22%, lower than in the group of women who had an instrumental vaginal
delivery, 55,2%, or an emergency caesarean section, 35,5 %. The mean Apgar score
was 9,8 and only 3,7 % of the children needed neonatal care.

Conclusion: A majority of women with a previous caesarean section had a vaginal
delivery. The highest prevalence of epidural analgesia and Oxytocin was among

women who had an instrumental vaginal delivery.

Keywords: VBAC, obstetric care, oxytoxin, prolonged labour, caesarean section,
instrumental delivery
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Inledning
Under forlossningspraktiken har forfattaren blivit intresserad av vad som kan paverka

forlossningsutfallet hos tidigare kejsarsnittade kvinnor. | Sverige har under senare ar
antalet kejsarsnitt 6kat och det finns ett intresse av att veta mer om det finns faktorer
som styr frekvensen. Nagra fragor som forfattaren funderat 6ver ar: Hur vanligt
férekommande ar epiduralanestesi (EDA) och varkforstarkande dropp? Finns det en
samverkan mellan anvéndning av dem och hur forlossningen avslutas? Hur ser det
fetala utfallet ut vid avslutande av forlossning géllande vaginal forlossning, sugklocka
(VE) eller akut kejsarsnitt (AS)? Forfattaren fick mojlighet att medverka i ett befintligt
projekt. Syftet var att studera utfallet av forlossningssatt hos kvinnor som tidigare
genomgatt kejsarsnitt. | projektet sker handlaggningen pa tva olika satt. 1 den har
uppsatsen kommer forfattaren att fokusera pa NHF.

Bakgrund

VBAC

VBAC innebar vaginal forlossning efter kejsarsnitt. En 0kning har skett av antalet
kvinnor som genomgar kejsarsnitt och det leder till &nnu en hdojning av
kejsarsnittsfrekvensen eftersom oddsen att &ven det andra barnet fods med kejsarsnitt
om mamman tidigare har genomgatt ett kejsarsnitt. | ett flertal studier har man sett att
20-80 % av kvinnor med ett tidigare kejsarsnitt kan foda vaginalt nastkommande gang.
Hur prognosen ser ut for kvinnan att kunna féda vaginalt beror pa av vilken anledning
kejsarsnittet utfordes. Ett exempel & om cervix har vidgats sa gott som fullt ut, men att
forlossningen avslutas med kejsarsnitt pd grund av att det funnits paverkade fosterljud.
Eller om kvinnan har genomgatt kejsarsnitt efter varksvaghet, dar cervix inte kunnat
Oppna sig. | det sistndmnda fallet har kvinnan samre chans till méjligheten att foda
vaginalt (Andolf, 2008). | USA steg procentuellt sett VBAC fran 1985, 5 % till 1996,
28 %. En drastisk sankning skedde sedan darefter och 2006 lag frekvensen nere pa

8,5 %. Sankningen berodde pa restriktioner som uppfordes pa sjukhus och
forsakringsbolag utefter risker och fordelar for metoden. The American College of
Obstericians och Gynaecologists (ACOG) publicerade nya riktlinjer 2010. De séger de
att aven kvinnor med tva tvargdende snitt, kvinnor som bar pa tvillingar och dven
kvinnor med okénda varianter av snitt pa uterus anses vara lampliga kandidater for trial
of labour after caesarean (TOLAC), alltsa forsok till vaginal forlossning efter

kejsarsnitt. Det finns vissa risker med TOLAC, bland annat uterusruptur, men den



risken anses vara mycket liten 0,5 - 0,9 %. ACOG anser att det ar en stor fordel om det
finns beredskap hos personalen for ett eventuellt kejsarsnitt. For bade kejsarsnitt och
TOLAC finns risker med blédning, infektion, operativ skada och blodpropp. De flesta
maternella skadorna ar vid upprepat kejsarsnitt dar TOLAC ej kunnat genomforas.
Fordelarna vid VBAC &r undvikande av bukkirurgi och forkortar kvinnans postpartum
aterhamtning (The American College of Obstericians och Gynecologists [ACOG]).

Aktiv handlaggning av férlossning

Pa Danderyds sjukhus har projektet “aktiv handlaggning av forlossning” (AHF)
genomforts pa en av forlossningsavdelningarna. Modellen infordes efter en
ombyggnation nar “normalvarden” flyttade till nya lokaler. Personalstyrkan utokades
med en extra barnmorska vilket gjorde det mojligt att tillampa AHF. | den forsta
delstudien har man jamfort forlossningsutfall mellan handlaggningsmodellerna (AHF
och NHF) hos forstfoderskor betraffande olika interventioner  under
forlossningsforloppet, bland annat instrumentell férlossning, blédning post partum,
syra — basstatus i navelartdr samt apgarscore hos barnet. | detta projekt ingick &ven

kvinnor som var tidigare kejsarsnittade och som énskade foda vaginalt (VBAC).

Metoden utvecklades av O’Driscoll och medarbetare pa 1960-talet i Dublin
(O’Driscoll, Jackson & Gallagher, 1969). Modellen har kommit att kallas
Dublinmodellen och syftet var att forbattra forstfoderskornas upplevelse av
barnafédande. Den bygger i grunden pa 1) Att kvinnor vardas pa
forlossningsavdelningen nar de ar i aktivt varkarbete. 2) Att kvinnorna far
professionellt kontinuerligt stéd. 3) Att utféra tidig amniotomi och vid behov ge
oxytocininfusion med syfte att forstarka varkarbetet och pa det séttet paskynda och
forkorta forlossningsforloppet. 4) Att kvinnorna forsakras att forlossningsforloppet inte
skall dverskrida 12 timmar. | handelse av langt forlopp fors en diskussion med kvinnan

om att utfora kejsarsnitt eller sugklocka for att avsluta férlossningen (ibid).

Pa den andra forlossningsavdelningen tillampades NHF, vilket innebar att
forlossningsavdelningen hade en avvaktande installning till att genomféra
interventioner s som oxytocininfusion och amniotomi. Férlossningsforloppet skulle fa
utvecklas successivt och det fanns ingen forutbestdmd gréans for forlossningsforloppets
varaktighet. Ordination av vérkstimulerande oxytocininfusion utfordes efter individuell



beddmning vid konstaterad vérksvaghet. Patienten erh6ll [&mplig smartlindring vid
behov. Det gick inte att garantera den fodande kvinnan professionellt kontinuerligt
stod, utan stodet fick komma fran kvinnans partner eller annan person som kvinnan
onskade ha narvarande vid sin forlossning. | de bada varianterna av vard efterstravades
att de fodande kvinnorna skulle vara i aktivt forlossningsarbete for att skrivas in pa

forlossningsavdelningen.

Kvinnans forlossningsupplevelse

Kvinnans férlossningsupplevelse ar starkt beroende av vad hon har upplevt under sin
forlossning, och en negativ forlossningsupplevelse dkar risken for depressiva symtom
(Rubertsson, Wickberg , Gustavsson & Radestad, 2005) och paverkar tidpunkten for
néstkommande graviditet (Gottvall & Waldenstrom 2002). Interventioner under
forlossningen sasom epiduralbeddvning, oxytocinanvandning, amniotomi och
forlossning med sugklocka och akut kejsarsnitt &r riskfaktorer for en negativ
forlossningsupplevelse (Waldenstrom, Hildingsson, Rubertsson, Radestad, 2004).
Kvinnor som har varit med om en normal forlossning har storst chans att fa en positiv

forlossningsupplevelse (Gottvall & Waldenstrom 2002).

Normal férlossning

Enligt definition innebér normal férlossning att forlossningen skall vara av:

- enkelbord,

- mellan 37+0 och 41+6 (veckor + dagar),

- vid forlossningens start skall inga riskfaktorer foreligga som bedéms kunna paverka
forlossningens forlopp eller utfall,

- varkarbetet startade spontant, forlopp utan komplikationer fran varkarbetets start till
och med moderkakans framfodande,

- barnet fods spontant i huvudbjudning, mor och barn mar bra efter forlossningen
(Nordstrom & Wiklund, 2008). I definitionen finns inget som anger om exempelvis
epiduralbeddvning eller stimulering av vérkarna skall inga under begreppet normal
forlossning (Socialstyrelsen). Vidare kan man lasa att det enligt WHO:s definition
finns en grund av samstammighet som tar fasta pa forloppet snarare an vilka
medicinska och  tekniska ingrepp som  vidtas under  forlossningen
(Vérldshalsoorganisationen [WHO]). Socialt och kontinuerligt stéd 4&r positivt for

kvinnan. Till skillnad mot modellen med aktivt handlaggande far kvinnan anvénda



vanligt stod i form av sin partner eller annan som kvinnan kanner sig trygg med. Pa en
del sjukhus i Sverige och utomlands anvands en sa kallad doula som extra stod
(Nordstrém & Wiklund, 2008).

Sugklocka (VE)

Sugklocka anvénds vid vaginal forlossning dar flossningen behdver avslutas med
instrumentell hjélp. | Sverige genomfors cirka 93 procent av alla vaginala extraktioner
med sugklocka och cirka 6 procent med tdng. Under senare ar har frekvensen av
instrumentella forlossningar O0kat och orsakerna anses vara en okad anvandning av
epiduralanalgesi (EDA) och att man vill undvika alltfor langa perioder av aktiv
krystning (Norman, Nyman & Lilja, 2008). Den vanligaste indikationen for
instrumentell forlossning som upptrader ar varksvaghet, ofta orsakad av att mamman ar
uttrottad. Det kan forklara varfor cirka 85 procent av alla vakuumextraktioner utfors pa
forstfoderskor. Det aktiva krystningsskedet innebar 6kad pafrestning pa fostret och
hotande fosterasfyxi &r darfor en annan vanligt forekommande indikation. Vid en del
maternella sjukdomstillstand kan VE vara indicerat for att undvika kejsarsnitt (ibid).
For att kunna anldgga VE kravs att fostret ligger i huvudbjudning och ej i
ansiktsbjudning. Graviditetslangden bor vara 6ver 32 veckor. VE delas in i tre olika
grupper beroende pa fosterhuvudets station i backenkanalen: utgangsklocka, medelhdg
klocka och hog sugklocka. Sugklockan kan anvandas for sa kallad traktion, nar man
drar ner fosterhuvudet till backenbotten och later modern krysta ut barnet (Norman,
Nyman & Lilja, 2008).

Akut kejsarsnitt (AS)

Under tre decennier har antalet kejsarsnitt okat i Sverige, fran 5 % i borjan av 1970-
talet till 17,7 % 2006 (Socialstyrelsens databaser, 2008). Anledningarna till en 6kning
av kejsarsnitten anses vara flera, bland annat kan en komplicerad férlossning avslutas
med kejsarsnitt i stallet for sugklocka eller tang, vid vissa medicinska komplikationer
genomfors planerat kejsarsnitt direkt, modrarna har aven blivit &ldre och barnen storre,
detta leder till okad risk for kejsarsnitt. Barnutfallet har visat sig bli battre da
sateséandléagen forloses med kejsarsnitt jamfort med vaginal férlossning. Det 6kade
valstandet har ocksa lett till fler kejsarsnitt. (Andolf, 2008). Under aren fran 2006 till
2008 minskade kejsarsnitten nagot och var da nere pa 17,2 % (Socialstyrelsens
databaser, 2008).



Epiduralblockad (EDA)

Vid EDA fors en kateter in i epiduralrummet, anldggs mellan lumbalkotorna L1-L2
eller L2-L3. Genom Kkatetern injiceras beddvningsmedel som paverkar de nervtradar
som l6per genom detta utrymme. EDA ger god smaértlindrande effekt och barnet
paverkas inte. Kvinnan kan rora pa benen och vara uppegaende (Socialstyrelsens
databaser, 2008). Hos kvinnor som anvander EDA under férlossningen har man sett att
det finns en 6kad risk for instrumentell vaginal forlossning (Anim-Somuah, Smyth &
Howell, 2005).

Det finns skillnad i neonatalt utfall hos de barn vars mddrar anvant EDA under
forlossningen och de som fatt intravendsa eller intramuskuléra opioider. De barnen far
mer naloxone och har lagre Apgarpoang. Maternellt ses Okad risk for feber om
oxytocininfusionen pagar mer an 5 timmar. Man kan dven se en Okad risk for
urinretention direkt efter férlossningen men inte i ett langsiktigt perspektiv (Leighton
& Halpern, 2002). Vid anvandning av EDA kan forlossningsforloppet eventuellt bli
nagot langre och risken for en instrumentell forlossning kan oka nagot. Tillampningen
av EDA Okade i borjan pa 1990-talet och nadde en plata 1997 och har darefter legat
relativt stabilt. Hos forstfoderskor & EDA vanligare an hos omfdderskor. Hos
forstfoderskor &r frekvensen cirka 45 procent och hos omfoderskor knappt 20 procent
ar 2008 (Socialstyrelsens databaser, 2008).

Oxytocininfusion

Tillforsel av varkstimulerande medel om vérkarbetet avstannar &r en vél etablerad
kunskap. Det finns ingen enighet om hur tillférsel av oxytocin skall ske, vare sig i
Sverige eller internationellt (Algovik, 2008). Anvandningen av vérkstimulerande
medel, oxytocin har okat. Ar 1995/1996 Iag anvandningen pé& 27,6% och 2001/2002
hade den stigit till 33,2 %. Hos forstfoderskor lag nivan pa 47,7 % och omfoderskor
18,5 %. Det finns stora variationer mellan olika sjukhus. Hos forstfoderskor ar den
mellan 32,6 — 60, 4 % och omfoderskor 13,9 — 27,0 % (Oscarsson, Amer-Wahlin,
Rydstrom, Kallén, 2006). Under langdragna forlossningar (> 12 timmar) okar risken
att barnet ar paverkat efter fodelsen (Agar < 7 vid 5 minuter) om man anvander
Oxytocin. Det ar aven hogre andel barn som behéver neonatal intensivvard och risken
Okar for operativ forlossning. Man har visat att oxytocininfusion Okar

cervixdilatationen och forkortar forlossningen (Blanch, 1998).



Amniotomi

Ar en artificiell ruptur av fosterhinnorna och ar en av de vanligaste interventionerna
inom obstetriken idag. Det priméra syftet med amniotomi ar att 6ka kontraktionerna i
livmodern och pa sa satt forkorta forlossningsforloppet (Smyth, Alldred & Markham,
2007). Amniotomi har visat sig reducera forlossningslangden med 60 till 120 minuter.
Daremot finns inget som tyder pa att amniotomi minskar risken for kejsarsnitt, det ar
snarare sa att det finns en okad risk for kejsarsnitt. Apgarscore < 7 visade sig vara lagre
vid 5 minuter i de fall man utférde amniotomi. | de fall man utférde amniotomi var

anvéandningen av oxytocin mindre (Fraser, 2002).

Risker vid kejsarsnitt kontra vid vaginal forlossning

Hur ser riskerna ut vid upprepat kejsarsnitt? | en studie sammanstélld av Dodd et al.,
(2009) framkommer att manga av studierna ar genomforda till storsta delen under 80-
och 90-talet och det saknas randomiserade studier. Bade fordelar och nackdelar for de
olika forlossningssatten presenteras. Barn som forldses med kejsarsnitt kan utveckla
problem med andningen, till och med mer allvarliga problem sasom respiratory distress
syndrome, (RDS). Hos modern finns o6kad risk att utveckla infektion vid akuta
kejsarsnitt, stor blédning med behov av blodtransfusion, skador pa organ i underlivet
och vid upprepade kejsarsnitt finns risk for placenta praevia och placenta accreta.

| en studie av Eden, Hashima, Osterwell, Nygren, & Guise, (2004) menar de att det ar
viktigt att kvinnorna blir informerade om fordelar och vilka komplikationer som kan
uppkomma vid VBAC och planerat elektivt sectio. | studien framkommer att kvinnor
som har genomgatt en tidigare vaginal forlossning ar mer benagna att foda vaginalt. De
hade erfarenhet av ett snabbare tillfrisknande, jamfort med tillfrisknandet vid

kejsarsnitt.

Syfte
Att studera forlossningsutfallet hos kvinnor med tidigare kejsarsnitt som foder barn

med normal handl&ggning av forlossning



Fragestallningar

Foljande utfallsmatt studerades
1) Forlossningssétt

2) EDA-anvéndning

3) Oxytocin-anvandning

4) Barnets apgarscore och behov av neonatal vard

Metod

Designen &r en journalstudie och data har insamlats fran datajournalsystemet Obstetrix
med hjalp av ett protokoll. Resultatet redovisas deskriptivt. Administrativ hjalp har
erhallits fran klinik for att fa fram journaler. | journalsystemet Obstetrix kan 6nskvarda
parametrar sorteras ut for att anvandas vid exempelvis en journalstudie. Kvinnorna
valdes ut med hjalp av grupp 5 i Robsonklassificering av kejsarsnitt, alltsa "Tidigare
kejsarsnitt, huvudbjudning, enkelbdrd, >37 veckor”. Robsonklassificering &r ett system
dar kvinnorna fordelas i 10 grupper beroende pa paritet, enkel- eller flerbord, tidigare
eller ej tidigare kejsarsnittad, satesbjudning eller annat abnormt fosterlédge, prematur
enkelbord (Andolf, 2008). Darefter inhamtades data fran Obstetrix fran dokumenten
Forlossningsvard 1 och 1l samt partogram. Som komplement har anvénts

modrahalsovard | och 1l samt journalblad

Datainsamling

Data har insamlats genom journalgranskning med ett strukturerat instrument utifran
valda parametrar. Journalgranskning har skett pa Danderyds sjukhus i Stockholm.
Varje journal har erhdllits ett lopnummer for att garantera anonymitet. Data har
darefter forts in i Excel for att kunna sammanstélla data. Resultatet presenteras i figurer
och tabeller.

Journalgranskningsprotokoll
Ett protokoll uppréattades med variabler som hade sitt ursprung i ett tidigare
studieprojekt. Protokollet korrigerades utifran forfattarens fragestallningar i samrad

med handledare (se bilaga 2).



Urval

Tidigare kejsarsnittade kvinnor med planerad vaginal forlossning, som fott barn pa
Danderyds Sjukhus under perioden 2004-03-01 till 2005-02-28. Det totala antalet
forlossningar var fran borjan 202. Av dessa inkluderades 163 och 39 exkluderades

(exklusionkriterier nedan), se flodesschema figur 1.

Totalt
202

Inkluderade Exkluderade
163 39

Figur 1. Urval forlossningar, inkludering och exkludering

Inklusionskriterier:

- friska kvinnor med enkelbord, foster i huvudbjudning.

- kvinnor som tidigare har genomgatt minst ett kejsarsnitt.

- ingen eller latt till mattlig preeklampsi (blodtryck > 140/90 mm Hg till < 160/110
mm Hg med proteinuri 2+ pd urinsticka, franvaro av CNS-symtom, epigastriesmartor,
oliguri eller tecken pa HELLP, Nissell, 2008).

- spontan forlossningsstart med véarkar eller vattenavgang i fullgangen tid (37+0 —
41+6).

Vid genomgang av journalerna inkluderas nagra kvinnor med sjukdomar som
forfattaren inte tror skulle kunna paverka forlossningsutfallet, till exempel astma,
hypotyreos, PCO, B12-brist, epilepsi i ungdom. Kvinnor med hypertoni som debuterat

under graviditet inkluderades.

Exklusionskriterier:

Foljande grupper av kvinnor exkluderades:

— som fott under sommarmanaderna 2004-06-15 till 2004-08-31 har exkluderats da det
ej kan garanteras att forlossningen kan bedrivas enligt normal handlaggning pa grund

av ny personal eller lagre personalbemanning.



— med sjukdomar sasom, trombos, koagulationstubbningar, GBS i urin/vagina,
epilepsi, kroniska njursjukdomar, tarmsjukdomar (Mb Crohn och Ulcerés colit),
svarare endokrina sjukdomar exempelvis manifest diabetes melitus.

— med svar hypertoni med BT > 160/110 mm Hg.

— som genomgatt forlossningsinduktion pa olika indikationer.

— forlosta i hemmet med eller utan hjalp av ambulanspersonal.

— med ofullstandiga journaler

- med elektivt sectio eftersom det kan innebéra att forlossningen ej har startat eller att
kvinnorna ej har givits en chans att forsoka foda vaginalt.

Databaser

For artiklar till bakgrundsinformationen har databaserna PubMed och Cochrane
Library anvénts samt litteratur. Artalen for artiklarna stracker sig tillbaka till 1969 da
aktiv handlaggning av infordes. Aven artiklarnas referenser har anvants.

Etisk granskning

Studien av journalgranskningen har genomgatt etisk prévning och medgivits tillstand
2010 enl diarienummer 2010/332-31/3, bilaga 1.

Da tillstand har kravts for att forfattaren skall fa tillgang till patientjournalerna har en
skrivelse angaende ans6kan om uttag av journaler enligt Stockholms Léns Landsting
"Policy for elektroniska uttag fran Obstetrix” stallts till verksamhetschefen for
kvinnokliniken pa gallande sjukhus. Underlaget ar undertecknat av 6verlakare som ar
sektionschef inom gynekologi. Eftersom en journalstudie inte engagerar patienterna
direkt s paverkas inte varden av dem, forfattaren kommer saledes under studiens gang
inte att komma i kontakt med patienterna. Kvinnorna har inte tillfragats om granskning

av journaler.

Resultat

Av totalt 202 forlossningsjournaler som studerats under den valda perioden
inkluderades 163 stycken. Forlossningarna fordelade sig pa foljande vis: majoriteten av
kvinnorna fodde genom vaginal forlossning 72,4 % (inkluderar vaginal/ VE), déarefter

akuta sectio 27,6 %, se figur 2.
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163 (100%)
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Vaginala forlossningar Akuta sectio, AS
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Figur 2. Forlossningssatt vid Normal Handlaggning av Forlossning for kvinnor
som tidigare fott med kejsarsnitt(n=163)

Ankomst till férlossningen

| tabell 2 visas bakgrundsfaktorer sasom kvinnornas alder, modermunnens (MM:s)
oppningsgrad och graviditetslangd vid ankomst till forlossningen pa Danderyds
sjukhus. Aldern var mellan 20 och 42 &r, med en medeldlder p& 33,7 &r.
Graviditetslangden var i genomsnitt 39+4 (vecka+dag). Samtliga kvinnor i gruppen var
omfoderskor och hade genomgatt minst ett kejsarsnitt. Dessutom hade 33,7%
genomgatt en tidigare vaginal forlossning och 6,7 % en senabort. En liten grupp

kvinnor hade latt till mattlig preeklampsi, endast 7,4 %, se tabell 2.

Tabell 1 Bakgrundsfaktorer (n=163)

n % medelvarde
Medelalder (ar) 33,7
Graviditetslangd (vecka+dag) 39+4
Tidigare vaginal forlossning 55 33,7
Tidigare senabort 11 6,7
Latt till mattlig Preeklampsi 12 7.4
MM:s 6ppningsgrad vid ankomst 4
(cm)
VE

Av alla kvinnor hade 29 (17,8 %). fott med VE. Nagra tangforlossningar utfordes gj i
gruppen. Utav de VE som utfordes var indikationen till storsta delen hotande
fosterasfyxi med 65,5 %. Bland VE sa var de flesta, 51,7 %, en "utgangsklocka”, det

vill sdga nér barnets huvud star slutroterat eller sa gott som slutroterat mott



backenbotten. Nagot mindre an hélften, 41,4 % av VE var medelhdg klocka, det vill
saga nar fosterhuvudet star med vertex vid eller nedom spinae men inte pa

backenbotten, se tabell 2.

Tabell 2. Indikationer for och typ av VE (n=29). Fler indikationer for varje ingrepp kan forekomma.

n %

Indikation fér VE

Hotande fosterasfyxi 19 65,5
Vérksvaghet 12 41,4
Humanitéra skal 5 17,2
Typ av VE

Medelhdg 12 41,4
Utgang 15 51,7
Akut sectio

Antalet akuta section som utfordes var 45 stycken, alltsd 27 % av totala antalet
forlossningar. Den 6vervédgande indikationen var hotande fosterasfyxi, 53,3 %, dvriga

indikationer redovisas i tabell 3.

Tabell 3 Indikation for akut sectio (n=45). Fler indikationer for varje ingrepp kan férekomma.

n %
Hotande fosterasfyxi 24 53,3
Varksvaghet 14 30,4
Humanitara skél 1 4,3
Ogynnsam bjudning 2 4,3
Blddning 2 4,3
Misstankt ablatio placentae 2 4,4
Navelstrangsprolaps 2 14
Onormal fosterhjartfrekvens 1 2,1

EDA och Oxytocin under forlossningen

Av samtliga 163 forlossningar som handlades med NHF var det 61 stycken kvinnor,
37,4 % som anvande EDA under forlossningen. Anvandningen av Oxytocin lag pa

57 %. Vid fordelning pa de olika forlossningssatten visar det sig att 43,8 % av
kvinnorna som fodde genom ett sa kallat PN (partus normalis) anvande varken EDA
eller Oxytocin. For de kvinnor som fodde med hjélp av VE anvande sig 55,2 % av
bade EDA och Oxytocin. Lite 6ver en tredjedel av kvinnorna som fodde med akut
sectio anvande EDA och Oxytocin. De flesta kvinnorna i gruppen akut sectio, 51,1 %
fick annan typ av beddvning infor kejsarsnittet, vanligast var spinalanestesi.



Tabell 4. Forlossning med EDA och Oxytocin fordelat p& olika forlossningssatt, totala antalet
forlossningar (n=163)

PN (n=89) VE (n=29) AS (n=45)
n % n % n %
EDA 3 3,4 - - - -
Oxytocin 21 23,6 8 27,6 6 13,3
EDA och Oxytocin 26 29,2 16 55,2 16 35,6
Ej EDA/ Oxytocin 39 43,8 5 17,2 23* 51,1*

* Kvinnorna i den har gruppen har fatt annan bedévning, exempelvis spinalbeddvning, eftersom det
kravs nagon form av anestesi vid ett akut kejsarsnitt.

Oxytocininfusion under forlossning

Oxytocinanvéandning vid samtliga forlossningar uppgick till 57,1 %. Mer an 50 % av
kvinnorna fick oxytocininfusion, da modermunnen (MM) hade passerat 4 cm. En liten
grupp kvinnor, endast 4,3 %, fick oxytocin, alltsa d@ MM hade en 6ppningsgrad under
4 cm. Mer an en tredjedel, 36,2 % av kvinnorna erhéll oxytocininfusion dd MM var
oppen 10 cm till retraherad. Medelvardet for MM:s Oppningsgrad da Oxytocin
tillfordes var 8 cm, se tabell 5.

Tabell 5. Anvandning av Oxytocin vid forlossning (n=163).

n % medelvarde
Oxytocin 93 57,1
MM 6ppningsgrad (cm) 8,0
vid Oxytocininf.
Tidig, MM <4 cm 4 4,3
Sen, MM >4 cm 53 56,4
10 cm till retraherad 34 36,2
Okant varde 3 3,2
Fetalt utfall

Det togs laktat pa 19 barn (11,7 %) vilket var jamnt fordelat éver grupperna, se tabell
6. Det lagsta laktatvardet var 1,9 och det hogsta 10,6. Endast ett barn fick Apgarscore
mindre &n 7 vid fem min och var fott med AS. Ett barn, som var forlést med VE och
fyra barn som var forlésta med AS behdvde neonatal vard, se tabell 6. Ingen

redovisning sker har av vilken anledning barnen behévde neonatal vard.

Tabell 6. Fetalt utfall (n=163).

PN VE AS
n % n % n %
Antal laktat 8 4,9 6 3,7 5 3,1
Apgarpoang <7 vid 5 min - - - 1 0,6
Neonatal vard - - 1 0,6 4 2,5




Resultatdiskussion

Forlossningsutfall

| denna studie fodde de flesta kvinnor, vilka tidigare hade genomgatt kejsarsnitt
vaginalt, 72,4 %. Detta resultat stods av en studie av Tripathi, Doshi och Kotdawala
(2006), som visade att 73 % av kvinnorna i den studien genomgick VBAC. | samma
studie fann man &ven att om det inte fanns nagon disproportion eller fetal paverkan
Okade andelen kvinnor som genomgick VBAC till 87 %. | en amerikansk studie av
Grobman et al.,, (2010) fann man att antalet VBAC sjonk successivt under en
fyradrsperiod, fran 51,8 % till 29,8 %. Den troliga anledningen var att kvinnorna
avstod fran att foda vaginalt trots goda forutsattningar. Man fann inte nagot svar till
varfor, daremot sdg man en liten forandring i en 6kning av kvinnans alder, etnicitet,

hogre BMI och tidigare genomgangen vaginal forlossning.

For kvinnor som tidigare genomgatt kejsarsnitt visade det sig att frekvensen for ett
upprepat kejsarsnitt 1ag pa 27 %. Cirka en tredjedel av kvinnorna (33,7 %) hade
genomgatt tidigare vaginal forlossning. Skillnaden mellan grupperna &r marginell. Det
kan antas att det inte spelar sa stor roll om kvinnorna tidigare genomgatt kejsarsnitt
eller om de har genomgatt en vaginal forlossning. Antagandet stods i en studie utford
av Tan, Subramaniam och Omar (2008). De fann i sin studie att tidigare kejsarsnitt &r
en oberoende faktor till upprepat AS. Antalet tidigare vaginala forlossningar anses inte

heller paverka utfallet for upprepat kejsarsnitt.

EDA och oxytocininfusion vid forlossning

Resultat i denna studie visar att vid instrumentell forlossning (VE) sa férekom inte
EDA utan att oxytocininfusion hade kopplats. I en studie av Cambic och Wong, (2010)
har de funnit motstridiga bevis vid utfall av instrumentell forlossning dar EDA har
anvants. Det inte ar faststéllt att EDA huvudsakligen orsakar instrumentell férlossning,
men allmant antas dock att EDA Okar risken for detta. Det péstas vidare att en effektiv
EDA under det aktiva skedet forlanger forlossningen (Cambic & Wong, 2010).
Halpern och Abdallah, (2010) visar i sin studie pa att EDA inte Okar risken for
instrumentell forlossning eller forlanger forlossningsarbetet. EDA anses inte heller
inverka pa forloppet eller det fetala utfallet. Resultaten i den héar studien visar pa att vid
kombinationen EDA och Oxytocin &r utfallet for VE (55,2 %) och AS (35,6 %) ar
hogre an vid vaginal forlossning (29,2 %). Forfattarens egen uppfattning ar att EDA



Okar risken for en vaginal instrumentell forlossning framfor allt om kvinnan haft EDA

under lang tid.

Anvéndningen av oxytocininfusion antas vara kopplat till bruket av EDA. Det visade
sig att nastintill samtliga kvinnor, 93,9 % som ingick i studien anvande nagon form av
smartlindring. Analyseras de olika férlossningssatten var for sig visar resultaten att
EDA och oxytocininfusion forekom i lagre grad hos de kvinnor som fédde vaginalt/ ej
instrumentellt (PN) 29,2 %. De forlossningar som skedde med VE hade hogst andel
kvinnor med EDA och oxytocin, 55,2 % och de som fodde med AS 35,6 %. Resultatet
finner stéd hos Zhang, Klebanoff och DerSimonian, (1999) som visade att
anvandningen av EDA dubblerade risken att anvanda oxytocininfusion. Andra kliniska
studier har visat pa en fyrfaldig okning av kejsarsnitt och instrumentella férlossningar
vid epiduralbeddvning (ibid). Forlossningslangden anses dven bli férlangd med EDA
sérskilt under den aktiva fasen av forlossningen (Zhang, Klebanoff & DerSimonian,
1999). Resultatet finner stod i en studie av Oscarsson, Amer-Wahlin, Rydhstroem och
Kallén (2006) som sag ett likvardigt resultat i sin studie dar hog anvandning av EDA
visade sig 6ka oxytocinanvandningen fyra till fem ganger.

Oxytocininfusion

Oxytocininfusion férekom hos 57,1% av kvinnorna i studien. Det visar pa att det &r en
relativt vanlig intervention. Resultatet & dock hdgre &n vad som framkommit i en
studie av Oscarsson, Amer-Wahlin, Rydhstroem och Kallén (2006) dar fann de att
oxytocin forekom hos 32-60,4 % hos forstfoderskorna och nagot lagre andel hos
omfoderskorna 13,9-27,0 %. | studien sdg man aven att ju aldre kvinnan var desto mer
oxytocin anvandes, graviditetslangden paverkade ocksa, dversteg den 40 veckor 6kade
anvandningen av oxytocin. Det framgar inte specifikt i studien av Oscarsson et al.,
(2006) om kvinnor som ér tidigare kejsarsnittade inkluderades. Fragan ar om det finns
en skillnad? Eller kan man anta att resultatet gar att applicera pa kvinnor med tidigare

kejsarsnitt.

Forlossningssatt och anvandning av Oxytocininfusion
Vid en jamforelse mellan de olika forlossningssatten, vaginal/ ej instrumentell, vaginal
instrumentell (VE) och AS framkommer det att kvinnor med lyckad VBAC anvande

mindre oxytocininfusion &n de kvinnor som fodde med VE eller AS. Resultatet



bekréftas i en studie av Durnwald och Mercer (2004) som kommit fram till ett
likvardigt resultat. Det framkommer inte i studien vad det & som gor att kvinnorna
anvander mindre oxytocininfusion. Vidare namner Durnwald och Mercer (2004) att
kvinnor med spontan forlossningsstart och en dilatation av cervix > 1lcm &r mer
bendgna att foda vaginalt. Kvinnorna som genomgick en lyckad VBAC anvénde

dessutom minde oxytocin.

Fetalt utfall

Vid en sammanstéllning av barnens Apgarpoéng visade alla utom ett barn goda poéng,
alltsa > 7 vid 5 minuter. Det barnet forlostes med AS. Flest antal laktat togs i gruppen
PN foljt av VE och AS. De barn som ansags behdva neonaltalvard efter forlossningen
forlostes med AS. Vid en jamforelse med forlossningssatt och anvandningen av EDA
och Oxytocin framgar att i gruppen AS var anvandningen lagre an i gruppen med VE.
Anda behévde fler barn neonaltalvérd i den gruppen. Eftersom s gott som samtliga
barn madde bra vid forlossningen kan man anta att man har valt det optimala
forlossningssattet. Om inte kejsarsnitt hade utforts pa indikationen hotande fosterasfyxi
skulle det sakerligen vara fler barn i gruppen som madde daligt. Forfattaren anser att
sambandet ar komplext, det finns antagligen en mangd faktorer som paverkar utfallet
férutom bruket av EDA och Oxytocin. | en studie av Reynolds (2010) konstateras att
barnen mar battre nar kvinnan har EDA, Apgarpoangen ar hogre an med systematisk
analgesi som exempelvis Petidine. | Sverige anvands inte Petidine som analgesi varpa
det inte gar att jamfora resultat for de tva olika analgesimetoderna. | studien som
Oscarsson, Amer-Wahlin, Rydhstroem och Kallén (2006) utfort har de fatt fram att om
man exkluderar induktioner och férlossningar som varar > 12 timmar finns ett
signifikant samband mellan oxytocinanvandning och Apgarpoang < 7 vid 5 minuter,
neonatal vard och operativa ingrepp. Deras resultat Gverensstammer inte med resultatet
fran denna studie, dar sa gott som samtliga barn utom ett madde bra. En teori skulle
kunna vara hur barnmorskorna beddmer Apgarscore, eller ar antalet kvinnor i

forfattarens studie for fa?

Metoddiskussion

Forfattaren har utfort en retrospektiv journalstudie som undersékt en historisk
kontrollgrupp, géllande gangse metod for handlaggning av forlossning under vald
tidsperiod. Vanligtvis anvands prospektiva observationsstudier inom det medicinska



omradet for att genomféra en kartlaggning av sjukdomar och sambandet mellan
sjukdomar och riskindikatorer. Det &r det faktiska skeendet som studeras och att
studien ar retrospektiv innebar att man gar bakat i tiden (Ejlertsson, 2003). | den har
studien forekom det en hel del interventioner fastan foérlossningen bedémdes som
NHF. Om dessa interventioner skall inga i normal handlaggning av forlossning &r svart
att bedoma eftersom det inte finns nagon specifik definition av vad som skall
innefattas i NHF, forutom vad som redovisas i ”State of The Art” (Socialstyrelsen,
2001). Enligt WHO finns en samstdammighet att det snarare ar forloppet &n vilka
interventioner som anvénds. Forfattaren har endast undersokt utfallet och inte tagit

stéllning.

Dataanalys

Det finns risk att viktig information forbisetts i journaltexten. Det kan bero pa att
information ej har funnits under korrekt rubrik, inte har dokumenteras eller
dokumenterats pa ett otydligt satt, vilket kan paverka tolkningen. Forfattaren har da
letat reda pa eller dragit slutsatser utifran viss befintlig information. Barnmorskan och
obstetrikern kan ocksa ha dokumenterat motstridiga uppgifter. Ovriga svérigheter kan
vara att forfattaren arbetat helt sjalvstandigt. En nackdel med hela journalgranskningen
ar att tolkningar har utforts endast av forfattaren. Det har inte funnits nagon
medforfattare till hjalp med tolkningar och utforandet av sjilva arbetet. Vid nagra
enstaka tillfallen har en forfattare till arbetet med aktiv handldggning funnits
tillganglig. Det har forekommit samtal och diskussioner mellan dessa tva forfattare for
att exempelvis inkludera eller exkludera viss information.

En fordel med att endast forfattaren har utfort arbetet ar att forfattaren ensam har tolkat
och sokt information, pa sa satt ar granskningen av journalerna och sammanstallningen

konsekvent utford.

Urval

Listor upprattades enligt givna kriterier av personal pa kliniken och utifran dem
hamtades journaler for genomgang av inklusions- och exklusionskriterier. Ett litet antal
journaler har det ej gatt att fa fullstandig tillgang till pa grund av ofullstandig
journalforing eller att kvinnans samtycke har saknats for annan vardgivare att lasa
journalen. Ddrav kan vissa journaler ha uteblivit trots att de egentligen kunde ha
uppfyllt inklusionskriterierna.



Interreliabilitetstest

Ett interreliabilitetstest har inte genomforts pa arbetet. Anledningen &r att forfattaren
har arbetat helt sjalvstandigt. Det fanns inga medférfattare. Det gor det omgjligt att
mata reliabiliteten pa protokollet som anvants for insamling av data. Eventuella
feltolkningar och brister star forfattaren helt sjalv for.

Etisk diskussion

Som forfattare anser jag att det &r delvis etiskt forsvarbart att genomfora en
journalstudie. Fordelen ar att den inte involverar patienterna direkt och deras vard
paverkas inte. | sammanstallningen har varje journal fatt ett kodnummer och
patienterna behandlas pa gruppniva, vilket leder till anonymitet och att ingen individ

kan identifieras.

Slutsats

De flesta kvinnor som var tidigare kejsarsnittade fodde vaginalt. Den hogsta
anvandning av EDA och Oxytocininfusion var i gruppen kvinnor som fédde med hjélp
av VE. En liten skillnad i fetalt utfall kunde ses mellan de olika férlossningssétten,
flest barn med neonatalvard fanns i gruppen med AS. Apgarscore fordelade sig jamnt

over samtliga deltagare.

Farslag till fortsatta studier

En stor del av de studier som &r utforda behandlar aktivt handldggande for
forstfoderskor. De artiklar som redovisar normal handlaggning vid férlossning ar &ven
de till storsta del fokuserade pa forstfoderskor. Vid artikelsokning framkom det enligt
forfattarens mening fa studier av normalt handlaggande vid vaginal forlossning efter
kejsarsnitt, vaginal birth after caesarean section (VBAC). Onskvart ar en studie som
aktivt handlagger vaginal forlossning efter tidigare kejsarsnitt med normal
handlaggning av forlossning. Vidare kan en djupare analys av utford studie
genomforas. Dar kan man studera kvinnornas tidigare forlossningar. Vad var
anledningen till kejsarsnittet, samt har eventuellt tidigare antal vaginala forlossningar

paverkan pa forlossningsutfallet?
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Protokoll med bakgrundsdata

Kodnummer

Alder

Graviditetslangd

Latt till mattlig preeklampsi
Tidigare vaginal forlossning
Tidigare senabort

Ankomst till férlossningen,
Vaérkar startade,

Etablerade vérkar,
Vattenavgang,

Amniotomi,

Partus

Vaginal forlossning

VE

Indikation VE

skal,

Tangforlossning

Akut sectio (AS)
Indikation AS

skal,

EDA under férlossning
Annan smartlindring
Oxytocininfusion
Bristning

sfinkter, total

sfinkter, cervix, perineotomi
Spontan placentaavgang
Manuell placentaldsning

Uterusruptur

ja=1, nej=0
1,2, 3.....0sv
vecka + dag
jalnegj

ja/negj

ja/nej

datum, klockslag, 6ppningsgrad cm

datum, klockslag

datum klockslag

datum, klockslag, fostervattenféarg

ja/nej, datum, klockslag, 6ppningsgrad cm,
fostervattenfarg

datum, klockslag

jalnegj

ja/nej

hotande fosterasfyxi, varksvaghet, humanitara
langsam progress, ogynnsam bjudning

jalnegj

ja/nej

hotande fosterasfyxi, varksvaghet, humanitara
langsam progress, ogynnsam bjudning

jalngj

ja/nej

ja/nej, datum, klockslag, 6ppningsgrad

klitoris/labia, vagina, perineum, partiell

ja/ngj
jalnegj
jalngj



Atoniblddning
Blddning

Laktat

Laktat

Apgarscore 5 min <7

Neonatalvard nyfodd

ja/nej

ml

antal

senaste véarde
Apg poang
jalnegj
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