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Tidigare kejsarsnitt 6kar risken tor
svara graviditetskomplikationer

Beskrivningar av tva fall med livshotande blodningar
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Kejsarsnittsfrekvensen i Sverige 6kade fran ca 5 procent 1973
till 17,6 procent 2007. Frekvensen har direfter minskat nagot
och var 16,9 procent 2010. Kejsarsnitt ir dessutom vanligare i
storstadsregioner; i Stockholm var frekvensen 20,1 procent
2010 [1]. Jamfort med vaginal forlossning 6kar risken framfor
allt for maternell blodning och infektion men dven barnen ris-
kerar att fa 6vergdende andningsstérningar [2-4]. I och med
att kejsarsnitten 6kat ser vi nu dessutom exempel pa de svéra-
re maternella komplikationer som kan uppsta vid paféljande
graviditeter.

Virapporterar hir om tva fall som var aktuella med en veckas
mellanrum pa Sodersjukhuset i Stockholm, en kvinnoklinik
som forloser drygt 7000 kvinnor arligen (7 331 ar 2011). Det ror
sig om ett fall av placenta accreta med uterusruptur och ett fall
av graviditetidet tidigare sectiodrret. Badaresulterade i massi-
va blodningar och akut hysterektomi pa vitalindikation. Bada
kvinnorna hade genomgatt tva tidigare kejsarsnitt.

Fall 1. En 34-arig frisk kvinna hade 2002 genomgatt kejsar-
snitt pa grund av placenta praevia och direfter ett planerat
kejsarsnitt pa eget 6nskemal 2004. Vid nésta graviditet 2008
genomgick hon en kirurgisk abort, varvid viss misstanke om
uterusperforation forelag.

Hon blev ater gravid med tvillingar 2011. Redan under tidig
graviditet besviirades hon periodvis aven molande virk pa plat-
sen for sectiodrret. Med ultraljud sag man en framvéggsplacen-
ta som ingav misstanke om invéxt in i myometriet, placenta
accreta. Kejsarsnitt planerades i graviditetsvecka 34-35.

I graviditetsvecka 30+6 tillstotte plotsliga starka buksmaér-
tor. Man kallade pa ambulans och nir firden mot sjukhuset
startade drabbades patienten av hjiartstopp. Ambulansen diri-
gerades direkt till forlossningens operationssal for ett perimor-
talt kejsarsnitt i syfte att forbéttra chansen att lyckas med
hjart-lungraddning [5]. Kejsarsnittet paborjades helt utan
anestesi. Man konstaterade att det fanns fem liter blod i buken
och att uterus brustit pa platsen for placenta. De livlosa barnen
kunde inte aterupplivas. EKG-komplex registrerades initialt
och man intuberade efter operationsstart i stort sett utan liake-
medel. En massiv transfusion pabérjades och blodtrycket bor-
jade stiga. Eftersom placenta inte gick att 16sa beslutades om
hysterektomi. Cirkulationen aterkom efter hand med riklig
blédning, och gynekologisk bakjour, kédrlkirurg och urolog till-
kallades. Man genomférde subtotal hysterektomi med tidvis
avklamning av arteria iliaca communis och sedan ligering av
arteria iliaca interna bilateralt. Urinblasan var utan uppenbar
placentainvixt. Efter fyra timmar och en blodforlust pa 18 liter
avbrots operationen. Eftersom blédningen inte kunde stillas
fullt ut packades buken med dukar och forslots till pafoljande
dag da patienten tomdes pa ytterligare tvaliter koagulerat blod.

Patienten utvecklade déirefter 6vergaende leverischemi och
njursvikt och vardades sju dygn pa IVA.

Hon lades ater in fem dagar senare med ett infekterat hema-

tom i buken, som témdes. PAD visade placenta accreta dar
korionvilli penetrerade en tredjedel av myometriet i de under-
sokta snitten.

Fall 2. En 32-arig kvinna med hypertoni och BMI 37, som ge-
nomgatt kejsarsnitt 2001 utomlands pa grund av hotande fos-
terasfyxi och 2004 pa grund av tvillingar och sétesbjudning,
sokte nu med avstannad graviditeti attonde veckan. Med ultra-
ljud sags en graviditet med hinnsécken sittande 1agt i livmoder-
kaviteten. Efter tva fors6k med medicinsk behandling med
misoprostol utan effekt beslots om kirurgiskt avbrytande.

Efter att graviditeten utrymts med vakuumsug uppstod en
mycket rikligblddning fran livmodern som inte avtog. Livmo-
dern och aorta komprimerades och en kateterballong lades in
i livmodern med viss svarighet varvid blodningen avtog utat.
Emellertid pekade anestesiologiska mitvirden pa fortsatt
blédning inat varfér man 6vergick till embolisering av arteria
uterina.

Blodningen fortsatte trots vil genomford embolisering. En
komprimerande ballong sattes i aorta infér akut laparatomi
pavitalindikation. Vid denna fann man nekrotisk vivnad i ist-
musomradet och uterusruptur ovan istmus pa hoger sida. To-
tal hysterektomi genomférdes for att sikert fa med de patolo-
giska kiirlen i istmus eller cervix. Operationen komplicerades
av obesitas och adherenser forutom diffusa blédningar (pa-
tienten blodde sammanlagt nio liter).

Trots att aortakompressionen slapptes efter 2,5 timmar ut-
vecklade patienten en emboli i héger arteria femoralis och
poplitea postoperativt och genomgick embolektomi utan
komplikationer samma kvall.

Hon vardades tre dygn pa IVA och skrevs vilmaende ut till
hemmet efter tio dagars vardtid. PAD visade syncytial myo-
metrit som tecken pa placenta accreta.

DISKUSSION

Placenta accreta innebir att det inte finns nagot decidualager
under placenta utan korionvilli fister direkt mot myometriet.
De allvarligaste formerna dr placenta increta, da korionvilli
invaderar myometriet, och placenta percreta da korionvilli
invaderar dnda till eller genom uterus serosa. De starkaste
riskfaktorerna ar placenta praevia och genomganget kejsar-
snitt. I en amerikansk kohortstudie av 30132 kvinnor som

BESAMMANFATTAT

Okande kejsarsnittsfrekvens gor
att allvarliga komplikationer som
intréffar efter upprepade kejsar-
snitt blir allt vanligare.

Ett patientfall med placenta ac-
creta och ett fall med graviditet i
sectiodrr, bada med livshotande
blodningar, presenteras.

Vid tva tidigare kejsarsnitt och
ventral placenta praevia dr risken
for placenta accreta 40 procent.
Placenta accreta dr associerad
med riklig blédning, uretdrska-
dor och blasskador. Graviditet

i sectiodrr &r en svar men viktig
diagnos att stélla da enbart
skrapning inte ar tillracklig som
behandling.

Genom att ha dessa diagnoser

i atanke har man mojlighet att i
forvdg planera och optimera det
medicinska omhdndertagandet.
Mot denna bakgrund ar det ock-
s viktigt att i forebyggande syfte
hjdlpa kvinnor att vdlja vaginal
forlossning om ingen medi-
cinsk indikation for kejsarsnitt
foreligger.
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forlosts med kejsarsnitt utan att havaritivirkarbete var fore-
komsten av placenta accreta oavsett praevia 0,3 procent vid
andra, 0,6 procent vid tredje och 2,1 procent vid fjarde kejsar-
snittet. Risken for accreta var saledes fordubblad vid tredje
kejsarsnittet, oddskvot 2,4 (95 procents konfidensintervall
[K1] 1,3-4,3), och niofaldigad, oddskvot 9,0 (95 procents KI
4,8-16,7) vid det fjarde [6]. Denna studie vdgde tungt nir
American Congress of Obstetricians and Gynecologists Com-
mittee Opinion 2013 rekommenderade vaginal forlossning
framfor kejsarsnitt utan medicinsk indikation generellt och
sérskilt till kvinnor som planerar manga barn [7]. Hos kvin-
nor med placenta praevia ir risken for placenta accreta 10 pro-
cent; den okar till 40 procent om ventral placenta praevia
foreligger och om man genomgétt tva eller flera kejsarsnitt ti-
digare. Placenta accreta ir associerad med svar morbiditet i
form av blodning, uretéirskada, blasskada och risk for fistel-
bildning. Blodningsméngden &r rapporterad till i genomsnitt
3-5,5liter. En mortalitet pa 7 procent rapporterades fran USA
1996 [8, 9].

Placenta accreta blir vanligare pa grund av stigande mater-
nell alder och en 6kad kejsarsnittsfrekvens. Incidensen varie-
rar mellan 1/533 och 1/2500 beroende pa definition och stu-
diepopulation [9,10]. Vid placenta praevia kan misstanken om
placenta accreta stirkas med ultraljud och/eller MR-under-
s6kning. Sikerstilld diagnos fas dock forst efter PAD.

Eftersom forlossning med placenta accreta innebir stora
risker pagar diskussioner om handliggningssitt och optimal
forlossningstidpunkt. Planerad hysterektomi i samband med
kejsarsnitt med placenta kvar och i forvig inlagda uretérka-
tetrar ger enligt en studie mindre morbiditet avseende inten-
sivvard och uretédrskador jaimfort med om man forst forsoker
16sa placenta [11]. En annan studie visar att embolisering fore
hysterektomi med kvarsittande placenta ger en minskad mor-
biditet och minskad blédning jaimf6rt med att inte embolisera
fore hysterektomi [9].

Fertilitetsbevarande kirurgi har kommit som ett nytt alter-
nativ. Det kan goras genom att lamna placenta och sedan ef-
terbehandla med exempelvis embolisering av arteria uterina
eller eventuellt metotrexat. Detta finns beskrivet i mindre
studier och ger enligt dessa minskad risk fér blodtransfusion,
men 6kad risk for sepsis [11].

Graviditet i sectiodrr dr ovanlig men antalet rapporterade
fall okar da bade andelen kejsarsnitt och medvetenheten om
diagnosen o0kar. Implantation av graviditet i sectiodrr skiljer
sig fran intrauterin graviditet med placenta accreta. Sec-
tiodrrsgraviditeten omges helt av myometrium och/eller arr-
vivnad som ir skild frdn endometriet. Kirlen till placenta ar
patologiska och saknar kontraktionsformaga nir gravidite-
ten avbrutits. Ultraljudsdiagnostiken dr svar; kriterierna ir
en tom uteruskavitet, tom cervikalkanal samt en hinnséck i
fraimre uterusviggen med avsaknad av normalt myometrium
mellan urinbldsa och hinnséck. Eftersom skrapning ar otill-
riackligt och leder till blédning har man prévat olika végar,
som exstirpation av graviditeten och suturering via primér
laparotomi eller laparoskopi och hysteroskopisk resektion ef-

HESUMMARY

Higher cesarean delivery rates increase the number of serious com-
plications due to repeated sections. One case of placenta accreta
and one case of cesarean scar ectopic pregnancy occurring within a
week in a large Swedish Ob/Gyn unit are presented. The incidence of
placenta accreta rises to 40 % among women who had two previous
cesarean deliveries and an anterior placenta previa. Placenta accreta

ter férbehandling med metotrexat eller embolisering av arte-
riauterina[12,13].

KONKLUSION
Bada dessa fall illustrerar livshotande graviditetskomplika-
tioner som ar mycket ovanliga men kan uppsta efter kejsar-
snitt och dir risken 6kar med antalet genomgangna kejsar-
snitt. Vid bada tillstinden 4r det ocksa mycket viktigt att i tid
inse risken, utreda sa langt det gar och férbereda for optimalt
omhindertagande tidsméssigt och logistiskt. Vid forlossning/
avbrytande av dessa graviditeter bor man haberedskap for la-
parotomi med multidisciplindr kompetens och embolisering.
I det forsta fallet hade en forlossningsplanering gjorts en-
ligt ovan, men ett livshotande tillstand med uterusruptur och
intraabdominell blodning uppstod forst. I det andra fallet var
deniforsta trimestern svarstillda diagnosen inte kiand.
Savitt vi kan bedoma foreldg medicinska indikationer foér
tre av de fyra kejsarsnitten som utférdes pa de beskrivna pa-
tienterna fore aktuell sjukdomsbild. Vi anser emellertid att
allvarligheten i diagnoserna gor det angeléget att viljavaginal
forlossning om ingen medicinsk indikation for kejsarsnitt f6-
religger. Detta dr &nnu viktigare vid forlossningsplanering ef-
ter ett forsta kejsarsnitt och i synnerhet om man 6nskar
mangabarn.

B Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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is associated with an increased blood loss, ureteral damage and
bladder injuries. Cesarean scar ectopic pregnancy is difficult but
important to diagnose since treatment by curettage is insufficient.
Both conditions require careful planning for an optimal treatment. As
prevention, vaginal delivery must be encouraged when no medical
indications for cesarean sections are present.



