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Resyme:

Vihar funnet at insidensen av sfinkterruptur har vert gkende i perioden 1994-2002, hgveste
insidens i 2002, 2,76% (tabell 1). Syttien prosent var fgrstegangsfgdende.

Barnets fgdselsvekt er en signifikant risikofaktor for sfinkterruptur. Kvinner med totalruptur
har signifikant lengre utdrivningstid enn kontrollgruppa, men fgdselsvarighet er ikke
forskjellig mellom gruppene. Flere har fatt sin fgdsel stimulert sammenliknet med
kontrollgruppa, men det ser ikke ut til & vare forskjell mellom gruppene med hensyn til om
fgdselen er igangsatt eller ikke.

Operativ forlgsning er en risikofaktor for totalruptur.

Vi har ikke kunnet vise signifikant forskjell mellom gruppene nir det gjelder

episiotomifrekvens.



Introduksjon :

Milsetningen for undersgkelsen var a kartlegge instdensutviklingen mht. perinealruptur grad
3 og 4 ved UNN 1iperioden fra primo januar 1994 til ultimo desember 2002, og a
sammenlikne frekvensen disse ni arene med det foregaende tidret.

Vi gnsket dessuten a se etter eventuelle sammenhenger mellom totalruptur og noen kjente

risikofaktorer.

Bakgrunn:

Perinealruptur grad 3 og 4, sakalt totalruptur (se senere def.}, kan ha alvorlige konsekvenser

for kvinnen som rammes i form av redusert analsfinktertonus , dyspareuni og genrelle genitale

smerter.{ 4,7,11,12,14)

Komplikasjonene har de senere ar fatt gkende oppmerksombhet fra fagmiljgene, med fokus

béade pa profylakse og behandling. Bruk av ultralyd og manometri for 4 objektivisere skader i

sfinkterapparatet har de senere ar vert med pa a bedre diagnostikken, men nyttes av fa (2,14).
Et flertall sgker ikke medisinsk hjelp, mye fordi plagene er tabubelagte men ogsa

som folge av mangelfull informasjon om eventuell skade og mulige konsekvenser (7)

I en studie fra Mére og Romsdal 1 1999 og 2000 14 insidensen av sfinkterrupturer pa omkring

3,5 % (7)

Felgende faktorer inndelt i tre hovedkategorier har vert relatert til risiko for

sfinkterskade (2):



L. Maternelle faktorer.
a) Parietet
b) Alder
c) Vekt
d) Rase
2, Fgtale faktorer
a) Barnets vekt
b) Hodeomkrets
3. Obstetriske faktorer.
a) Svangerskapsvarighet
b) Utdrivningstid
¢) Induksjon
d) Stimulering
e) Analgesi
) Ytre press
g) Operativ \ instrumentell forlgsning
h) Episiotomi
1) Perinealstgtte
J) Fadselsstilling

k) Barmets presentasjon i fgdselskanalen

Definisjoner (2):

Grad 1: Overfladisk rift i vaginalslimhinne og perineum.

Grad 2: Dyp perinealrift uten affeksjon av m.sphingther ani..



Grad 3: Skade gjennom deler av eller hele m.sphingther ani.

Grad 4: Grad 3 samt rift gjennom rektumslimhinnen.

Metode:

Grunnlagsmaterialet er alle fgdsler ved Fodeavdelingen, UNN, fra januar 1994 til desember
2002. Via fgdselsprotokollene har vi registrert alle fadsler med perinealruptur grad 3 og 4.
Disse ble identifisert via fgdseksprotokollen og journalgjennomgang. Som kontroll ble
benyttet den nzrmeste fgdsel (med hensyn pa

tid) i fgdselsprotokollen som matchet mht. kvinnens alder 5 4r og parietet.

@vrige relevante data ble hentet fra den aktuelle kvinnens journal og partogram.

Antallet fgdsler i undersgkelsesperioden var 13 545. Tohundre og femtien rupturer
grad 3 og 4 ble registrert. Inkludert kontrollgruppen omfattet materialet 502 journaler, men to
av rupturfgdslene ble 1 etterkant ekskludert da de var tvillingfgdsler. Vi har i enkelte kategorier
dessuten mistet noen "pa veien”, enten fordi journal ikke foreld eller fordi partogrammet var

ufullstendig.

Fglgende faktorer ble sammenliknet mellom ruptur- og kontroligruppen:

s Parietet

Barnets vekt

e Utdrivningstid
e Induksjon

¢ Stimulering

e Analgesi



e Operativ \ Instrumentell forlgsning
e Episiotomi
o Fgdselsstilling

e Barnets presentasjon i fgdselskanalen.

Vi har ikke, som 1 en tilsvarende undersgkelse fra UNN (3), vurdert om
episiotomifrekvensen er endret i perioden, og séledes heller ikke korrelert rupturfrekvensen

med episiotomifrekvens.

Fremstilling av data er utfgrt ved hjelp av SPSS 9.0. To-utvalgs t-test er brukt for
sammenlikning av fpdselsvekt, utdrivingstid og fe@dselsvarighet mellom gruppene. For de

andre variablene er chi-kvadrattest brukt. Signifikansniva ble satt til 0,03,

Vi har sammenliknet fgdselsvekt mellom gruppene at fgdselen ble plukket ut pa bakgrunn av
at kvinnen har gjennomgétt sfinkterskade eller skulle fungere som match.

Barnets vekt er dermed en navhengig variabel som er testet gjennom utsagnet om at denne
giennomsnittlig er signifikant hgyere i gruppen med totalruptur sammenliknet med gruppen
uten sfinkterskade.

Kvinnene er blitt tilordnet med hensyn til alder og parietet. Vi har altsa for hver
kvinne som har gjennogatt sfinkterruptur plukket ut en match, med samme parietet og som
samsvarer i alder med +/- 5 ar. Nér vi senere har gjort statistiske beregninger mht.parietetens
betydning for forekomst av sfinkterruptur, har vi dermed ikke kunnet benytte oss av
hypotesen om at det er signifikant flere sfinkterrupturer blant fgrstegangsfadende
sammenliknet med flergangsfegdende. I stedet har vi testet utsagnet om at det er signifikant

flere fgrstegangsf@dende enn flergangsfgdende 1 gruppa med perineal ruptur grad 3 og 4.



Utdrivningstidens varighet er beregnet fra angitt tidspunkt for utslettet mormunn i
partogrammet til forlgsningstidspunkt.
Vi har testet hypotesen om at utdrivningstiden er lengre i gruppa med skade sammenliknet

med gruppa uten.

Vi gnsket & se om induksjon av fgdsel har noen betydning for forekomsten av
sfinkterruptur, og har derfor testet hypotesen om at signifikant flere i sfinkterskadegruppen
har fétt sin fgdsel igangsatt. Med induksjon menes her igangsetteing av fgdselen ved hjelp av
av prostaglandin vagitorier eller pitocindrypp. Vi har ikke registrert ndr induksjonen ble
iverksatt.

I tillegg har vi testet hypotesen om at signifikant flere 1 skadegruppen har fatt sin fgdsel
stimulert sammenliknet med kontroligruppen.

Som stimulering av fgdselen har vi her regnet bruk av pitocindrypp under/mot slutten av
fadselen for & gke eventuelt opprettholde kvaliteten pé riene.

Etter & ha registrert utfra partogrammet om det har veert foretatt epistotomi ved
fgdselen, har vi testet hypotesen om at det er signifikant ferre sfinkterskader blant
episiotomerte.

Videre har vi vurdert om det er sinifikant gkt forekomst av skade ved operativ forlgsning.(Det
vil si vakuum eller tang.)

Fosterets presentasjon i fgdselskanalen er registrert, og vi har benyttet hypotesen om
at det i gruppen med sfinkterskade var signifikant flere barn som presenterte seg i occiput
posterior sammeliknet med 1 tilordningsgruppen.

Det finnes ulike former for smertestilling under fadsel, og vi har registrert alle gitte
former for analgesi. I det fglgende vil vi imidlertid kun differensiere mellom fgdsler hvor det

ikke har veaert benyttet analgesi, fgdsler hvor epidural bedgvelse, eventuelt kombinasjoner



hvor epidural bedgvelse inngar, har vert benyttet og fgdsler hvor andre former for
smertestillende behandling enn epidural har vart brukt .
Til slutt har vi registrert kvinnens fgdestilling e#fer at hun har veert plukket ut i skadegruppen

eller kontrollgruppen.



Resultater:

Tabell 1: Antall fgdsler, vaginale fgdsler, keisersnitt, totalruptur og insidens av totalruptur
i forhold til vaginale fadsler ved UNN i perioden 1994-2002.

Ar Antall fadsler Antall keisersnit Antall vaginale fedsler |Antalf totalrupturer| Rupturinsidens
1994 1636 190 1446 3 2,14
1995 1646 179 1467 30 2,04
1996 1606 188 1418 33 2,33
1997 1508 211 1297 28 2,16
1998 1438 230 1208 21 1,74
1999 1481 237 1244 22 1,77
2000 1489 272 1217 26 2,14
2001 1388 260 1128 30 2,66
2002 1353 265 1088 30 2,76
Totalt 13545 2032 11513 251 2,18

Fig 1: Arlig insidens av totalruptur i perioden 1994-2000.

Insidens totairuptur
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Tabell 2: Gjennomsnittlig fadselsvekt, fgdselsvarighet og utdrivningstid i kontroll-

og undersgkelsesgruppa.

Ruptur Kontroll
N 249 249
Fpdselsvekt Gjennomsnitt 3816,7 35446
Std.avvik 479,7 450,9
Fadselsvarighet Gjennomsnitt 9 9,38
Std.avvik 52 5,6
Utdrivningstid Gjennomsnitt 0,8 0,6
Std.avvik 0,5 0,5

Tabell 3: Frekvens av induksjon, stimulering, episiotomi og operativ forlgsning i kontroll-

og undersgkelsesgruppa.

Ruptur Kontroll
Indusert 24/246 19/248
Stimulert 84/246 64/249
Episiotomi 56/245 41/248
Opr.forlgsning 69/246 25/249

Tabell 4: Fosterets presentasjon i fgdselskanalen hos kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Fosterets presentasjon

Kontroll Ruptur Total
Presentasjon Cce.ant 222 223 445
Qcc.post. 8 16 24
Sete 4 2 6
Héndhode 12 4 16
Forhode 3 3 6
Total 249 248 497
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Tabell 5: Type analgesi i kontroli- og undersgkelsesgruppa.

Analgesi
Kontroll Ruptur Total
Analgesi ingen 68 46 114
Kun EDA 16 18 34
EDA+annet 22 42 64
Annet 141 133 274
Total 247 239 486
Tabell 6: Fadestilling i kontroll- og undersgkelsesgruppa.
Fodestilling
Kontroll Ruptur Total
Liggende pa rygg/haivt sittende + beinholdere 82 127 209
Liggende p& rygg/halvt sittende i vanl. seng 81 48 129
Liggende pé siden 14 6 20
Sittende i fedeseng. u beinholdere 5 3 10
Sittende pa fodekrakk 15 26 41
Sittende i saccosekk 8 1 9
P& alle fire/ knestiende 30 15 45
Staende (m el u prekestol) 1 2 3
Annet 1 0 1
Total 234 234 468

Vifant at 177 av de 249 kvinnene som gjennomgikk sfinkterruptur var fgrstegangsfgdende.

Tabell 2 viser at gjennomsnittlig fgdselsvekt var 8 % hgyere i rupturgruppen.(p < 0,05)

Vi ser av det er signifikant lengre utdrivningstid i rupturgruppa sammenliknet med

kontrollgruppa. (p-verdi 0,029.) Kontrollene hadde i gjennomsnitt 33 % kortere

utdrivningstid enn de som rupturerte.
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Det er ingen signifikant forskjell i fgdselsvarighet mellom gruppene. (P-verdi 0,436).

Av tabell 3 ses at det ikke er flere i rupturgruppen som har fatt sin fodsel igangsatt
sammenliknet med kontrollene.( p-verdi 0,409.)

Trettifire prosent av fgdslene i rupturgruppa var stimulerte. Tilsvarende tall i kontrollgruppa
er 26 %. Stimulering av fgdsel er en risikofaktor for totalruptur.(p-verdi 0,040)

V1 har ikke funnet forskjell mellom gruppene mht.episiotomifrekvens, p-verdien var her
0,077. T rupturgruppa hadde 23 % fatt utfgrt episiotomi mot 17 % i kontrollgruppa.

Med et signifikansnivéa pé 0,05 har vi funnet at det er gkt risiko for totalruptur ved operativ

forlgsning. 28 % av kvinnene med ruptur og 10 % av kontrollene er blitt operativt forlgste.

13



Diskusjon:

Fra begynnelsen av 1970-tallet er det i Norge registrert gkende forekomst av perineal ruptur
grad 3 og 4 opp mot 2,5-3 %(3, 5).Utviklingen og forekomsten er tilsvarende for Sverige.( 4,
9) ). Med en arlig fgdselsrate i Norge pa 55 000, skulle en med denne insidensen forvente at

1925 kvinner rammes av sfinkterruptur hvert &r. Dette er et relativt hgyt tall, og det er tatt til
orde for bedring av profylakse og behandling i fremtiden.

I studier fra Sverige og Finland er det tillegg pévist store forskjeller i insidens mellom ulike
sykehus. Dette kan ha flere forklaringer. Blant de mest narliggende er fremhevet bedre
diagnostikk ved sykehus hvor insidensen er hgy, eventuelt bedre rutiner /fgdselshjelp pa
sykehus hvor insidensen er lav. T tillegg er det mulig at det utfgres flere keisersnitt ved
sykehus hvor insidensen er lav.

Vi har ikke sett pa jordmgdrenes praksis under den enkelte fgdsel. Dette er en svakhet
ved materialet, men kartlegging av dette ble i denne omgang  for omfattende.

[ undersgkelsen for arene 1983-1992 ble det pavist en gkning i indsidensen av perineal
ruptur grad 3 og 4 ved KK, RiTg. Denne gkningen var stgrst de siste 3 drene, hgyeste insidens
2,01 % 11991.

Insidensen i 1994 og 1995 var henholdsvis 2,14 og 2,04 %, altsa tilnermet likt 1991 og 1992,
Deretter steg denne til 2,33 % 1 1996 med en nedgang de pafolgende ar (1997 - 2000) hvor
den 13 mellom 1,74 og 2,16 %.

12001 og 2002 pkte insidensen til 2,76 % i 2002. Siden 1991/92 ser en altsé en moderat
insidensgkning. Sammenliknet med andre norske og nordiske sykehus ligger UNN fortsatt i
“midtre del” av sjiktet hva gjelder totalrupturfrekvens.

I virt materiale er 71 % av dem som har gjennomgatt sfinkterruptur
fgrstegangsfgdende. Dette er i overensstemmelse med gjennomgatt litteratur (2, 9, 10, 12,15).

Sammenhengen mellom barnets vekt og sfinkterruptur er funnet i en rekke studier.

14



"Risikovekt’er flere steder satt til 4,0 kg og oppover ( 2, 4, 9, 15). Vére funn samsvarer med
dette selv om gjennomsnittsvekten i begge gruppene var under 4 kg,

Vart materiale er for lite til & kunne trekke en konklusjon med hensyn til om epidural
bedgvelse faktisk er en risikofaktor for sfinkterruptur. Imidlertid ses en tendens til at flere i
rupturgruppa har fatt EDA i kombinasjon med annen analgesi .Dette kan muligens relateres til
at disse har hatt mer smerte under fgdselen, eksempelvis grunnet stort barn eller relativt
mekanisk misforhold.

Vi har ikke i litteraturen kunnet finne stgtte for at induksjon av fgdselen er en
risikofaktor for sfinkterruptur. Heller ikke véare tall stgtter hypotesen om at det er gkt fare for
sfinkterruptur ved induksjon av fadsel.

Vakumforlgsning er i enkelte studier assosiert med hgyere risiko for sfinkterskade, og
det antas at dette har sin bakgrunn i at bekkenbunn og muskulatur ikke far tid til 4 tgyes som
under en normal fgdsel fordi fgdselen forseres. Véare tall er samsvarende med dette.

Episiotomi har vart antatt & redusere risiko for ruptur. ( 2, 3, 5).

Ifglge studier fra Nederland fra 2001 (10, 11) stemmer dette ved medio-laterale og mediale
episiotomier.Andre har imidlertid vist at episiotomi kan gke risikoen for sfinkterrupturer ( 8,
9, 15).

Ut fra foreliggende dokumentasjon kan det se ut som om episiotomi minsker risikoen for sma
skader i perineum (Grad 1 og 2 rupturer), men ikke risikoen for skader pa endetarmsmuskelen
(Grad 3 og 4).

En undersgkelse (12) har vist at fgdselsstillinger uten stgtte for bekkenbunnen gkte
risiko for sfinkterruptur. Det lot seg ikke gjgre & pévise en statistisk signifikant sammenheng

mellom fgdestilling og skade..
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I materialet er det registrert ni ulike fgdestillinger. Det har derfor ikke vert mulig 4
konkludere pd bakgrunn av statistisk signifikante tall. De fleste 14 pa rygg under fgdselen,
men det ses en tendens til at stadig flere benytter seg av alternative stillinger.

I litteraturen gar perineumstgtte igjien som en viktig faktor med hensyn til risiko for
sfinkterskade. Det hevdes at stgtte av perineum gir langsommere utdrivningstid, og at vevet
dermed gis lengre tid til & tgyes. (von Ritgens mangver.) Studier har pévist store forskjeller i
sfinkterskadeinsidens til forde!l for en praksis hvor perineum stgttes aktivt ved hjelp av
jordmor.{ 4)

Det hevdes at det er en gkende tendens til at jordmor ikke skal veere sa aktivt med i
fgdselssituasjonen som tidligere. Den gkende innsidens av perinealruptur grad 3 og 4 som ses
1 enkelte studier kan muligens relateres til dette.(3)

Man har altsa de senere ar sett en gkende forekomst av totalruptur, bade ved UNN og
generelt i Norge og Norden.
Det er ingen entydig péavist arsak til dette, men muligens kan gkt vekt hos foster spille en
rolle.
I tillegg synes det som om flere faktorer under fgdselen, eksempelvis alternative fgdestillinger
og mindre bruk av perineumstgtte, kan spille en rolle. @kt oppmerksomhet rettet mot perineal

skade og bedret diagnostikk kan ogsa vare faktorer av betydning.
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Vedlegg:

( Mer utfyllende tabeliler)

Tabell 1: Arlig innsidens av totalruptur 1 perioden 1994-2002.

Ar Antail vaginale fadsler Aniall tetalrupturer | Insidens
1994 1446 31 2,14
1995 1467 30 2,04
1996 1418 33 2,33
1997 1297 28 2,16
1998 1208 21 1,74
1999 1244 22 1,77
2000 1217 26 2,14
2001 1128 30 2,66
2002 1088 30 2,76
Totait 11513 251 2,18

Fig. 1: Arlig innsidens av totalruptur i perioden 1994-2002.

insidens totalruptur
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Tabell 2: Totalt antall fgdsler og sectiofrekvens 1994-2002.

Ar Ant. fedsler Ant. sectio | Ant. vaginale
1994 1636 190 1446
1995 1646 179 1467
1996 1606 188 1418
1997 1508 211 1297
1998 1438 230 1208
1999 1481 237 1244
2000 1489 272 1217
2001 1388 260 1128
2002 1353 265 1088

Tabell 3: Gjennomsnittlig fgdselsvekt i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Fodselsvekt, g

N Mean Std.avvik Std.feil
Kontrol 249 3544 6 450,9 28,58
Ruptur 249 3816,7 479,7 30,4

Tabell 4: Gjennomsnittlig utdrivningstid i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Utdrivningstid, timer

N Mean Std. avvik Std.feil
Kontroi 238 0,6074 0, 46408 0,03008
Ruptur 236 0,8057 0,52277 0,03403

Tabell 5: Gjennomsnittlig fadsels varighet i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Fodselsvarighet, timer

N Mean Std.avvik Std fei
Ruptur 248 9,00 5,2181 0,3314
Kontroll 245 9,38 5,6855 00,3568
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Tabell 6: Antall induserte fgdsler i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Induksjon
Kontroll Ruptur total
Indusert Nei 229 222 451
Ja 19 24 43
Total 248 246 494

Tabell 7: Antall stimulerte fgdsler i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Stimulering
Kontroll Ruptur Total
Stimulert Nej 185 162 347
Ja 64 84 148
Total 249 246 495

Tabell 8: Antall episiotomier i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Episiotomi
Kontroll Ruptur Total
Episiotomi Nei 207 189 396
Ja 41 56 97
Total 248 245 483

Tabell 9; Antall operative forlgsninger i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Kontroll Ruptur Total

ingen 224 177 401
Opr.forlgsn. 25 69 94
Total 249 246 495
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Tabell 10: Fosterets presentasjon i fedselskanalen hos kontroll- og undersgkelsesgruppa.
Barnets presentasjon

Kontrol| Ruptur  Total

Presentasjon Occ.ant 222 223 445
Occ.post. 8 16 24
Sete 4 2 6
Handhode 12 4 16
Forhode 3 3 6
Total 249 248 497

Tabell 11; Type analgesi i kontroll- og undersgkelsesgruppa.

Analgesi
Kontroll Ruptur  Total
Analgesi Ingen 68 46 114
Kun EDA 16 18 34
EDA+annet 22 42 64
Annet 141 133 274
Total 247 239 486

Tabell 12: Fgdestilling i kontroll- og undersgkelsesgruppa.
Fodestilling

Kontroll Ruptur Total

Liggende pd rygg/haivt sittende +

Fodestilling beinholdere 82 127 209
Liggende pa rygg/halvt sittende i vanl. seng 81 48 129
Liggende pa siden 14 6 20
Sittende | fedeseng. u beinholdere 2 8 10
Sittende pé fadekrakk 15 26 4
Sittende i saccosekk 8 1 9
Pa alle fire/ knestaende 30 15 45
Staende (m el u prekestol) 1 2 3
Annet 1 0 1
Total 234 234 468
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