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Sammanfattning

Ruptur av analsfinktern, sa kallad sfinkterruptur, ar en allvarlig komplikation vid vaginal
forlossning. Eftervard och uppfdljning av de kvinnor som drabbats av sfinkterruptur ar viktig
da komplikationer i efterforloppet kan ge besvir.

Syftet med denna studie var att beskriva forekomsten av sfinkterruptur vid vaginal férlossning
samt kartlagga den eftervard och uppfoljning som erbjuds dessa kvinnor pa landets
forlossningskliniker. Ett annat syfte var att gora en tvaarsuppfoljning och jamfora resultat med
en tidigare studie fran 2005. Metoden var deskriptiv och jamférande, med en kvantitativ
ansats. En enkat skickades till samtliga Sveriges forlossningskliniker (n=47). Svarsfrekvensen
var 80,9% (n=38). Resultatet visar att forekomsten av sfinkterruptur hos kvinnor vid vaginala
forlossningar var totalt 3,0% (0,9%-6,5%) i Sverige 2006.

Resultatet visade att de vanligaste eftervardsmetoderna efter sfinkterruptur var anvandande av
bulkmedel och paraffin. Efterkontroll av sfinkterrupturen gjordes pa samtliga kliniker (n=38).
Ytterligare uppféljning utfordes pa hélften av klinikerna (n=18). ). PM (promemoria) for
handlaggning av sfinkterruptur fanns utarbetat pa 32 av 38 kliniker. Den vanligaste orsaken
till sfinkterruptur ansags vara forlossning med sugklocka. | jamforelsen med tidigare studie
var det ingen skillnad i eftervardsmetoder. Daremot var det en skillnad i uppféljning. Farre
kliniker gjorde en uppféljning av sfinkterrupturen i denna studie &n i studien for tva ar sedan.
Slutsatsen var att det ar viktigt att fortsatta uppratthalla en god eftervard och uppféljning for

kvinnor med sfinkterruptur for att undvika langvariga problem for kvinnan.

Nyckelord Sfinkterruptur, Vaginal forlossning, Frekvens, Riskfaktorer, Inkontinens, Eftervard



Abstract

Rupture of the analsphincter, called sphincterrupture, is a serious complication of vaginal
delivery. The postpartum care and follow-up of the women who suffered from
sphincterrupture is important since the complications after sphincterrrupture can cause
problems.

The aim of this study was to describe the prevalence of sphincterrupture during vaginal
delivery and to investigate the postpartumcare and follow-up that is offered to these women in
delivery clinics in Sweden. Another aim was to make a two-year follow-up and compare the
results with an earlier study from 2005. The method was descriptive and comparative with
guantitative approach. A guestionnaire was sent to all delivery clinics in Sweden (n=47). The
response rate was 80,9% (n=38). The result shows that the prevalence of sphincterrupture in
women during vaginal delivery was 3% (0,9%-6,5%) in Sweden 2006.

The results showed that most common postpartum care treatments of women after suffering
from sphincterruptur were the use of bulking agent and paraffin. A follow-up of women with
sphincterrupture was offered at all clinics (n=38). Further follow-up was offered at half of the
clinics (n=18). There was a PM (promemoria) of management of sphincterrupture in 32 of 38
clinics. The most common reason of sphincterrupture was considered to be delivery by
vacuum extraction. In comparison with earlier study there was no difference in postpartum
care treatments. However, there was a difference in the follow-up. Fewer clinics did a follow-
up of sphincterrupture in this study compared to the study two years ago.

The conclusion was that it is important to maintain a good quality postpartum care and

follow-up for women with sphincterrupture to avoid long term problems.

Key words Sphincterruptur, vaginal delivery, frequency, riscfactors, incontinence,

postpartum care



1. Inledning

1.1 Vad éar en sfinkterruptur?

Sfinkterruptur ar en allvarlig komplikation som kan uppsta i samband med vaginal forlossning
[1]. Ruptur i mellangarden (perineum) i samband med vaginal forlossning delas in i fyra olika
grader, varav tredje och fjarde gradens ruptur kallas for sfinkterruptur. Tredje gradens ruptur,
innebér total eller partiell bristning i ytlig vavnad, muskler i perineum och analsfinktern, dock
inte rektalslemhinnan. Fjarde gradens ruptur, totalruptur, innebér en bristing av
rektalslemhinnan [2]. Sfinkterrupturfrekvensen har 6kat sedan bérjan pa 1990-talet och ar
hogre hos forstfoderskor an hos omfdderskor. Incidensen av sfinkterruptur for samtliga
foderskor vid vaginal forlossning lag i Sverige ar 1990 pa 1,7%, 1999 pa 3,6% och 2005 pa
4% [3].

1.2 Riskfaktorer for att drabbas av sfinkterrupturer

Vid vaginala férlossningar visar studier att instrumentell férlossning och att vara forstfoderska
ar riskfaktorer for sfinkterruptur [1, 4-6]. Andra riskfaktorer for sfinkterruptur ar stora barn,
6verburenhet och forlossningar med epiduralbeddvning (EDA) [4, 6]. Studier visar en hogre
risk att drabbas av sfinkterruptur vid 6kad anvandning av episiotomi (klipp i perineum).
Episiotomi har anvants som prevention under lang tid for att undvika rupturer och for att
reducera urin och fekal inkontinens. Flera studier visar att en mer restriktiv anvandning av
episiotomi ar associerad med lagre forekomst av perinealatrauma, suturering, féarre
lakningskomplikationer och ett tidigare aterupptagande av det sexuella samlivet [7].

Det finns en association mellan sfinkterruptur och analinkontinens. Darfor ar det viktigt att
folja upp kvinnor som drabbats av sfinkterruptur postpartum for att kunna ge ratt behandling
och darmed undvika anorektala problem [8] [4]. Forlossningsstallning vid barnets
framforande kan ha betydelse for att drabbas av sfinkterruptur. En svensk studie har visat att
gynlage och huksittande forlossningsstéalining jamfort med sittande stallning innebar en
fordubblad risk att drabbas av sfinkterruptur [9].



1.3 Handlaggning for att undvika sfinkterruptur

Studier har visat att handlaggning vid vaginal forlossning kan vara en anledning till 6kad
frekvens av sfinkterruptur [1]. Det finns dock inga evidensbaserade riktlinjer om vilken metod
som &r den bésta for att undvika spontana rupturer vid vaginal forlossning enligt en studie. |
studien undersoktes om frekvensen av sfinkterruptur varierade vid olika
handlaggningsmetoder. Metoderna som anvandes var: varma kompresser pa perineum,
massage med olja pa perineum och att inte réra perineum alls forran barnets huvud star i
genomskarning. Studien visade inga skillnader i frekvensen av spontana rupturer vid de olika
metoderna. Slutsatsen var att se till individen och dennes anamnes och att det skulle
bestdimma handlaggningen [10]. En annan studie hade till syfte att studera om antenatal
perinealmassage kunde minska incidensen av sfinkterruptur. Studien visade att incidensen av
sfinkterruptur ej var signifikant lagre vid antenatalmassage, dock konstaterades att den
postnatala perineal smartan reducerades [11].

| en svensk-finsk studie har det pavisats en skillnad vad det galler handlaggningen vid vaginal
forlossning mellan Sverige och Finland [1]. | Sverige tillats barnets huvud att passera
vaginaloppningen naturligt enligt forfattarna i studien, eller i vissa fall kan en viss grad av
tryck mot barnets huvud och en hand skydda perineum. Den finska traditionen av
handlaggningen har varit helt annorlunda i flera decennier. De har traditionellt anvént sig av
Ritgens handgrepp vilket innebar att barnmorskan trycker pa barnets huvud med hennes
vénstra hand for att kontrollera hastigheten av huvudets bjudning. Samtidigt anvander hon sin
tumme och sitt pekfinger pa hogerhanden for att stodja perineum medan langfingret anvands
for att fatta barnets haka. Kvinnan far i detta skede forsoka sluta krysta medan barnmorskan
hjélper barnets huvud att passera vaginaloppningen. Nar storsta delen av barnets huvud ar ute
for barnmorskan perineum under barnets haka och sedan far kvinnan bérja krysta igen [1].

Sfinkterruptur vid forsta forlossningen innebar att risken &r storre att drabbas igen vid nasta
forlossning [12] Att anvanda kejsarsnitt som prevention for att undvika sfinkterskador ar en
metod som e] studerats sa mycket men som i praktiken blivit allt vanligare enligt en
amerikansk studie [13]. Studien visade att 31% av en grupp kvinnliga obstetriker féredrog att
sjalva forlosas med kejsarsnitt dar 80% av dessa uppgav att det berodde pa radsla for att
drabbas av sfinkterruptur. | denna studie kunde man dra slutsatsen att kejsarsnitt fungerade
som prevention for att undvika sfinkterruptur men att det medfér andra risker istéllet. Det &r



viktigt att informera kvinnor om dessa risker om de dvervager kejsarsnitt for att undvika
sfinkterruptur [13]. En annan studie visar att kejsarsnitt inte garanterar undvikande av skador

pa backenbottenmuskulaturen da graviditeten i sig ar en pafrestning pa backenbotten [14].

1.4 Eftervard postpartum vid sfinkterruptur

Bristningar i samband med forlossning kan sutureras antingen pa forlossningsavdelning eller
operationsavdelning. Effektiva suturmetoder kraver en god kunskap om anatomi och olika
tekniker. Med bristningar dar analsfinktern &r involverad krédvs noggrann omsorg av
anatomin och den kirurgiska tekniken da oonskade funktionella resultat &r beroende av detta
[15].

Det praktiseras olika tekniker vid suturering av sfinkterruptur. Traditionellt repareras tredje-
gradens ruptur direkt efter forlossningen genom att anvanda ”end-to-end” teknik av den
skadade analsfinktern. Ett annat sétt att suturera rupturen ar med “overlapteknik ”[16,17]. En
teknik som anvéands &r transanal endoskopisk mikrokirurgi. Denna teknik utférs genom att
fora in ett 20 centimeter langt rektoskop i rektum. Sedan kan upp till 4 instrument foras in i
rektoskopets 4 centimeter vida tub for att suturera skadan [18].

Eftervarden postpartum vid sfinkterruptur innebar ofta att man ger mjukgérande medel som
paraffin som profylax mot smérta vid toalettbesok [19].

| en studie undersoktes om det var nagon skillnad i smérta om kvinnorna fick Laktulos
(tarmreglerande medel) jamfort om de fick Laktulos tillsammans med bulkmedel
(mjukgorande medel). Studien visade ingen skillnad i smarta, daremot hade gruppen med

kombinationspreparaten storre problem med fekalinkontinens i puerperiet [20].

Kvinnor som drabbats av en sfinkterruptur har en 6kad risk att drabbas av infektioner i
omradet [21]. | manga fall sétts antibiotika in. Forsok att sétta in antibiotikaprofylax som rutin
vid analsfinkterrupturer har gjorts for att se om det blir farre infektioner, men for fa studier
har utforts for att man ska kunna dra nagra slutsatser [21].

Sjukgymnastkontakt hade betydelse for de kvinnor som drabbats av sfinkterruptur da det
gallde att aterfa funktionen av analsfinktern genom béckenbottentraning enligt en svensk
studie [22].



1.5 Komplikationer efter sfinkterruptur

Analsfinkterruptur i samband med vaginal forlossning kan ge langvariga konsekvenser. Nara
halften av de kvinnor som drabbats av analsfinkterruptur upplevde kvarstaende symtom,
antingen i form av fekalinkontinens, flatusinkontinens, dyspareuni, eller perinealsmarta efter
den primara sutureringen av skadan [23]. Sex manader efter att sfinkterrupturen efter vaginal
forlossning var suturerad hade 29-53 % av kvinnorna uppgivit att de hade kvarstaende
flatusinkontinens och 5-10 % uppgav att de hade fekalinkontinens [24].

Analinkontinens kan definieras som ofrivillig gasavgang, lackage av 10s avforing eller fast
avforing. Fekal inkontinens kan endast definieras som ofrivillig avgang av fast avforing [25].
De flesta som drabbas av analinkontinens har i regel drabbats av nagon skada som till
exempel anal Kirurgi, neurologiska skador eller backenbotten kirurgi. Den storsta gruppen
som drabbas ar dock i samband med vaginal forlossning. | en del fall &r orsak-verkan
relationen klar men i andra fall vet man inte vad som &r orsaken. Symtom kanske inte visar
sig forran manga ar senare efter skadan. Det ar vl kant att incidensen av dolda analsfinkter
skador som visar sig efter en langre tid efter en vaginal férlossning ar mycket hdgre &n den

direkta post-partum inkontinensen [26].

Dubbla mekanismer har diskuterats som orsak till inkontinens hos kvinnor. Férutom en direkt
ruptur av muskulaturen vid forlossning kan svaghet &ven uppkomma genom en nervskada
som drabbar innervationen av béckenbottenmuskulaturen och den yttre sfinktern. Inkontinens

kan ocksa bero pa en kombination av dessa typer av skada [27].

Kvinnor som fatt en analsfinkterruptur vid sin forlossning loper storre risk att drabbas av fekal
inkontinens [28]. Studier visar att av kvinnor som drabbats av denna komplikation vid sin
vaginala forlossning sa rapporteras prevalensen for fekalinkontines variera mellan 15-59%
[29]. Symtom av analinkontinens kan visa sig direkt eller senare i livet [30, 31]. En tidig
upptéckt av sfinkterskador har visat sig vara av stor betydelse nar det géller att med rétt metod
forebygga langvariga konsekvenser. Synliga sfinkterskador sutureras oftast direkt postpartum.
Interna sfinkterskador kan vara svara att upptéacka med blotta 6gat. For att upptacka dessa kan
man till exempel anvanda sig av endoanalt ultraljud [32]. Med denna metod upptackte man i



en amerikansk studie att 35% kvinnor fatt en sfinkterskada jamfort med 3% som upptéacktes
endast med vaginala kontroller [24].

En annan teknik &r att anvanda sig av endoanala magnetréntgenbilder som ar en ny teknik for
att upptacka sfinkterskador. Undersokningar visar att dessa tva tekniker ar ungefar likvardiga
nar det géller att upptacka interna sfinkterskador [33]. Urininkontinens ar ocksa nagot man
kan drabbas av efter sin forlossning i samband med sfinkterruptur [34, 35]. Att trdna
béckenbottenmuskulaturen under graviditeten kan férebygga att inte drabbas av denna
komplikation [36].

1.6 Uppfdljning av tidigare studier

En forsta studie for att kartlagga eftervard och uppfoljning i Sverige vid sfinkterruptur gjordes
1999 vilket denna studie &r en uppfoljning av. Studien visade att endast hélften av klinikerna
hade en uppféljning efter sedvanlig efterkontroll pa MV C, varav det endast pa fyra kliniker
forekom aterbesok sex manader postpartum. PM (promemoria) for handlaggning vid
sfinkterruptur fanns pa 67% (n=36) av klinikerna. Vanligaste orsakerna till 6kning av
sfinkterrpturfrekvensen ansags pa klinikerna vara forlossningsstallning (n=14) och avsaknad
av perinealskydd (n=10) [37]. Ar 2005 gjordes en replikering av studien med avseende pa
forhallanden for ar 2004. Resultatet i studien, som var en femarsuppféljning, visade att en
undersokning av den konstaterade sfinkterrupturen gjordes pa nastan samtliga kliniker i
Sverige innan kvinnans hemgang fran BB och en efterkontroll pa MV C gjordes ca 8 veckor
efter forlossning pa samtliga kliniker. Uppféljning gjordes pa tre fjardedelar av klinikerna. Ett
PM for handlaggning av sfinkterrupturer fanns ocksa pa narmare tre fjardedelar av klinikerna
(70%). Narmare halften av klinikerna uppgav att de drabbade kvinnorna erbjods
sjukgymnastkontakt. De vanligaste orsakerna till okningen av sfinkterrupturfrekvensen ansags
vara anvandandet av sugklocka, dalig uppsikt eller skydd av perineum samt

forlossningsstallning [38].

Denna studie avsag att gora en tvaarsuppfoljning for att studera eftervard och uppféljning vid
sfinkterruptur och jamfora resultatet med den tidigare studien avseende ar 2004. Detta for att
se om det skett nagra ytterligare forbattringar under dessa tva ar. Ett annat skal var att ta reda
pa om det fanns PM for perinealskydd utarbetat pa klinikerna da det &r en viktig profylaktisk
metod for att undvika att drabbas av sfinkterruptur [27].



1.7 Syfte

Syftet med denna studie var att beskriva forekomsten av sfinkterruptur vid vaginal forlossning
samt kartldgga den eftervard och uppféljning som erbjuds dessa kvinnor pa landets
forlossningskliniker. Ett annat syfte var att gora en tvaarsuppfoljning och jamfara resultat med
den tidigare studien fran 2005. Annu ett syfte var att undersoka om det fanns PM for

perinealskydd utarbetat pa forlossningsklinikerna.

1.8 Fragestallningar

1. Hur vanligt forekommande &r sfinkterruptur vid vaginala forlossningar pa landets
forlossningsklinker?

2. Vilken eftervard ges pa BB vid sfinkterruptur efter vaginala forlossningar?

3. Hur sker uppféljningen av sfinkterruptur efter vaginala forlossningar?

4. Har det skett nagon 6kning av andelen sfinkterruptur och i sé fall vad anses 6kningen bero
pa?

5. Har det skett nagon forandring sedan den foregaende studien for tva ar sedan, det vill séga
i utfall avseende ar 2004 och 20067

6. Finns PM for perinealskydd utarbetat pa forlossningsklinikerna?

2. Metod

2.1 Design

Studien var deskriptiv och jamférande, med en kvantitativ ansats.

2.2 Urval
Studien var en totalundersokning av samtliga forlossningskliniker i Sverige. Totalt tillfragades
samtliga 47 kliniker om deltagande i studien.



2.3 Datainsamlingsmetod

| studien anvandes en enkat som instrument for att samla in data. Fragorna i enkaten var
strukturerade utifran de tidigare studierna fran 1999 och 2005 och bestod av 9 fragor se bilaga
2. Enkaten bestod av fragor om frekvens av forlossningar och sfinkterrupturer, flervalsfragor
och for en del fragor fanns det mojlighet att lamna andra svarsalternativ eller lamna
kommentarer. Fragorna handlade om forekomst, eftervard, uppfoljning och orsaker till
sfinkterruptur vid vaginal forlossning. Fragestallning nummer 1 besvarades av fragorna 1 och
2, fragestéllning nummer 2 besvarades av fragorna 3-6, fragestallning nummer 3 besvarades
av fragorna 7-8, fragestdllning nummer 4 besvarades av fragorna 2 och 9. Bortfallet
redovisades och analyserades. Fragan om PM for perinealskydd har tillkommit i den nya
studien. Fragan om vilken som ansags vara den vanligaste orsaken till att drabbas av
sfinkterruptur var annorlunda formulerad &n i tidigare studien, dar den i tidigare studien var
formulerad som en Gppen fraga och i denna studie skulle svaret rangordnas, och redovisades
darfor istéllet i 16pande text. Tidigare studie fran 2005 analyserades enbart med deskriptiv
statistik.

2.4 Tillvagagangssatt

Enkaten skickades ut till landets samtliga 47 avdelningschefer pa forlossningsklinikerna i
Sverige per post tillsammans med ett foljebrev (se bilaga 1) varav adresserna inhamtades fran
statistiska centralbyran. Enkéaterna var kodade sa att paminnelserna kunde skickas ut. Studien
paborjades i juni 2007. Paminnelser pa enkaten skickades per post i mitten av augusti och
borjan av september 2007. Kontakt med statistiska centralbyran har tagits for att fa
information om statistiken for sfinkterruptur och vaginala fodslar i Sverige. Den senaste
publicerade statistiken i detta &mne var fran 2005.

2.5 Dataanalys

Analys av enkétsvaren skedde med dataprogrammet SPSS. Svaren fran de slutna

svarsalternativen bearbetades med deskriptiv statistik och redovisades med medelvarde, och

spridning med hjalp av I6pande text och tabeller. Fisher’s exact test anvandes for att analysera



skillnader nar det gallde eftervard och uppfdljning av sfinkterruptur. Ett oberoende T-test
anvandes for att gora en jamforelse av medelvérdet for frekvens och andel sfinkterruptur
mellan tva studietillfallen (2004 och 2006). Skillnaden var signifikant om p<0,05.

Kommentarer och andra svarsalternativ redovisades i I6pande text.

2.6 Etiska aspekter

Studien var godkénd av verksamhetschefen. Studien behdvde ej granskas av etisk kommitté
da studien inte behandlade enskilda patienter. Studien var frivillig och svaren behandlades
konfidentiellt.

3. Resultat

Avdelningschefen pa 38 kliniker besvarade enkaten. Svarsfrekvensen var 80,9 %, det vill saga
38 av 47 kliniker. Bortfallet var 9 kliniker som ej besvarade enkéten.

Avdelningscheferna pa forlossningsklinikerna angav att (n=38) klinikerna hade totalt 77098
vaginala forlossningar under 2006. De kliniker som ej besvarade enkéaten var bade stora och

sma kliniker och var spridda 6ver landet.

Forekomsten av sfinkterruptur hos kvinnor vid vaginala férlossningar var totalt 3,0% (0,9%-
6,5%), i Sverige 2006 enligt denna studie.

Enligt de senast tillgangliga siffrorna fran Socialstyrelsens statistikdatabaser lag frekvensen

av sfinkterruptur pa 4,0% ar 2005 vid vaginala forlossningar.

3.1 Eftervard vid sfinkterruptur

Pa de flesta kliniker som besvarade enkaten uppgavs att suturering av sfinkterruptur skedde pa
operationsavdelningen pa kliniken (n=35). En klinik svarade att sutureringen kunde ske pa
bade operationssal eller pa forlossningssal och tre kliniker svarade att sutureringen skedde
endast pa forlossningssal. Ingen klinik svarade att sutureringen skedde pa annan plats.



Eftervarden av kvinnor med sfinkterruptur pa BB innan hemgangredovisas i tabell 1.
Vardenhetscheferna pa klinikerna angav att bulkmedel anvéandes i forebyggande syfte pa 28
av 38 kliniker. Paraffinemulsion anvandes pa drygt hélften av klinikerna (n=22).
Antibiotikaprofylax anvéandes endast pa ett fatal av klinikerna (n=5). Nar det galler
astronautkost (slaggfattig kost) var det endast en klinik (n=1) som svarade att det anvandes.

Sjukgymnastkontakt erbjods pa drygt halften av klinikerna, se tabell 1.

De som angivit svarsalternativet “annat” skrev till exempel: Stencil delas ut + allman
information av sjukgymnast”, ”Vid ankomst till BB informationsbroschyr rad vid

sfinkterruptur, sjukgymnast pa BB ger praktiska rad.”, Smartlindring”, "Om symtom vid
efterkontroll skickas remiss till sjukgymnast”, ”Slaggrik kost”, ” Telefonkontakt med

sjukgymnast”, och ” Osmotiskt medel, Importal”

Tabell 1. Eftervard vid sfinkterruptur

Eftervard Bulkmedel | Paraffinemulsion | Antibiotika | Astronautkost | Sjukgymnast
n=38 n=38 n=38 n=38 n=38

Ja 28 22 5 1 21
(73,7%) (57,9%) (13,2%) (2,6%) (55,3%)

Nej 10 15 30 37 16
(26,3%) (39,5%) (78,9%) (97,3%) (42,1%)

Vet gj 0 0 1 0 0

(2,6%)

Bortfall 0 1 2 0 1

(2,6%) (5,3%) (2,6%)

PM (promemoria) for handlaggning av sfinkterruptur fanns utarbetat pa 32 av 38 kliniker,

varav 24 stycken PM bifogades.

PM for perinealskydd under forlossningen fanns utarbetat pa 5 (13,2%)av 38 kliniker.




En undersokning av sfinkterrupturen fore hemgang fran BB gjordes pa narmare fyra
femtedelar pa klinikerna (n=29), se tabell 2. Undersokningen gjordes pa flertalet av klinikerna

antingen av barnmorska (n=15), eller avdelningslékare (n=14), se tabell 2.

Tabell 2. Vem som utférde undersokning av sfinkterruptur fore hemgang fran BB.

BB-undersokning | Avdelningsldkare | Suturerande Barnmorska/ | Annan

(n=37) lakare Sjukskaterska (n=37)
(n=37) (n=37)

Ja 14 2 15 2
(36,8%) (5,3%) (39,5%) (5,3%)

Nej 23 35 22 35
(60,5%) (92,1%) (57,9%) (92,1%)

Bortfall 1 1 1 1
(2,63%) (2,63%) (2,63%) (2,63%)

3.2 Uppfdljning av sfinkterruptur

Efter hemgang fran BB gjordes en efterkontroll av sfinkterrupturen pa samtliga kliniker

(n=38) se tabell 3. Efterkontrollerna utfordes efter i medeltal 9 veckor. Efterkontrollerna

utfordes pa klinikerna av gynekolog (n=20) eller av barnmorska (n=12) pa MVC.

Tabell 3. Vem som utférde efterkontroll av sfinkterrupturen.

Efterkontroll | Barnmorska | Gynekolog | Suturerande lakare

(n=37) (n=37) (n=37)

Ja 12 20 6
(31,6%) (52,6%) (15,8%)

Nej 25 17 31
(65,8%) (44,7%) (81,6%)

Bortfall 1 1 1
(2,6%) (2,6%) (2,6%)




Ytterligare uppféljning av sfinkterrupturen utfordes pa halften av klinikerna (n=18). Denna
uppfoljning skedde i medeltal efter 4,7 manader, se tabell 4. Detta ar berdknat pa de 18

kliniker som besvarade att ytterligare uppféljning utfordes.
Den som utforde den ytterligare uppféljningen var gynekolog (n=9), suturerande lakare (n=5),
barnmorska (1) eller alternativet ”annan”, se tabell 4. De kliniker som svarat annan” angav;

sjukgymnast (n=4), uroterapeut (n=3) och obstetriker (n=1).

Tabell 4. Vem som utférde uppfdéljande undersdékning av sfinkterrupturen.

Uppféljning | Barnmorska | Gynekolog | Suturerande lakare | Annan
(n=35) (n=35) (n=35) (n=35)
Ja 1 9 5 7
(2,6%) (23,7%) (13,2%) (18,4%)
Nej 34 26 30 28
(89,5%) (68,4%) (78,9%) (73,7%)
Bortfall 3 3 3 3
(7,9%) (7,9%) (7,9%) (7,9%)

Pa fragan om vilka kontroller som gérs vid den ytterligare uppfoljningen uppgav klinikerna
att i tva (5,3%) av fallen undersoktes sfinkterrupturen med hjalp av ultraljud. Andra kontroller
an ultraljud utférdes pa 36,8% (n=14) av klinikerna. Ovriga kliniker (n=22) valde att inte
svara pa fragan. De som svarat med alternativet "annan kontroll” uppgav bland annat:
”Inspektion, palpation och bedémning av knipférmaga.”, "Vaginal och rektal palpation, EMG

vaginalt och rektalt”, ”knip med rektalpalpation” och “anamnes + klinisk undersékning.”

3.3 Orsaker till sfinkterruptur

Svaren pa fragan om vilken som ansags vara den vanligaste orsaken att drabbas av
sfinkterruptur anges i tabell 5. Den vanligaste orsaken till att drabbas av sfinkterruptur vid
vaginal forlossning svarade mer an halften av klinikerna (n=23) att det berodde pa att
forlossningen avslutades med sugklocka. Andra svarsalternativ var att vara forstfoderska

(n=7), och att det var otillrackligt perinealskydd (n=4). Som svarsalternativ nést vanligaste



orsaken att drabbas av sfinkterruptur vid vaginal forlossning svarade klinikerna att det var
otillréckligt perinealskydd (n=7), se tabell 5. Alternativet ”annan orsak” uppgav 5,3% (n=2)
att den vanligaste orsaken berodde pa. Orsakerna var i dessa fall “forcerad forlossning” och
“framfodande av bakre axel”.

Tabell 5. Orsaker till 6kning av antalet sfinkterruptur vid vaginal foérlossning.

Orsak Alternativ 1 Alternativ 2
(n=38) (n=27)
Forstfoderska 7 6
(18,4%) (22,2%)
Instrumentell férlossning 23 4
(60,5%) (14,8)
Stort barn 1 1
(2,6%) (3,7%)
Onormal bjudning 0 0
Forlossningsstallning 1 3
(2,6%) (11,1%)
Episiotomi 0 0
Otillrackligt perinealskydd 4 7
(10,5%) (25,9%)
Annat 2 6
(5,3%) (22,2%)

Ovriga kommentarer (n=7) péa enkaten var: ” Ett projekt pagar med mal att halvera
frekvensen.”, ’Langdragen forlossning med vérksvaghet och dar kvinnan krystat lange.”, Vi
har introduktionsprogram, genomgang med alla nya barnmorskor vad de bor tanka pa for att
forhindra sfinkteruptur.”, ’Under 1 ars tid har en grupp lakare fran alla sjukhus i lanet
samlats och diskuterat sfinkterrupturer. Riktlinjer som ska gélla for hela lanet blir klara vid
arsskiftet”, Vi haller just nu pa med tréning av perinealskydd + extraktion. Alla lakare +
barnmorskor deltar. Vi har ocksa en pagaende undersokning av alla sfinkterrupturer+
riskfaktorer.”, ”’Instruktionsfilm om VE, perinealskydd i dator till nya medarbetare. Arlig

uppfoljning av sfinkterrupturer och diskussion i barnmorske och lakargruppen.”, > Vi har



haft utbildning (praktisk utbildning) for alla barnmorskor i perinealskydd. Vi har ocksa mal

for 2007 att séanka frekvensen sfinkterruptur till 2%.”

3.4 Jamforelse av utfall avseende &r 2004 och 2006

Jamforelsen av utfall i studierna avseende ar 2004 och 2006 redovisas i tabell 6. I fragan om
var sutureringen skedde svarade en del avdelningschefer pa klinikerna med tva alternativ. |
fragorna om vem som utforde undersokning av sfinkterruptur innan hemgang fran BB och

senare efterkontroll svarade ocksa dar en del med fler svarsalternativ.

Sfinkterrupturfrekvensen var for ar 2004 2,89% (n=37) och for ar 2006 3,0% (n=38). Farre
undersokningar av sfinkterrrupturen pa kvinnorna innan hemgang fran BB gjordes av

suturerande lakare i denna studie.

| den tidigare studien fran 2004 gjordes undersokningen av suturerande lékare pa 21,6% av
klinikerna (n=8) jamfort med denna studie dar undersokningen gjordes av suturerande lékare
pa 5,3% Kliniker (n=2). Skillnaden var signifikant.

Det var en signifikant skillnad i uppfoljning av sfinkterrupturen 78,4% (n=29) i den tidigare
studien svarade att det skedde en uppféljning jamfort med 47,4% (n=18) i denna studie. Pa
fragan om det var gynekolog som utférde uppféljningsundersokningen var det skillnad mellan
studietillfallena. Den tidigare studien visade att det var halften av klinikerna (n=20) som
svarade att det var gynekolog jamfort med denna studie dér det var gynekolog pa var fjarde

klinik (n=9). Nagra kliniker (n=4) har svarat med tva svarsalternativ.

Svarsalternativ till orsak att drabbas av sfinkterruptur visade skillnad mellan studien fran 2004
som angav att det var anvandande av sugklocka, dalig uppsikt av perineum, daligt
perinealskydd och férlossningsstallning. 1 denna studie var svarsalternativet att anvandande av

sugklocka och att vara forstfoderska, de vanligaste orsakerna att drabbas, se tabell 5.



Tabell 6. JAmforelser mellan 2004 och 2006

Variabler Studie 1 2004 | Studie 2 2006 | (n=) P-varde
n=37 n=38 Studie 1/
Studie2

Forlossningar (n=) 64373 77098 37/38 0,362
Sfinkterrupturfrekvens (%) 2,89% 3,0% 36/38 0,701
Suturerad pa forlossning 10 (27%) 4 (10,5%) 37/38 0,067
Suturerad pa operation 36 (97,3%) 35 (92,1%) 37/38 0,317
Eftervard

Anvéndande av bulkmedel 36 (97,3%) 35 (92,1%) 37/38 0,843
Anvéndande av paraffin 28 (75,7%) 28 (73,7%) 37/38 0,483
Anvéandande av antibiotika 5 (13,5%) 5 (13,2%) 36/36 1,0
Anvéandande av astronautkost 0 1 (2,6%) 37/38 0,327
Erbjudande av sjukgymnast 18 (48,6%) 21 (55,3%) 36/37 0,563
PM om sfinkterruptur 26 (70,3%) 32 (84,2%) 37/38 0,149
Undersokning av ruptur (BB) | 33 (89,2%) 29 (76,3%) 36/36 0,303
Av avdelningslakare 20 (54,1%) 14 (36,8%) 37/36 0,194
Av suturerande lakare 8 (21,6%) 2 (5,3%) 37/36 0,046
Av barnmorska 18 (48,6%) 15 (39,5%) 37/36 0,549
Av annan 1(2,7%) 2 (5,3%) 37136 0,539
Efterkontroll MVC 37 (100%) 35(92,1%) 37/36 0,307
Efter i medeltal antal veckor 8 9 33/31 0,088
Av barnmorska 10 (27%) 11 (28,9%) 37136 0,739
Av gynekolog 22 (59,5%) 20 (52,6%) 37/36 0,736
Av suturerande l&kare 7 (18,9%) 6 (15,8%) 37136 0,801
Uppfoljning avsfinkterruptur | 29 (78,4%) 18 (47,4%) 37/35 0,016
Efter i medeltal antal manader 3,7 4,7 21/18 0,152
Av barnmorska 2 (5,4%) 1(2,6%) 30/34 0,462
Av gynekolog 20 (54,1%) 9 (23,7%) 30/34 0,001
Av suturerande l&kare 5 (3,5%) 5(13,2%) 24/34 0,784
Ultraljudsundersokning av 5 (3,5%) 2 (5,3%) 28/15 0,702

sfinkterrupturen




4. Diskussion

Studien visade att det inte har skett nagon 6kning av sfinkterrupturfrekvensen pa klinikerna i
landet fran 2004 (2,89%) till 2006 (3,0%). De flesta klinikerna valde att suturera
sfinkterrupturerna pa operationsavdelning. De vanligaste eftervardsmetoderna efter
sfinkterrutur var anvandande av bulkmedel och paraffin. Det fanns PM gallande handl&ggning
av sfinkterruptur pa de flesta klinikerna. PM gallande perinealskydd fanns endast pa ett fatal
av klinikerna Efterkontroll av sfinkterruptur innan hemgang fran BB skedde pa samtliga
kliniker. Uppfdljning av sfinkterrupturen skedde pa 18 av 38 kliniker. Den vanligaste orsaken
till sfinkterruptur vid vaginal forlossning svarade klinikerna i denna studie att det var
anvéandande av sugklocka. | jamforelsen mellan denna och tidigare studie var det ingen
skillnad i eftervardsmetoder. Daremot var det en skillnad i uppfoljning. Farre kliniker gjorde

en uppfoljning av sfinkterrupturen i denna studie an i studien for tva ar sedan.

4.1 Resultatdiskussion

Sfinkterrupturfrekvensen varierade mycket pa forlossningsklinikerna (0,9%-6,5%) (n=38).
Anledningen till att sfinkterrupturfrekvensen varierar mellan klinikerna gar inte att faststalla.
En av orsakerna kan vara att pa klinikerna med hogt forlossningsantal sa har barnmorskorna
kanske fler patienter samtidigt vilket kan vara en stressig arbetsmiljé och barnmorskan inte
har samma tid till den enskilda patienten som hon skulle haft om hon endast hade en patient at
gangen. En annan anledning kan vara pa kliniker med lagt fodelseantal att det kan vara svart

att uppratthalla kunskaper och déarigenom sanka kvaliteten pa varden.

Denna studie visade att nastan samtliga sfinkterrupturer suturerades pa operationsavdelning.
Effektiva suturmetoder kréver en god kunskap om anatomi och olika tekniker. Med



bristningar dér analsfinktern &r involverade krdvs noggrann omsorg av anatomin och den
kirurgiska tekniken da odnskade funktionella resultat, sasom att kvinnan ska fa ndgon form av

inkontinens, ar beroende av detta[15].

Nar det géller eftervarden av sfinkterruptur pa BB innan hemgang svarade avdelningscheferna
pa klinikerna att bulkmedel var det vanligaste profylaxen for efterkommande besvar vid
sfinkterruptur. En engelsk studie visade att bulkmedel ar associerad med en tidigare och
mindre smartsam forsta avforingsavgang efter att sfinkterrupturen &r suturerad[19].
Antibiotikaprofylax anvandes endast pa ett fatal av klinikerna. Vid sfinkterrupturer ar det en
Okad risk for infektioner men det finns ingen stark indikation att satta in antibiotika
profylaktiskt da fa studier ar gjorda inom detta omrade [20]. Sjukgymnastkontakt erbjods pa
drygt halften av klinikerna i denna studie. Det &r en myt att en stark backenbottenmuskulatur
skulle forsvara forlossningar. Att trana backenbotten bade fore och efter forlossning ger
istallet en stark och vélkontrollerad backenbotten[36]. En stark backenbotten férebygger att

kvinnan inte drabbas av sfinkterruptur vid vaginal forlossning [39]

PM (promemoria) for handlaggning av sfinkterruptur fanns utarbetat pa 32 av 38 kliniker
vilket var en 6kning sedan den tidigare studien 2004. Det &r av stor betydelse att klinikerna
arbetar fram riktlinjer sa att basta vard kan ges till de drabbade kvinnorna da annars
langvariga kanske livslanga konsekvenser kan drabba dem [30, 31] Senare ars studier har
visat att avsaknad av perinealskydd och franvaro av god dverblick dver perineum ar férenat
med en okad risk for sfinkerruptur[25]. PM for perinealskydd under forlossningen fanns

endast pa ett fatal kliniker i denna studie.

Efter hemgang fran BB gjordes en efterkontroll av sfinkterrupturen pa samtliga kliniker. Det
vanligaste var att gynekolog utforde efterkontrollen vilket 6verrensstdmde med den tidigare
studien. Nar det galler ytterligare uppfoljning av rupturen har det skett en forsamring. Farre
kliniker gjorde en uppfdljning av sfinkterrupturen i denna studie &n i studien for tva ar sedan.
En studie utvérderade hur val man kunde upptacka sfinkterskador med hjalp av ultraljud efter
vaginal forlossning. Det visade sig att bland de kvinnor som klagade 6ver fekalinkontinens sa
hade 89% av dessa sfinkterskador synliga med ultraljud[32]. Denna studie visade att endast
tva kliniker utforde denna kontroll vilket kanske ar nagot som borde tas upp till diskussion pa

klinikerna da manga sfinkterrupturer missas eftersom alla ej ar synliga for blotta 6gat[24, 32].



Den vanligaste orsaken till vad man ansag vara den storsta risken for att drabbas av
sfinkterruptur vid sin forlossning varierade mellan klinikerna. Majoriteten av
avdelningscheferna pa klinikerna svarade att anvandande av sugklocka vid forlossningens
slutskede och att vara forstfoderska var de storsta riskerna att drabbas. Endast en av
avdelningscheferna pa klinikerna svarade otillrackligt perinealskydd. Det kan bero pa att det
ar respektive avdelningschef pa forlossningsklinikerna som svarat pa enkéten och att de
kanske svarat med sina personliga asikter och ej vetat vad den allménna asikten bland

personalen pa kliniken varit.

4.2 Metoddiskussion

Enkaten skickades ut till avdelningscheferna pa forlossningsklinikerna i borjan av
semestertiden vilket gjorde att paminnelser skickades ut tva ganger innan mer an halften av
enkéaterna besvarades. Den slutliga svarsfrekvensen var 81% vilket anses som hdg da
tidspressen pa en forlossningsklinik kan leda till att man inte hinner besvara enkater. Den
tidigare studien hade en svarsfrekvens pa 80% [6]. Bade det interna och externa bortfallet var
lagt. Bortfallet var bade stora och sma kliniker utspridda dver landet.

Avdelningschefernas svar pa sfinkterrupturfrekvensen (3%) éverrensstamde ej med siffrorna
fran statistiska centralbyran som var 4% ar 2005, vilket dr den senaste statistiken som
publicerats gallande detta &mne. Detta kan dels bero pa att samtliga kliniker ej besvarat

fragorna och att de kanske felaktigt kontrollerat frekvensen av sfinkterruptur.

Nar det galler fragorna om efter hur lang tid efter efterkontroll och ytterligare uppféljning det
tog, var det hogt internt bortfall. Kanske varierar tidsintervall for dessa undersékningar och
fragan gar darfor ej att besvara. Det kan ha varit battre att ha kryss-alternativ pa dessa fragor;
exempelvis inom tidsramen 4-7 veckor, 8-11 veckor och sa vidare. Det var svart att jamféra
fragorna om efterkontroll och uppfdljning mellan studierna da det ibland var mer bortfall i
den ena studien. Fragan om vem som gjorde uppféljningen var svar att fa ett enhalligt svar pa
da klinikerna ibland svarade med fler alternativ. Detta trots att en fortydning av denna fraga
skett sedan den tidigare studien. | denna studie specificerades frdgan med ”Svara endast med

ett alternativ” trots det har nagra kliniker svarat med fler svarsalternativ.



Det var ett hogt internt bortfall (n=15) i fragan om ultraljud anvéandes vid kontroll av
sfinkterrupturen. Kanske har alla kliniker inte tillgang till ultraljud och darfor valt att inte
svara pa fragan. Avdelningscheferna hade kanske inte tillracklig kunskap om uppfoljningen,

varfor det hade varit battre att vanda sig till ansvarig lakare pa klinikerna i denna fraga.

Pa fragan om vilka orsaker avdelningscheferna pa klinikerna ansag vara de vanligaste

orsakerna till sfinkterruptur vid vaginala forlossningar kan svaren vara svara att tolka da det
var respektive avdelningschef pa klinikerna som svarade. Det kan vara sa att de svarade med
sina personliga asikter och om man skulle fraga 6vriga barnmorskor pa klinikerna kanske de

skulle vara av en annan &sikt.

Métinstrumentet i denna studie var en enkt som konstruerats for denna uppféljande studie
samt tidigare studier, vilket kan ha paverkat studiens validitet. Att enkaterna konstruerats for
denna och tidigare studier beror pa att det inte fanns tidigare frageformular konstruerade i
detta &mne. Validitet avser att méta det som &r relevant for studien medan reliabilitet avser att
matningen sker pa ett tillforlitligt satt[40]. Bortfallet skiljer sig inte fran
undersokningsgruppen da avdelningschefer pa bade stora och sma kliniker spridda éver landet
ej besvarat enkaten vilket inte bor ha paverkat validiteten.

Fordelen med att anvanda kvantitativ metod till denna studie var att samtliga Sveriges
forlossningskliniker kunde nas pa kort tid da tiden till att géra denna studie var begréansad. |
och med att de flesta kliniker medverkat fas ett mer tillforlitligt resultat. God validitet och
reliabilitet &r en forutsattning for att resultatet skall kunna generaliseras till att galla dven

andra, exempelvis andra kliniker, &n de som &r undersokta[40].

4.3 Slutsats

Denna studie visade att det ej skett sa stora forandringar nar det galler forekomst och eftervard
av sfinkterruptur under de senaste tva aren. Daremot var det en skillnad i uppféljning. Farre
kliniker gjorde en uppfdljning av sfinkterrupturen i denna studie &n i studien for tva ar sedan.
De flesta av klinikerna i denna studie angav dock att de hade utformat ett PM for
handlaggning vid sfinkterruptur. Detta tyder pa att man pa forlossningskliniker &r medvetna
om och arbetar for att minska frekvensen och komplikationerna vid en sfinkterruptur. Det ar



ocksa nagot som framgar tydligt i enkéaten dar klinikerna kunde lamna 6vriga kommentarer.
Daremot saknades PM for perinealskydd pa de flesta kliniker. Ett mal for framtiden kan vara
att skapa gemensamma riktlinjer for samtliga férlossningskliniker i syfte att forbéttra profylax

och uppfoljning hos kvinnor som drabbats av sfinkterruptur.
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Till avdelningschef pa forlossnings-/ BB- avdelning Bilaga 1

Denna enkaét ar en andra uppféljning av en studie som genomfdrdes 1999 dér syftet var att
kartlagga frekvens, handlaggning och eftervard hos kvinnor som drabbats av sfinkterruptur
vid vaginal forlossning. En forsta uppféljande studie gjordes 2005.

Frekvensen av sfinkterruturer har fortsatt att 6ka under det senaste decenniet. De langsiktiga
problem som kan uppsta efter denna typ av forlossningsskada ar perinealsmarta, dyspareuni
och tarminkontinens i form av lackage av gas eller avforing. Trots att ndrmare halften av
kvinnorna med en sfinkterruptur drabbats av tarminkontinens, ar det ett dolt och underskattat
kvinnohélsoproblem.

Enkaten kommer att skickas till samtliga 48 forlossningskliniker i Sverige och tar upp fragor
om eftervard och uppféljning angaende sfinkterruptur vid vaginal forlossning. Syftet ar ocksa
att ta reda pa om det skett en forandring sedan var senaste studie 2005.

Resultatet kommer att sammanstéllas under hdstterminen 2007 i en magister-uppsats som
kommer att finnas tillganglig pa vardbiblioteket i Uppsala, dér ocksa de tva andra studierna
finns tillgangliga.

Deltagandet i studien &r helt frivilligt och anonymt men kommer att kodas sa att paminnelser
ska kunna ske. Insamlade frageformular kommer att behandlas konfidentiellt. Frageformularet
returneras senast 21 juni till institutionen i det medféljande svarskuvertet.

Vid eventuella svarigheter att besvara enkaten kontakta garna mig eller min handledare.

Med vénlig hélsning

Karin Hellstrém/ barnmorskestuderande, Uppsala universitet
E-post: karin_hellstrom@swipnet.se
Telefon nummer: 070-2050401

Handledare:

Helena Volgsten/ universitetsadjunkt, barnmorska
Institutionen for kvinnors och barns hélsa
Akademiska sjukhuset

751 85 UPPSALA

E-post: Helena.Volgsten@kbh.uu.se
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Uppfdljning av sfinkterruptur Enkat nr Bilaga 2

1. Hur manga vaginala forlossningar hade Er klinik forra aret (2006)?
forlossningar

2. Hur stor andel fick en sfinkterruptur ( tredje- eller fjarde- graden)?
Totalt %
3. Suturerades de flesta sfinkterrupturerna pa:
Forlossningsavdelning [
Operationsavdelning O
Annat,
vad?
4. Hur ser eftervarden pa BB ut post partum nar kvinnan drabbats av sfinkterruptur?

Kvinnan far:

Bulkmedel:

Ja O

Nej O

Vet ej 0
Paraffinemulsion:

Ja 0

Nej 0

Vet gj O
Antibiotika:

Ja 1

Nej M

Vet gj O
”Astronautkost”/ slaggfattig kost:
Ja O

Nej 0

Vet ej M
Sjukgymnastkontakt:
Ja O

Nej O

Vet ej 0



Annat, vad?

Finns det ett PM pa Er klinik for handlaggning av sfinkterruptur? Om svar ja,
bifoga garna ett exemplar av Ert PM.

Ja O
Nej O
Vet ej 0

Finns det PM pa Er klinik om perinealskydd? Om svar ja, bifoga gérna ett
exemplar av Ert PM.

Ja O
Nej 0
Vet ej M

Hur sker uppféljningen av kvinnan vid hemgang fran BB?

Gors en undersokning av rupturen fore hemgang fran BB?

Ja O

Nej O

Vet ej 0

Om svar ja, av vem? (Svara endast med ett alternativ)
Avdelningslakare 0

Suturerande lékare 0

Barnmorska 0

Annan, ange i sa fall vem:

Gors det nagon efterkontroll?

Ja [] efter veckor
Nej O
Vet ej 0

Om svar ja, vem gor den forsta efterkontrollen? (Svara endast med ett alternativ)
Barnmorska/ MVVC 0
Gynekolog 0
Suturerande lékare 0

Kommer kvinnorna pa ytterligare uppféljning/ aterbesok?

Ja 0 efter manader

Nej O

Om svar ja, till vem? (Svara endast med ett alternativ)
Barnmorska/ MVC 0

Gynekolog O

Suturerande lakare 0

Annan, ange i sa fall vem:

Vilka kontroller gors vid den ytterligare uppféljningen?
Ultraljud 0
Annat [



Om annat ange vad:

Vad anser Ni pa Er klinik vara de tva storsta anledningarna till sfinkterruptur?
Rangordna genom att kryssa i de tva alternativ som Ni anser ar de tva storsta
orsakerna till detta.

Orsak 1:a 2:a
Forstfoderska
Instrumentell férlossning
Stort barn >4kg

Onormal bjudning
Forlossningsstallning
Episiotomi

Otillrackligt perinealskydd
Annat, ange:

Ovriga kommentarer:

Tack for Er medverkan
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