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even the exact portion of that chromosome where the rele
vant gene lies. In man, on the other hand, most of the
assumptions concerning the physical basis of inheritance
have been obtained by analogy with other species. Recent
improvements in histological technique have enabled more
direct observations of human chromosomes to be made
during mitosis ill tissue culture. Improvements in staining,
the 'squash' method of making preparations, hypotonic
solutions to 'expand' the cells, and the use of colchicine
have all played a part. Colchicine has the property of halting
the mitotic process halfway and also of inhibiting spindle
formation, so that the individual chromosomes remain
separated.

One of the first results of these methods was the demon
stration that man has 46 chromosomes, and not 48, as
had been believed for many years. Now, with the use of
short-term cultures of sternal marrow, the authors writing in
the Lancet'-3 have demonstrated deviations from this chromo
some number. These deviations have great clinical signific
ance, e.g. cases of chromatin-positive (i.e. female-nuclear
pattern) Klinefelter's syndrome are found to have 47 chromo
somes, while cases of chromatin-negative Turner's syndrome
have only 45 chromosomes. The fact that two different
teams of workers have made the same observations makes
it probable that these numbers apply to all cases of the
two conditions.

In each disease it appears that the abnormality lies in the
sex chromosomes, although this is not completely certain,
because the X and Y chromosomes cannot be identified
from other similarly shaped chromosomes with absolute
surety. It is a reasonable assumption, nevertheless, that
the Klinefelter syndrome is characterized by the sex system
XXY, and Turner's syndrome by XO. Some interesting
conclusions can be drawn from this assumption. The sex
chromatin mass which we have used for our clinical 'genetic
sexing' certainly appears to represent the XX chromosome
pair (i.e. the normal female apparatus). It tells us no more
than that, however, and what we believed to be XX chromo
somes in Klinefelter's syndrome were really XXY, while

the assUmed XY (chromatin-negative pattern) in Turner's
syndrome was really XO. Consequently, the term 'sex
reversal' becomes plainly incorrect, since the original genetic
sex is indeterminate. Therefore, at the present time, we
cannot say whether the XXY pattern indicates a male who
has gained an X or a female who has gained aY; or whether
the XO (Turner's) represents a male who has lost his Y
or a female who has lost an X. It makes us a little happier
now in talking to patients with either of these conditions.
If they should hear about their 'nuclear pattern', at least
it can lead to no direct assumption of genetic sex'----::we can
with lighter heart inform them that their genetic sex does
not oppose their apparent sex. Finally, these new discoveries
appear to indicate the importance of the Y chromosome
in man. In drosophila the Y has no importance with regard
to sexual differentiation, so that an XXY is a norma] female
and an XO a normal male. In man, the Y chromosome,
however, must surely have some active masculini7jng func
tion.

T1:le third condition which has been investigated by modern
methods is mongolism. In this disease, 100,47 chromosomes
have been found, but the extra one is not a sex chromosome.
Penrose and his co-workers ' report a remarkable case of
Klinefelter's syndrome and mongolism combined, in which
there are two extra chromosomes, a total of 48. What
will be the next condition to show chromosome abnor
malities? We can be sure of advances in this field. What,
for instance, of another variety of apparent 'sex reversal'
the normal-looking females with intra-abdominal oestrogen
producing testes, and chromatin-negative nuclear pattern?
What of the true hermaphrodite, with mixed male and
female sexual apparatus, whose chromatin pattern has been
found to be either positive or negative? One thing we have
surely learnt-the danger of introducing new nomenclature
on an insecure basis.
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DIE GEVAAR VAN UTERUSRUPTUUR NA KEISERSNEE GEVOLG DEUR
NORMALE KRAAM*

P. M. BREMER, M.B., CH.B., M.MED. (0. ET G.) (PRET.), Departement Obstetrie en Ginekologie, Universiteit van Pretoria

Dit is vandag gebruiklik om in ongeveer 2-7 % van alle be
vallings 'n keisersnee-operasie uit te voer. ' -' Die meeste van
hierdie pasiente is. primigravidae. Die indikasies vir keiser
snee is van 'n ve~bygaande aard (placenta praevia, abruptio
placentae, toksemie, en uitgesakte naelstring, ens.) in ongeveer
50-60 %van gevalle!, 6, 7

Die probleem van die hantering van pasiente gedurende
swangerskap en kraam na die uitvoering van 'n keisersnee is
reeds dikwels bespreek. Daar is diegene wat die houding
inneem dat indien die pasient eenkeer 'n keisersnee
gehad het, daar altyd weer 'n keisersnee uitgevoer moet word,
en dan ook verkieslik 'n elektiewe keisersnee. Andere, weer,
laat elke pasient wat 'n keisersnee gehad het voortgaan totdat

* Lesing gelewer lydens die Agste Tussentydse Kongres van
die Suid-Afrikaanse Vereniging van Verloskundiges en Gine
koloe (M.V.S.A.), Bloemfontein, 2-5 Maart 1959.

sy weer in kraam kom en besluit dan of die keisersnee herhaal
moet word of nie. Tussen hierdie twee groepe kry ons
verskeie grade van mening; maar die mees algemene mening is
seker dat indien die indikasie vir die eerste keisersnee van
verbygaande aard was, dit redelik is om die pasient weer 'n
kans te gee om normaal te kraam. Ons vind dus dat tussen
30 en 45 % van pasiente na 'n keisersnee vaginaal verlos
word.Ho Dit is dan in hierdie groep van geslaagde verlossings
na vorige keisersnee-operasies wat ons belangstel en die vraag
wat ons nou wil stel is: Indien die pasient 'n normale ver
lossing na 'n keisersnee deurmaak, wat is die posisie met haar
volgende kraam?

Geslaagde Verlossings
Daar is verskeie beskrywings van geslaagde verlossings by

die tweede en daaropvolgende bevallings na keisersnee en
die volgende syfers sal aandui wat moontlik is:
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sametrekking 'n skree gegee omdat iets binne-in haar geskeur het
en 'n massa het op die onderbuik uitgestaan. Die fetale hart het
binne 2 minute verdwyn en buiten een of twee minder sterk same
trekkings van die uterus het die sametrekkings opgehou. Sy het 'n
bleljle per vaginam gebloei en die pols het vinniger en swakker
geword. Imraveneuse toediening van 5 %dekstrose in soutopJossing
is onmiddelJik be¥in en bloed is vir haar bestel. By .Iaparotomie was
die kInd nog In die heel vrugsak in die buikholte voor die uterus te
vind en die plasenta was in die skeur van die litteken van die voriae
keisersnee. Die hele wond het oopgeskeur, maar dit het dieper ~f
gestrek aan die regterkant as aan die linkerkanl. Daar was nie em
stige beskadiging van weefsel nie en aangesien ek daarvan bewus
was dat die pasient baie angstig was om nog 'n kind te he het ek
besluit om net die rante skoon te knip en die wond te heg: Twee
pinte bIoed is vir haar onder die operasie toegedien. Haar toesland
by voltooiing van die operasie was heeltemal bevredigend. Onge
lukkig is die kind nie geweeg nie, maar die indruk was beslis nie dat
disproporsie in hierdie geval teenwoordig was nie. Die na-opera
tlewe verloop was heeltemal vIol. Die kwessie van verdere swanger
skap is met die pasient bespreek en die risiko is baie duidelik aan
haar gestel. Sy het egter besluit om daardie risiko te neem, en het
in 1958 weer swanger geword. (Verwagte datum van bevalling,
3 November.) Haar swangerskap het heeltemal goed verloop,
'n elektiewe keisersnee is uitgevoer en 'n baba van ongeveer 6 pd.
verlos. By hierdie operasie (uitgevoer deur 'n kollega van my
aangesien sy nie in Pretoria kon kraam nie) was daar geen teken
van die Iitteken van die vorige uterllsruptuur te bespeur nie. Sy is
tydens hierdie operasie ook gesteriliseer.

Gel'O/2
'n Bantoevrou is op 2 September 1957 toegelaat met die geskiedenis.

dat sy in 1951 'n keisersnee gehad het en in 1954 'n normale beval
ling. A1bei kinders was in goeie gesondheid. Die indikasie vir die
vorige keisersnee was nie bekend nie. By toelating het sy die
geskiedenis gegee dat die vliese reeds tevore gebreek het en by
ondersoek was die Jigging 'n R.O.A. met die kop beslis hoog. Die
sametrekkings was nie besonder sterk nie en by vaginale ondersoek
is vasgestel dat die os 2! vinger ontsluit was. By hierdie ondersoek
kon die promontorium van die sakrum gevoel word. Die pasient
het daama ongeveer 1t uur lank taamlike sterk sametrekkings'
gekry. maar 3 uur na toelating was die fetale hart nie meer hoorbaar
nie en die sametrekkings het opgehou. By betasting was die kop
ingedaal maar by die gebied van die fundus was daar'n abnormale
uitbulting wat beskou is as die liggaam van die fetus. Met die
diagnose van uterusruptuur is die buik oopgemaak en 'n subtotale
histerektomie uitgevoer. Die vorige keisersnee was van 'n laer
segment tipe en die wond was heeltemal oopgeskeur. Die skeur het
afwaarts gestrek rot in die 1::laas. Die kop van die fetus was nog in
die bekken vas toe die bulk oopgemaak is. Die fetus was natullrlik
dood. Die pasient het goed herstel.

Gel'al 3
Hierdie Bantoevrou is op 5 Augustus 1951 in kraam toegelaat

as 'n para 4. Haar vorige obstetriese geskiedenis was 5005 volg:
1937 Norrnale bevalling. Kind na 18 dae dood.
1938 Keisersnee (? indikasie). Kind leef.
1941 Normale bevalling. Kind leef.
1946 Normale bevalling. Kind oorlede (20 maande).
Tydens die huidige swangerskap het sy geen voorgeboorte kliniek

bygewoon nie en is in die afdeling toegelaat op die aand van 5
Augustus met die geskiedenis dat die kraam 'n dag en 'n half
vantevore begin het. Haar vliese het 4 uur voor toelating gebreek.
By toelating was sy in baring en in 'n geskokte toestand met 'n
bloeddruk van 85/60 mm. Hg. en 'n polsspoed van 152 per minuut.
Sy was anemies van voorkoms en het edeem van die vulva gehad.
'n Diagnose van uterusruptuur is gemaak en die pasierft se toesland
is deur middel van toediening van bloed en ander middels verbeter
sodat 'n operasie uitgevoer kon word. Vier uur na toelating is sy
in die teater onder narkose ondersoek en daar is' bepaal dat die
cervix vol ontsluit was met die baba in 'n stuitligging. Laparotomie
is uitgevoer en 'n ruptullr van die ou keisersnee-litteken is gevind.
Die kind was reeds dood en 'n subtotale histerektomie is uitgevoer.
Na verdere bloedoorrapping het die pasient bevredigend herstel
buiten dat daar 'n mate van bekkenontsteking was wat na etlike
dae gevolg her. Dit is ook met welslae behandel. Die gewig van
hierdie kind was 7 pd. 4 oz. en by kliniese beraming by ondersoek
onder narkose is die grOOlle van die bekken as redelik goed beskou.

Die voorkomssyfer van uterll rllptuur na vorige klassieke
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TABEL I GESLAAGDE VAGI. 'ALE VERLOSSINGS NA KElSERSl'o'EE

Aanral vaginale I'er- Aalllal pasienre
lossings na
keisersnee

ljrerllsruplllur

Bogenoemde syfers sluit nie, sover 'n mens van die artikels
kan oordeel, enige gevalle van uter"lsruplUur in nie. Schmitz
en Gajewski gaan sover as om hierdie feit te beklemtoon
en te se dat 'n sukse volle vaginale verlossing na 'n keisersnee
"n aanduiding is daarvan dat daar baie min verdere gevaar
vanwee ruptuur van die litteken vir daardie pasient voorle. In
verband met hierdie bewering word hulle egter vasgepen deur
Eastman7 wat uit die ervaring aan Johns Hopkins-Hospitaal
konstateer dat 2 uit 10 gevalle van uterusruptuur wat na
keisersnee plaasgevind het, die geskiedenis gegee het van 'n
normale verlossing lUssen die keisersnee en die uterusruptuur.
Een van die pasiente het 3 vaginale verlossings na die keiser
snee gehad en toe, in haar 5e swangerskap, het die uterus een
aand geruptuur terwyl sy 3 weke voor voltyd rustig die
koerant gesit en lees het. Jackson12 se ook die volgende:
,Repeated vaginal deliveries will also weaken the scar and it
does not follow that because the patient has had one safe
vaginal.delivery, she can have several more'. En Marshall13

beaam dit as volg: ,Though there may have been vaginal
deliveries following the section, the risk of rupture, though
less, will still be there'.

Om dan die gevaar van uterusruptuur na 'n normale ver
lossing wat op keisersnee volg te beklemtoon,' wil ek 'die
volgende 3 gevalle beskryf:

<:ievall
HierdieBlanke pasient het in 1951 op 21-jarige leeftyd'n keisersnee

gehad, skynbaar vir inersie van die uterus. Die keisersnee was
van die I~er segment tipe (Kerr). Die aard-van die puerperium is
-ongelukkig nie aan my bekend nie. Die baba het 6 pd. 10 oz. geweeg.
Aan die begin van 1956 is haar 2e kind nonnaal gebore (gewig
6 pd. 14 oz.). Op die eerste dag na die kraam het sy 'n ortopediese
toestan~ ontwikkel wat gediagnoseer is as 'n septiese gewrigs
ontstekm~ v:an. die regter iliosaJ.erale gewrig. Geen spesifieke
behandelmg IS hlervoor toegepas rue, maar na etlike maande het die
t«:>estand verbeter en kon sy weer heeltemal goed loop. Ek het haar
vir die eerste maal op hierdie stadium gesien (2 maande na haar 2e
kraam) toe sy met krukke geloop het, en daar by ginekologiese
ondersoek niks abnormaals buiten 'n beweeglike eerstegraadse
retroversle van dIe baarmoeder gevind is nie. Na 6 maande het sy
weer swanger geword en haar baba ongeveer teen die middel van
Mei 1957 verwag. Gedurende die swangerskap het sy o.a. gekla
van pyn in die linkersy.

Kraam het b<:gin -om ongeyeer a.gtuur die aand van 6 Mei en sy is
-om mJddema~ In dJ.e kraarrunngtmg toegelaat. Aan die begin het
die sametrekkings me lank geduur nie en was nie besonder sterk nie
Baie kort na toelating is 'n rektale ondersoek gedoen en ontsluiting
van net een vinger vasgestel. Die kind het in die R.O.L-posisie
gele en die stand was O. Die vliese was nie gebreek nie. Instruksies
is gegee om baar noukeurig dop te hou weens die vorige keisersnee,
·en dIe kraam het heeltemal bevredigend gevorder tot ongeveer
2 vm. op 7 Mei. Op die stadium het die suster gebel om te se
dat sy onrustig is omdat die fetale hart onverwags stadig geword
hel. Haar sametrekkings het kort voor hierdie tyd taamJik sterk
geword en was baie pynlik,.maar tussen die sametrekkings was daar
goele ontspannmg van die uterus en die buik kon betas word
sonder veel pyn vir die pasienr. Haar pols was heeltemal normaal.
Di~ teater is onmiddellik bespreek vir keisersnee en 100 mg.
petldlen en 1/75 gr. atropien is voorgeskryf. Voor dit egter
gegee kon word, terwyl ek by haar staan, het sy met die volgende
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keisersnee is ongeveer 4%.14, 24 Die voorkomssyfer van
uterusruptuur na vorige laer segment keisersnee is in die
omgewing van O' 65 tot 1· 5 %!,1l,15-1S Die laaste syfer
(I .5 jlJ geld egter vir gevalle waar 4 of meer vorige keisersnee
uitgevoer is en keisersnee dan herhaal is.16 Bengtsson6

beskryf 133 gevalle van vaginale verlossing na keisersnee
waar geen uterusruptuur plaasgevind het nie.

Sover ek kon vasstel is daar geen syfers in verband met
uterusruptuur spesifiek vir pasiente wat 'n normale bevalling
gehad het na 'n keisersnee en dan eers die ruptuur kry nie.
Eastman7 toon duidelik aan dat sulke gevalle wel voorkom,
so ook die 3 gevalle wat ek beskryf het. Ons is dit dus heel
temal eens met sy woorde in hierdie verband: ,1 am certain
that ... optimism ... in regard to the integrity of a section
scar, just because the patient has had one or more intervening
vaginal deliveries, is ill-founded.'7

DlE BANTERING VAN 'N TWEEDE VERLOSSING NA

J(EJSERSr-.'EE

Die volgende punte is van belang by die hantering van 'n
pasient wat 'n normale verlossing gehad het na 'n vorige
keisersnee en dan weer 'n kraam tegemoet gaan.S,lO,ll

1. Behandeling in 'n Inrigting
Die pasient moet in 'n goed-toegeruste inrigting wee;; 'onder

die sorg van 'n ervare verloskundige.

2. Geskiedenis
Die geskiedenis van alle vorige bevallings is belangrik by

die oordeel aangaande die verloop van die kraam wat voorle.
Indien daar een of meer normale bevallings voor die uitvoering
van die keisersnee was, sal dit gewoonlik beteken dat die
pasient weer betreklik maklik behoort te kraam. Die vooruit
sig is dus gunstiger as wat dit sou wees by die pasient wat geen
vaginale verlossings voor haar keisersnee gehad het nie.
Inruen die pasient na haar keisersnee een of meer vaginale
verlossings gehad het, is dit, soos ons nou net gesien het, tot
'n mate gerusstellend, maar 'n mens kan sekerlik nie geheel
en-al peil trek op die litteken ten spyte van die feit dat daar
'n normale vaginale verlossing tussenin was nie.

Wat betref die keisersnee self is dit van belang om te weet
wat die indikasie vir die keisersnee was. Dit is vanselfsprekend
dat die indikasie van 'n verbygaande aard moes gewees het
omdat dit onder geen omstandighede gewaag kan word om 'n
vaginale verlossing toe te laat wanneer daar byvoorbeeld
uitgesproke disproporsie tevore teenwoordig was nie. Die
tipe keisersnee wat uitgevoer is, is ook van belang. Die
syfers wat reeds aangegee is, toon duidelik dat daar meer
risiko vir uterusruptuur is wanneer 'n klassieke keisersnee
uitgevoer is as in die geval van 'n snit van die laer segment.
Daar is nogtans mense wat beweer dat toe Holland sy onder
soek ingestel het, daar rue antibiotika en rue ander middels
van behandeling was wat ons nou het nie, en dat hedendaagse
syfers vir 'n ruptuur van 'n keisersnee-litteken laer is as
in die dae van Holland. Die syfers wat genoem is, dui egter
op 'n sterker htteken in die geval van 'n srut van die laer
segment. Wat betref die sterkte van die twee tipes snit van die
laer segment is daar nog nie enige deurslaggewende syfers
gepubliseer rue. Die dwarssnit in die laer segment (Kerr)
is 'n goed-beproefde snit en voorkeur word so dikwels
hieraan gegee dat daar iIie enige gepubliseerde reekse in
verband met uterusruptuur na 'n lengtesnit in die laer segment
(Kronig) is rue. Die gedagte is egter dat die lengtesnit in die
laer segment beslis beter is as die klassieke snit.

Die laaste punt wat betref die vorige keisersnee is die aard
van rue puerperium. Inruen daar uitgesproke sepsis teenwoor
dig was in die gebied van die uterusLitteken na die vorige
keisersnee, moet daardie litteken in 'n sterk verdagte Jig
beskou word. Indien daar geen puerperale morbiditeit teen
woordig was rue, kan 'n mens met meer vertroue rue volgende
kraam tegemoetgaan. '

3. Die Cervix

Ondersoek van die pasient aan die begin van kraam om die
toestand van rue cerviX te bepaal is belangrik. Indien die
cervix op daardie stadium mooi opgeneem is en reeds 'n
paar vingers ontsluit is, is die vooruitsig vir die verloop van
die kraam beter as wanneer die cervix dik en hard en nog lank
is. Weer is dit net 'n algemene indruk in verband fiet die
vooruitsig van die kraam, en kan 'n mens rue verseker wees
dat met 'n gunstige cervix daar geen ruptuur van die vorige
litteken sal plaasvind nie.

4. Die Fetus

Die grootte van die fetus is van belang in verband met die
vooruitsig van die kraam. Die vorige geskiedenis van die
grootte van die babas wat gebore is, sowel by die keisersnee
as by die vaginale verlossings, moet verkry word. Hierdie
feite asook die feit of hulle- voltydse of vroeggebore kinders
was; moet in ag geneem word in verband met die vooruitsig
van die volgende verlossing, Ook moet 'n beraming gemaak
word van die grootte van die fetus in rue uterus, alhoewel
dit baie moeilik is om 'n enigsins betroubare merung in die
verband te vorm. Klem moet gele word op die ondervinding
by die Bantoe dat ons van tyd tot tyd by die multipara 'n
keisersnee moet doen vir uitgesproke disproporsie. Dit is
bekend dat die baba met agtereenvolgende bevallings groter
word. Hierdie feit moet in gedagte gehou word in verband
met die vooruitsig van 'n vaginale verlossing na 'n vorige
keisersnee. Ander, punte van belang in verband met die
fetus is rue ligging, die stand van die kop aan die begin van
kraam, of die fetus lewe of dood is, en of daar enige fetale
nood teenwoorrug is.

5. Die Litteken

Die vraag of die litteken gaan hou of nie is heeltemal
onvoorspelbaar. Soos aangedui in die punte wat nou net
bespreek is, kan 'n mens nie in eruge opsig seker wees dat
omdat die tekens in 'n bepaalde geval gunstig is, daardie
litteken sal hou nie. Een punt wat rue tevore bespreek is rue,
is die feit dat by 'n vorige klassieke keisersnee daar 'n groter
kans is dat 'n volledige ruptuur van die litteken met uit
drywing van die kind in die buikholte sal plaasvind, in
teenstelling met die onderviniling by die laersegment-litteken
dat 'n onvolledige ruptuur dikwels plaasvind en dat die fetus
nie altyd deur die ruptuur in die buikholte uitgedryf word nie.
Om die rede is daar by ruptuur van die laer segment 'n groter
kans dat 'n lewende baba gekry kan word selfs na die wond
padgee. 'n Ander aspek in verband met die litteken wat
interessant is, is dat indien dit gaan ruptuur dit rue noodwen
dig sal uithou tot in kraam rue. Dit gebeur selde dat 'n
litteken van die laer segment voor kraam padgee, maar dit
kan definitief gebeur. Hierrue punt word as 'n argument
aangevoer ten gunste van elektiewe keisersnee ongeveer 2
weke voor voltyd by alle pasiente wat 'n vorige keisersnee
gehad het. Ons stem nie met hierdie sienswyse saam nie,
maar die argument is wel geldig.
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Laastens is daar die vraag oor hoe dikwels daar 'n waar
skuwing is van dreigende uterusruptuur voor die Iitteken
padgee. Dit is verbasend hoeveel gevalle van uterusruptuur
plaasvind sonder dat daar 'n uitgesproke waarskuwing is van
'n dreigende uterusruptuur-in ten minste 40% van gevaUe
i dit die geval.19 Daar is selfs in sommige gevalle weinige
tekens na die ruptuur plaasgevind het. Dit geld gewoonJik
vir 'n gedeeltelike ruptuur van 'n litteken van die laer segment.
Die aard van sametrekkings en die duur van kraam sal nood
wendig 'n invloed he op die vraag hoe lank die litteken in
kraam sal kan hou voor dit skeur.

6. Die Statistieke

Die besluit on 'n vaginale verlossing toe te !aat of om 'n
keisersnee te doen, moet geneem word in die lig van die
volgende oorwegings:

(a) Ruptuur van die Iitteken vind net in ongeveer I %
van gevalle plaas wat 'n vorige laersegment keisersnee gehad
het.

(h) Met die uitsondering van sekere uitstaande reekse25
,26

is die perinatale sterftesyfer vir keisersnee-babas meer as I %
hoer as by normale verlossing per vaginam, selfs by elektiewe
keisersnee. 27,28

Solank hierdie syfers geldig bly, is dit dus nie geregverdig
om in gevalle wat 'n vorige laersegment keisersnee gehad
het, gevolg deur normale kraam. roetinegewys 'n elektiewe
keisersnee te doen nie.

(c) Die syfer van 4 % vir ruptuur na die klassieke tipe
keisersnee sou wel 'n roetine elektiewe keisersnee daarna
regverdig, maar dit is juis in hierdie gevalle dat die ruptuur
dikwels heelwat voor die aanvang van baring plaasvind.

SWANGERSKAP NA UTERUSRUPTUUR

Na aanJeiding van die eerste geval wat ek beskryf het, het
ek hierdie saak nagegaan. Daar word in die literatuur baie min
melding van swangerskap na uterusruptuur gemaak en net
4 gevalle is in die huidige reeks artikels gevind. Die eerste
geval van Pettit20 het 'n k1assieke keisersnee gehad, daarna 'n
uterusruptuur waarby haar toestand bedenklik was, maar sy
het herstel, weer swanger geword en weer 'n gedeeltelike
uterusruptuur gehad. Die baba is egter gelukkig gered en
sy het goed herstel.

Die tweede geval word deur Lyon" beskryf en toon oor
eenstemrning met die benarde soort obstetrie wat ons dikwels
ook onder die Bantoe moet uitvoer. Lyon se pasient het 'n
uitgesproke vernoude bekken gehad en haar eerste 2 swanger
skappe het op vernietigende operasies na die dood van die
fetus uitgeloop. By haar derde kraam is sy in 'n geskokte
toestand toegeJaat nadat pogings tot verlossing buite die
hospitaal gemaak is. Daar was 'n skeur van die perineum, die
linkerkant van die vagina, die cervix en tot in die bree liga
ment, maar nie deur die peritoneum rue. Die kind is weer
deur 'n vernietigende operasie venvyder. By haar volgende
kraam het sy agt uur na die begin van baring na die hospitaal
gekom met 'n uterusruptuur aan die linkerkant van die
laer segment. Die kind is gelukkig lewendig uitgehaal deur
'n klassieke keisersnee en 'n subtotale histerektomie is
uitgevoer.

Dewhurst en Rowley" beskryf 'n geval wat haar eerste
kind verloor het met 'n tangverlossing, die tweede bevalling
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was normaal, 'n keisersnee is gedoen by die derde, daar was
'n ruptuur van 2t duim breedte aan die linkerkant van die
vorige keisersnee-litteken by haar vierde (kind lewendig),
en na herstel van hierdie gedeeltelike ruptuur het sy weer
swanger geword en 'n elektiewe keisersnee ondergaan gevolg
deur sterilisasie.

Eastman23 noem 'n geval van dr. W. Drummond Eaton wat
met haar eerste kind 'n laer segment keisersnee gehad het 'n
uterusruptuur deur die litteken by haar tweede bevalling,
maar sy het daarna weer swanger geword en 'n elektiewe
keisersnee deurgemaak, met 'n lewende baba. Met reg was
die kommentaar hierop: ,It requires quite a little fortitude to
pursue this course, but information of this subject is 0 meager
at present that there is no way of saying just how much
hazard is involved. Dit wil voorkom dat, indien die ruptuur
van 'n keisersnee-litteken nie volledig is nie, of as die rante na
volledige ruptuur mooi skoon is en die hegting goed, die
risiko van 'n redelike aard is en die kanse op uterusrupruur
na die tyd nie 'leeI groter as by 'n gewone herhaal-keisersnee
nie.

SUMMARY

The occurrence of one or more vaginal deliveries after
previous Caesarean section does not mean that the danger
of rupture of the scar can be excluded in subsequent preg
nancy or labour. The scar of a previous lower-segment
operation is less likely to rupture than that of a previous
classical section.

Three cases of uterine rupture are described in which the
patients had had normal confinements following previous
Caesarean sections, two of which were of the lower-segment
type.

The management of a second delivery following Caesarean
section is discussed.

Finally. pregnancy following uterine rupture is discussed
in view of the fact that the first case described had a sub
sequent successful pregnancy, terminated by elective Cae
sarian section and sterilization.
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