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Indledning

Provokerede abort i 1. trimester er en af de hyppigste indgreb i gynaekologien. Indtil
udbredelsen af medicinsk aborter blev alle 1. trimester aborter udfgrt kirurgisk, oftest med
vakuum aspiration.

Resume af viden

Kirurgisk abort er komplet i 98-99% af tilfselde (llI)

Komplikationer optreeder i ca. 5% af indgreb. Hyppigst som infektion (1-2%), bladning
(0,5%), perforation (ca. 0,2%) eller retention (1-2%). Alvorlige komplikationer er sjeeldne.

(1)

Risikoen for komplikationer stiger ved uterine malformationer og tidligere kirurgi pa cervix
(conisatio, evacuatio) eller nedre segment (sectio). (1)

Perforation af uterus sker ca. 10 gange hyppigere end rapporterede og er oftest
asymptomatisk. (I11)

Indgrebet kan udfgres i general angestesi eller lokal anaestesi. (llI)

Forbehandling med prostaglandin nedseetter risikoen for cervikale laesioner og perforation
og reducerer blodtabet. ()

Antibiotika profylakse er ikke indiceret, hvis der udfgres preeoperativ screening for og
behandling af Chlamydia trachomatis. (Ib)

Oxytocin reducerer det per-operative blodtab signifikant, men er uden klinisk betydning.

(1b)
Anti-D skal gives alle til Rh-neg kvinder efter kir. ab. (111)

Spiral opleegning kan udfgres i tilslutning til kir. ab. (Ia)
Kirurgisk abort er mindre velegnet ved gestationsalder <7 + 0 (Ill)

Manuel vakuumaspiration er et muligt alternativ ved tidlig kir. abort. (Ib)

Der er ikke gget risiko for spontan abort, ektopisk graviditet eller infertilitet efter kirurgisk
abort men muligvis for preematur fadsel. (I11)



Kliniske rekommandationer

=

=

=

Inden indgrebet skal pt. informeres om risici mv. og mulighed for stgttesamtale. De
relevante anmodninger skal underskrives.

Der skal undersgges for Clamydia trachomatis og hvis testen er positiv skal relevant
behandling startes senest i forbindelse med indgrebet. (A)

Blodtype skal forligge i forbindelse med indgrebet. (D)

Gestationsalder skal sikres ved eksploration og der skal veere mulighed for
ultralydsundersggelse ved usikkerhed. (C)

Vakuum aspiration bgr udfgres Ul-vejledt ved uterin malformationer pga sterre risiko for
perforation og ufuldsteendig temning. (C)

Forbehandling med misoprostol 0,4mg vaginalt 3 timer inden indgrebet. (se appendix -
Misoprostol) (C)

Vakuumaspiration er mindre succesfuld/egnet ved abort fgr gestationsalder pa 7 uger
(7+0). Medicinsk abort anbefales i disse tilfeelde. Manuel vakuum aspiration er et muligt
alternativ, men er ikke udbredt i Danmark. (C)

Der er tradition for generel anaestesi i Danmark, men indgrebet kan udfgres i paracervikal
blokade. (C)

Ved mistanke om perforation inden kaviteten er temt kan indgrebet feerdiggares UL -
vejledt. Ved mistanke om perforation observeres patienten og skal kun
laparoskoperes/laparotomeres ved symptomer. (C)

Oxytocin gives pa indikation. (C)

Anti-D IgG bgr gives alle Rh-negative kvinder postoperativt uanset gestationsalder (Se
guidelines vedr. anti-D profylakse) (C)

Der er ikke indikation for rutinemaessig histologisk undersggelse af evacuatet hvis der er
udfart preeoperativ Ul-scanning. (C)

Oplaeggelse af spiral i tilslutning til vakuumaspiration er sikker og effektiv. (A)

Laparoskopisk sterilisation kan udfgres samtidig med kirurgisk abort. (C)

Information til kvinden

Alle patienter der gnsker et provokerede abort har ret til en stgttesamtale.
Ved en kirurgisk abort suges graviditetsveevet ud fra livmorhulen gennem livmorhalsen.
| Danmark udfgres indgrebet naesten altid i fuld narkose.

Kirurgisk abort har en komplikationsrisiko pa ca. 5%. Alvorlige komplikationer er meget
sjeeldne. Starre blgdning er sjeelden (1/200)



e Gennemboring af livmoderen er sjeeldent (1-2/1000) og i de fleste tilfeelde uden
symptomer eller fglgevirkninger.

e Ufuldsteendig abort som kreever et nyt indgreb sker ca. 1-2/100 gange.

e Underlivsbeteendelse sker i 1-2/100 tilfeelde og forbygges ved at der tages praver fra
livmoderhalsen inden indgrebet og behandles hvis prgven er positiv .

e Der er ikke gget risiko for senere spontan abort, graviditet uden for livmoderen eller
barnlgshed. Der er maske en lidt gget risiko for for tidlig fadsel i senere graviditeter.

Litteratur gennemgang

Oprindeligt blev kirurgisk abort udfgrt ved dilatation og curretage (D & C). Vakuum aspiration
blev farst udbredt i Kina og @steuropa, men blev udbredt i vesten efter aendringerne i
abortlovgivningen i Igbet af 1970'erne™®. Vakuum aspiration er hurtigere og giver feerre
komplikationer end D & C*2. (Il)

Anaestesi Der er tradition for generel angestesi i Danmark men indgrebet kan udfgres sikkert i
paracervikal blokade®®°1319 (|11

Tidlig abort <7 uger Vakuum aspiration er ikke velegnet til tidlige aborter pga. gget risiko for
perforation og manglende tgmning af kaviteten’ (ll1)

Manuel vakuumaspiration er et muligt alternativ til vanlig vakuum aspiration ved tidlig
abort**?, (1b)

Fremtidig fertilitet & obstetrisk risiko Der er ingen gget risiko for spontan abort, infertilitet
eller ektopisk graviditet efter 1. trimester abort'**®. Der er i nogle undersggelser vist gget
tendens til praeterm fgdsel, isaer ved gentagne aborter®>2°. (111)

Komplikationer

Kirurgisk abort ved vakuum aspiration er et meget sikkert indgreb med fa og oftest mindre
komplikationer hos ca. 5%"2*78913.1932 (||

Flere udenlandske undersggelser har vist at komplikationsfrekvensen falder med stigende
operatgr erfaring’?® men den trend kunne ikke genfindes i en dansk undersggelse®. (Ill)

Blgdning Starre bladninger er sjeeldne ved kirurgisk abort i 1. trimester (0,5%). Oxytocin
nedseetter blgdning i forbindelse med indgrebet signifikant'’ men blgdning er sjaelden klinisk
betydningsfuld. (1b). Der forligger ikke evidens for effekten af methergin.

Perforation Undersggelser hvor laparoskopisk sterilisation er fortaget i tilslutning til kirurgisk
abort viser, at perforation er hyppigere forekommende end forventet*?. | de fleste tilfeelde er
det betydningslgst og kreever blot observation*?*®. Perforation af uterus sker i ca. halvdelen af
tilfaelde ved dilatation af cervix. Risikoen for perforation @ges ved tidligere cervikal kirurgi?* og
uterine malformationer "*>*%2! og reduceres ved forbehandling med prostaglandin?*. (II)

Cervikal leesion Maling af tryk i cervix viser, at der opstar laesioner i cervixsubstansen ved
dilatation over 9 mm*®. Det er uvist, om det har betydning pa laengere sigt. (l1).



Forbehandling med prostaglandiner nedseetter risikoen for cervikal lsesioner, blgdning og
perforation?>#(Il).

Infektion er en af de hyppigste komplikationer til kirurgisk abort i 1. trimester. | Danmark er
Chlamydia trachomatis den vigtigst aetiologisk faktor og praeoperativ screening og behandling
reducerer risikoen for post operativ infektion signifikant. Der findes ikke grundlag for generel
antibiotika profylakse ®1%*3. (1b).

Inkomplet tamning Fortsat graviditet forekommer hos omkring 0,2% og inkomplet teamning af
kaviteten hos 1,6%**"%332 ().

Teknik Der er ikke evidens for et bestemt teknik. | de fleste undersggelser dilateres til en
Hegar starrelse sv. til eller ¥z -1 over gestationslaengden i uger og der suges med et sug sv. til
gestationsalderen*®. Der er ikke konsensus om veerdien af curettage efter vakuum
aspiration. Nogle angiver at det hindrer retention og dermed nedseetter risikoen for
reevacuatio®, andre angiver at det gger risiko for perforation'®(l11).

Histologisk Undersggelse Der er ikke indikation for histologisk undersggelse af evacuatet,
hvis der er udfgrt preeoperativ Ul-scanning medmindre der f.eks. er uoverensstemmelse
mellem vaevsmaengden og gestationsalderen®. (111).

IUD Det er sikkert og effektivt at oplaegge IUD i forbindelse med 1. trimester kirurgisk abort.
Der er ikke gget risiko for infektion eller udstadning®”**. (1a).

Sterilisation Sterilisation kan udfgres sammen med kirurgisk abort uden veesentlig gget
risiko for komplikationer®*. (l11).



Reference No. Anaestesi Indlagt Komplikatio | Perforation Infektion Retention Blgdning Ongoing
ner preghancy
1967 70 GA 15/70 4/70
Kerslake 2,8%
1972 26000 LA 0,177% akut 2,2% 0,14% 1,5% 0,35% 0,21%
Nathanson 0,523% senere
1978 7272 LA 0,12% akut 4,0% 0,11% 1,13% 0,68% 0,53% 0,15%
Burnhill 0,44% senere
1985 33090 0,23%
Kaunitz
1987 5851 GA 6,1% 6,1% 0,4% 3,2% 2,9% 4,2% 0,13%
Heisterberg
1989 6408 GA 89% 0,13%
Kaali LA 11%
1990 170000 GA 30% 0,071% 0,905% 0.009% 0,021% 0,028% 0,007%
Hakim-Elahi LA70%
1995 84850 GA +PC 0,17%
Lindell
1998 858 LA 3,4% 1,6%
Thonneau (1.7% akut)
2001 828 GA 1,69% 0,12% 0,97% 5,4% 0,24%
Child
2002 56117 GA 1,8% 4,9% 0,23% 1,2% 1,54% 0,44%
Zhou

Tabel 1: Komplikationer til kirurgisk abort.
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