Kirurgisk provokeret abort i fgrste trimester
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Indledning

Provokeret abort i 1. trimester er et af de hyppigste indgreb i gynaekologien. Indtil
medicinsk abort blev alle 1. trimester aborter udfart kirurgisk, oftest med vakuum

Resumé af evidens

indfarslen af

aspiration.

Statements

Evidensgrad (I H
V)

Kirurgisk abort er komplet i 98-99% af tilfeelde.

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

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

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

Indgrebet kan udfares i generel ansestesi eller lokal anaestesi.

Forbehandling med prostaglandin nedsaetter risikoen for cervikale laesioner og
perforation og reducerer blodtabet.

Antibiotika profylakse er ikke indiceret, hvis der udfgres praeoperativ screening
for og behandling af Chlamydia trachomatis.

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

Risikoen for rhesusimmunisering er afheengig af gestationsalder. Far fosteret er
8 uger (malt ved UL) er der ikke risiko for fgtomaternel blgdning og dermed
rhesusimmunisering.

Spiral opleegning kan udfares i tilslutning til kir. ab




Kirurgisk abort er mindre velegnet ved gestationsalder <7+0 i

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

Der er ikke gget risiko for spontan abort, ektopisk graviditet eller infertilitet efter

Lo - 1]
kirurgisk abort men muligvis for preematur fadsel.

Procedure

Oprindeligt blev kirurgisk abort udfart ved dilatation og curretage (D & C). Vakuum aspiration blev
forst udbredt i Kina og @steuropa, men blev udbredt i vesten efter aendringerne i abortlovgivningen
i lgbet af 1970'ernel,8. Vakuum aspiration er hurtigere og giver faerre komplikationerend D & C
(1,8). (1l1). Vakuum aspiration er ikke velegnet til tidlige aborter (<6-7 uger) pga. @get risiko for
perforation og manglende temning af kaviteten (7)(l1l). Manuel vakuumaspiration er et muligt
alternativ til vanlig vakuum aspiration ved tidlig abort (24,28). (1b)

Fremtidig fertilitet & obstetrisk risiko.

Der er ingen gget risiko for spontan abort, infertilitet eller ektopisk graviditet efter 1. trimester
abort11,18. Der er i nogle undersggelser vist gget tendens til preeterm fgdsel, isaer ved gentagne
aborter (22,29)(llI)

Teknik:

Der er ikke evidens for et bestemt teknik. | de fleste undersggelser dilateres til en Hegar starrelse
sv. til eller %2 -1 over gestationsleengden i uger og der suges med et sug sv. Til
gestationsalderenl,4,8. Der er ikke konsensus om veerdien af curettage efter vakuum aspiration.
Nogle angiver at det hindrer retention og dermed nedseetter risikoen for reevacuatio (4), andre
angiver at det gger risiko for perforation (16)(lII).

Ultralydsscanning af uterus efter kirurgisk abort

Ved medicinsk abort har ultralyd veeret brugt som standard-opfalgning for at sikre kvitteret
gestationssaek samt at AP-diameteren var under 15 mm. Flere studier (Reeves 2008+2009, Ib,
Creinin 2004, 1b) har dog saet tvivl om, hvorvidt der ber tilleegges veerdi af AP-diameteren, nar det
skal vurderes om der skal evakueres efter medicinsk abort. Der bgr i stedet laegges veegt pa, om
gestationssaekken er kvitteret samt kliniske symptomer som smerter og vedvarende blgdning
(33,35,36).

Debby et al (Ib) fandt i et RCT fra 2006, hvor 809 kvinder fik foretaget evacuatio i fgrste trimester,
at ultralydsskanning umiddelbar tilslutning til proceduren gav lavere komplikationsrate, mindre
bladning hurtige procedure og kortere rekonvalescensperiode (34).

Se i gvrigt separat guideline for ultralyd samt for spontan og missed abortion i farste trimester.


http://www.dsog.dk/files/07UL-hCG.pdf

Komplikationer

Kirurgisk abort ved vakuum aspiration er et meget sikkert indgreb med f& og oftest mindre
komplikationer hos ca. 5% (1,2,4,7,8,9,13,19,32)(lll). Flere udenlandske undersggelser har vist at
komplikationsfrekvensen falder med stigende operatgr erfaring (7,26) men den trend kunne ikke
genfindes i en dansk undersggelse (30)(ll).

Blgdning:

Starre blgdninger er sjeeldne ved kirurgisk abort i 1. trimester (0,5%). Oxytocin nedseetter blgdning
i forbindelse med indgrebet signifikant (17) men blgdning er sjeelden 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 forventetl2. | de fleste tilfeelde er det betydningslgst
og kraever blot observation (12,16). Perforation af uterus sker i ca. halvdelen af tilfeelde ved
dilatation af cervix. Risikoen for perforation gges ved tidligere cervikal kirurgi (21) og uterine
malformationer (7,15,16,21) og reduceres ved forbehandling med prostaglandin (21)(llI).

Cervikal laesion:

Maling af tryk i cervix viser, at der opstar leesioner i cervixsubstansen ved dilatation over 9 mm15.
Det er uvist, om det har betydning pa leengere sigt (Ill). Forbehandling med prostaglandiner
nedseetter risikoen for cervikal lsesioner, blgdning og perforation (20,25)(111).

Infektion:

Infektion er en af de hyppigste komplikationer til kirurgisk abort i 1. trimester. | Danmark er
Chlamydia trachomatis den vigtigste aetiologiske faktor og praeoperativ screening og behandling
reducerer risikoen for post operativ infektion signifikant. Der findes ikke grundlag for generel
antibiotika profylakse (6,10,13)(1b).

Inkomplet temning:

Fortsat graviditet forekommer hos omkring 0,2% og inkomplet tsmning af kaviteten hos 1,6%
(2,4,7,9,13,32)(lll). Re-evacuatio efter kirurgisk abort blev udfart pa 1,7 % af kvinderne i henhold til
danske data fra 2010 (www.tigrab.dk).

Anaestesi:

Der er tradition for generel anaestesi i Danmark, men indgrebet kan udfgres sikkert i paracervikal
blokade 2,8,10,13,19)(lll)

Histologisk Undersggelse:

Der er ikke indikation for histologisk undersggelse af evacuatet, hvis der er udfgrt praeoperativ Ul-
scanning medmindre der f.eks. er uoverensstemmelse mellem vaevsmaengden og
gestationsalderen (22), eller hvis der er mistanke om mola. (lll).



IUD:

Det er sikkert og effektivt at opleegge 1UD i forbindelse med 1. trimester kirurgisk abort. Der er ikke
@get risiko for infektion eller udstgdning (27,31)(1a).

Sterilisation:

Sterilisation kan udfgres sammen med kirurgisk abort uden vaesentlig gget risiko for komplikationer
(3,5)(m).
Rhesusprofylakse:

Der henvises til Sundhedsstyrelsens rekommandationer (se uddrag side 8, ovenfor): (afsnit 9.2 i)
http://www.sst.dk/publ/Publ2009/CFF/gravide/Svangreomsorgen.pdf

Kliniske rekommandationer

Styrke (A-D)

Inden indgrebet skal pt. informeres om risici mv. og mulighed for stagttesamtale. J
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 foreligge i forbindelse med indgrebet. D
Gestationsalder skal sikres ved eksploration, og der skal vaere mulighed for c
ultralydsundersggelse ved usikkerhed.

Vakuum aspiration bgr udfgres Ul-vejledt ved uterin malformationer pga starre c
risiko for perforation og ufuldsteendig temning.

Forbehandling med misoprostol 0,4mg vaginalt 3 timer inden indgrebet til alle c

uanset paritet.

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

Der er tradition for generel anaestesi i Danmark, men indgrebet kan udfares i
paracervikal blokade.

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

Kirurgisk provokeret abort fortages efter samme principper som ved evacuatio
uteri. Dvs UL anbefales udfart efter indgrebet for at sikre, at der ikke er efterladt \
fosterdele, retineret veev eller on-going graviditet.

Oxytocin gives pa indikation C

Anti-D IgG bgar gives alle Rh-negative kvinder postoperativt, hvor
gestationsalderen malt ved UL er 8+0 eller derover (Se guidelines vedr. anti-D C
profylakse)



http://www.sst.dk/publ/Publ2009/CFF/gravide/Svangreomsorgen.pdf

Der er ikke indikation for rutinemaessig histologisk undersggelse af evacuatet c
hvis der er udfart praeoperativ Ul-scanning

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 en provokeret abort har ret til en stgttesamtale.

* Ved en kirurgisk abort suges graviditetsvaevet ud fra livmoderhulen gennem livmoderhalsen.
| Danmark udferes 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)

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

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

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

* Der er ikke aget risiko for spontan abort, graviditet uden for livmoderen eller barnlgshed
efterfalgende. Der er maske en lidt gget risiko for for tidlig fedsel i senere graviditeter.
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