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Operationsteknikker ved sectio

Anna J.M. Aabakke’, Niels Jgrgen Secher?3 & Lone Krebs'

Kejsersnit er et af de hyppigst udfgrte kirurgiske ind-
greb. I Danmark blev der i 2012 foretaget 11.947 kej-
sersnit svarende til 21,3% af alle fgdsler [1] (Figur
1). Traditionelt videregives operationsteknikker fra
erfarne kirurger til leger under uddannelse, men vi-
denskabelig evidens bag de kirurgiske teknikker er
essentiel. Et kejsersnit bestér af flere delprocedurer,
og der foreligger studier af teknikkerne for flere af
disse.

Formélet med denne statusartikel er at gen-
nemga den evidens, der foreligger for kirurgiske tek-
nikker ved kejsersnit.

Vi foretog en spgning pd MeSH-termen cesarean
section i PubMed/MEDLINE og COCHRANE-data-
basen for review og metaanalyser, der er udgivet in-
den for de seneste ti ar. Yderligere referencer blev
fundet ved gennemgang af artiklernes referencer.

PRAOPERATIVE FORHOLD

Konshérene lades urgrt eller trimmes med en klipper.
I et Cochranereview fandt man ikke forskel i hyppig-
heden af sarinfektioner blandt kvinder med og uden
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Kejsersnitraten i Danmark, 1997-2012 [1].
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praeoperativ harfjernelse. Men der var signifikant he-
jere risiko for infektion efter rasering end efter har-
fjernelse med en trimmer eller klipper [2].

Der gives antibiotikaprofylakse i form af ampicil-
lin eller cefuroxim fgr incision. I et Cochranereview
(n > 13.000) fandt man, at profylaktiske antibiotika
ved kejsersnit reducerede forekomsten af maternel
febrilia, sarinfektion og endometritis [3]. Bdde ampi-
cillin og cefalosporiner kan anvendes. Tidspunktet for
administration af antibiotika er undersggt i en meta-
analyse, som viste, at administration af antibiotika fgr
incision signifikant reducerer risikoen for maternel
infektigs morbiditet sammenlignet med administra-
tion, efter at navlesnoren er afklemt [4]. Der var in-
gen neonatal pavirkning i form af neonatal sepsis og
indleeggelse pa neonatal intensivafdeling. Der mang-
ler dog yderligere studier af de langsigtede fglger for
barnet ved forskellig timing af antibiotikaadministra-
tion ved kejsersnit. Resultaterne af nogle studier ty-
der p4, at vaginal afvaskning med povidon-iodin re-
ducerer risikoen for postpartum endometritis [5].
Antiseptisk afvaskning af vagina kan derfor overvejes
— iseer hvis infektionsrisikoen er forgget som for ek-
sempel efter vandafgang.

KIRURGISK TEKNIK

Kejsersnit foretages gennem en tvaersnitsincision,
som sammenlignet med en midtlinjeincision giver et
kosmetisk panere ar med mindre risiko for spaltning
og incisionelle hernier [6]. Til abdominal adgang an-
vendes Joel-Cohen-teknikken. Huden incideres 3 cm
under en linje mellem spina iliaca anterior superior
med en ca. 15 cm lang incision. Subcutis og abdomi-
nalfascien spaltes i midtlinjen, fascieincisionen udvi-
des med fingrene eller med spidsen af en saks, rectus-
musklerne adskilles manuelt og peritoneum parietale
&bnes med fingerspidserne [6]. I et Cochranereview
fandt man, at Joel-Cohen-teknikken sammenlignet
med Pfannenstiels metode, hvor incisionen ligger la-
vere, og der anvendes skarpere teknikker, giver feerre
smerter, mindre blodtab, feber og behov for smerte-
stillende medicin samt kortere operations- og indleg-
gelsestid [6]. I et stort randomiseret studie (n =
9.247) fandt man dog ingen forskel i maternel morbi-
ditet mellem de to teknikker seks uger post partum
[7].1et dansk randomiseret studie, hvor fascien blev
spaltet stumpt pé patientens ene side og skarpt med
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Barnet ledes gennem
uterotomien ved kejser-
snit.

saks pa den anden side, fandt man ingen forskel i fo-
rekomsten af postoperative smerter ved de to meto-
der [8].

Peritoneum viscerale incideres 1 cm over blaere-
folden, og incisionen udvides til begge sider. Tradi-
tionelt har man refouleret blaeren, men i studier har
man ikke fundet kliniske fordele herved [5]. Dog kan
det maske vere en fordel ved akut kejsersnit efter
fremskredne fgdsler, hvor barnet star dybt i baekkenet.

Uterus incideres i midtlinjen i det nedre uterin-
segment — forsigtigt for at minimere skader pé bar-
net. Incisionen udvides stumpt til en tvaerincision
med et kraniokaudalt treek. Stump udvidelse af inci-
sionen forédrsager et signifikant mindre blodtab end
skarp udvidelse [9]. I et randomiseret studie (n =
809) har man pavist, at et kraniokaudalt treek sam-
menlignet med et transversalt trek giver signifikant
feerre rifter og tilfeelde af stgrre blodtab [10].

Den ledende fosterdel mobiliseres, der udgves
tryk pa fundus uteri, og barnet ledes gennem utero-
tomien. Ved dybt fastsiddende hoved (f.eks. ved kej-
sersnit efter en fremskreden fodsel) kan barnet enten
traeekkes ud ved fodderne, eller hovedet kan skubbes
op fra vagina. I randomiserede studier har man fun-
det, at »treek«-metoden forérsager faerre udrifter,
feerre tilfaelde af maternel post partum-feber og et
mindre blodtab [11].

Moderkagen fgdes spontant ved et let treek i nav-
lesnoren og ekstern kompression og massage af ute-

rus. Manuel fjernelse af moderkagen er forbundet
med et signifikant stgrre blodtab og risiko for endo-
metritis [12].

Lukning af uterotomien kan foregd med uterus in
situ eller lgftet ud pd abdomen. I en metaanalyse [13]
og et stort multifaktorielt studie (n = 9.795) [7]
fandt man ingen forskel mellem de to metoder i intra-
eller postoperative komplikationer, og begge metoder
kan anvendes efter operatgrens vurdering [5].

Uterotomien lukkes med en fortlgbende sutur i
enten et eller to lag. Der er i to store randomiserede
studier (n = 2.979 og n = 9.416) ikke fundet nogen
forskel i korttidskonsekvenserne af de to metoder
[7, 14]. Langtidskonsekvenserne, herunder risikoen
for uterusruptur ved en senere fgdsel, diskuteres,
men er ikke undersggt i randomiserede studier. I en
metaanalyse fra 2011 (n = 5.810) fandt man, at der
ved lukning i et lag sammenlignet med ved lukning i
to lag var stgrre risiko for uterusruptur, hvis der blev
anvendt fortlgbende 18st sutur, men ikke nar der blev
brugt ulést sutur [15], og i et followupstudie fandt
man stgrre forekomst af blaereadheerenser efter luk-
ning i et end to lag ved efterfplgende kejsersnit [16].
Umiddelbart kan lukning i et lag anvendes, hvis der
ikke er gnske om efterfglgende graviditet (f.eks. ved
samtidig sterilisation), mens det ma vaere op til ope-
ratgrens vurdering i gvrige tilfaelde [5]. Det diskute-
res, om endometriet skal inkorporeres i suturen eller
ej. L et lille studie fandt man faerre helingsdefekter
seks uger post partum, ndr endometriet var inklude-
ret, end nér endometriet ikke var med i suturen [17].
Men der mangler yderligere evidens om emnet.

Peritoneum parietale og viscerale kan lukkes el-
ler efterlades urgrt. I et Cochranereview fandt man
signifikant kortere operations- og indlaeggelsestid
samt mindre postoperativ feber og forbrug af smerte-
stillende medicin, hvis begge peritoneale lag ikke
blev lukket [18]. I to store randomiserede studier
(n =2.995 og n = 9.675) fandt man ingen forskel i
korttidskonsekvenserne ved lukning af hhv. perito-
neum viscerale og begge lag af peritoneum sammen-
lignet med ingen lukning [7, 14]. I to review og meta-
analyser fandt man en gget forekomst af adhaerenser

En femtedel af de danske fgdsler sker ved kejsersnit.

Kejsersnit bestar af flere delprocedurer, og der foreligger videnskabe-
lig evidens for nogle af de kirurgiske teknikker, som anvendes.

Der mangler iszer evidens for langtidskonsekvenserne af de kirurgiske
teknikker.
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ved efterfglgende kejsersnit, nar peritoneum ikke
blev lukket [19, 20]. Kortidskonsekvenserne ved de
to metoder bgr derfor vaegtes mod langtidskonse-
kvenserne.

Fascien lukkes med en fortlpbende sutur, hvor
tréden har en leengde pa 4:1 i forhold til saret, og su-
turerne placeres 1 cm fra incisionskanten med 1 cm
mellemrum. Denne metode er pévist at forebygge in-
cisionalhernier ved midtlinjeincisioner. Der foreligger
ingen studier om lukning af fascien ved nedre tver-
snitsincisioner. I en metaanalyse af fascielukning ved
abdominale midtlinjeincisioner fandt man, at fortlg-
bende lukning med langsomt absorberbar sutur gav
faerre incisionalhernier end brug af suturmateriale
med kort absorptionstid [21]. Det synes derfor at
vaere hensigtsmeessigt at anvende sutur med lang ab-
sorptionstid (f.eks. polydioxanon).

Subcutis sutureres, hvis det er > 2 cm tykt, da
dette har vist sig signifikant at reducere risikoen for
hematom og serom samt komplikationer generelt
[22]. 1 en metaanalyse fandt man ikke samme effekt
ved suturering af subcutis < 2 cm [22]. Der foreligger
ikke evidens for, om subcutis skal lukkes fortlebende
eller med enkeltsuturer.

Anvendte hudlukningsmetoder omfatter intraku-
tan resorberbar sutur og klips. I to metaanalyser og et
Cochranereview fandt man en gget risiko for spontan
spaltning ved lukning med klips sammenlignet med
intrakutan sutur [23-25]. Graden af spaltning var dog
ikke vurderet og differentieret, og konsekvensen af
spaltning er derfor ukendt. Der var ingen forskel i in-
fektionsrisikoen mellem de to hudlukningsmetoder
[23, 25]. I et nyt studie, hvor patienterne afprovede
begge metoder samtidig, fandt man, at patienterne
foretrak klips og det kosmetiske resultat af klips [26].
Men resultater vedrgrende kosmetik, smerter og pa-
tienttilfredshed har ikke kunnet sammenlignes stu-
dier imellem pga. stor heterogenitet i méleenheder.
Der mangler desuden resultater for kvinder med hgj
BMI-veerdi.

PEROPERATIVE FORHOLD

Uteruskontraherende medicin i form af oxytocin ned-
satter post partum-blgdning med 40%. Det er uklart,
hvordan og i hvilken dosis oxytocin skal administre-
res. Oxytocin har bivirkninger i form af hypotension,
takykardi, kvalme og opkastninger, hvilket skal veeg-
tes mod fordelene ved gget dosis. Behovet for utero-
tonika er stgrre ved akut kejsersnit efter aktiv fgdsel
med vestimulation end ved elektivt kejsersnit. I den
engelske guideline fra National Institute for Health
and Clinical Excellence (NICE) fra 2011 anbefaler
man en 5 [E-bolus givet intravengst. I to nyere review
anbefaler man lavere doser som initial intravengs bo-

Evidens for operationsteknikker ved kejsersnit.

God evidens
Profylaktiske antibiotika med ampicillin eller cefalosporiner administreres fgr abdominalincisionen
Huden incideres med en tvaerincision
Uterinincisionen udvides stumpt til en tvaerincision med et kraniokaudalt traek
Moderkagen fgdes ved let traek i navlesnoren og ekstern kompression af uterus
Der gives uteruskontraherende medicin
Subcutis lukkes, hvis den er > 2 cm tyk
Subkutant drzaen kan ikke anbefales
Nogen evidens
Kgnshar lades urgrt eller trimmes med en klipper
Vagina afvaskes antiseptisk preeoperativt
Abdominal adgang med Joel-Cohen-teknikken
Fascien kan enten spaltes stumpt eller skarpt med saks
Blzeren refouleres ikke
Uterotomien kan enten lukkes med uterus in situ eller uterus Igftet ud pd abdomen
Uterotomien lukkes med en fortlgbende suturi 2 lag
Peritoneum kan enten lades dben eller lukkes med sutur
Huden kan enten lukkes med klips eller intrakutan sutur
Der gives tromboseprofylakse med LMWH til risikogrupper
Yderligere evidens mangler
Sammenhang imellem tidspunktet for antibiotikaadministration og langtidskonsekvenser for
bgrnene
Den optimale dosering og administrationsvej af oxytocin
Hvorvidt endometriet bgr inddrages i suturen ved lukning af uterotomien
Det optimale suturmateriale til lukning af fascien ved tvzerincision
Hvilke risikofaktorer der bgr udlgse tromboseprofylake med LMWH
Effekten af stgttestrgmper som tromboseprofylakse
LMWH = lavmolekylzert heparin.

lus pé 0,3-3 IE til elektive og 3 IE til akutte kejsersnit,
om ngdvendigt gentaget eller efterfulgt af en infusion
[27, 28]. Der foreligger ikke evidens vedrgrende kon-
centrationen og hastigheden af en infusion, meni et
nyere review foreslar forfatterne 20-40 [E i 11NaCl
indgivet over fire timer [28].

POSTOPERATIVE FORHOLD

Risikoen for vengs tromboemboli er fordoblet ved
elektivt kejsersnit sammenlignet med vaginal fedsel
og yderligere fordoblet ved akut kejsersnit sammen-
lignet med elektivt kejsersnit. Studier af effekten af
tromboseprofylakse med lavmolekylert heparin
(LMWH) er svaere at udfere, de er fa og har for lav
styrke [5]. Brugen af stgttestrgmper er aldrig blevet
undersggt [5]. Dansk Selskab for Obstetrik og Gynae-
kologi anbefaler tidlig mobilisering til alle patienter,
der har faet kejsersnit, og LMWH i tre dage ved
akutte kejsersnit med yderligere én eller flere risiko-
faktorer. Denne guideline er baseret pd en gammel
rekommandation fra Royal College of Obstetricians



452

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 177/5 2. marts 2015

and Gynaecologists, som i dag anbefaler profylakse
med LMWH i syv dage ved alle akutte kejsersnit samt
til kvinder, der fér elektive kejsersnit og har én yderli-
gere risikofaktor. American College of Obstetricians
and Gynecologists anbefaler stgttestrgmper til alle
kvinder, der far kejsersnit, og tilleeg af LMWH ved
yderligere to risikofaktorer herunder akut kejsersnit.
Risikofaktorer omfatter bl.a. alder over 35 ar, BMI
over 30 kg/m?, rygning og flerfoldsgraviditet.

Efter kejsersnit er der ingen restriktioner pa lgft
indtil smertegreensen. Der opfordres til fysisk aktivi-
tet, og man kan begynde pé niveau med den aktivitet,
man havde i graviditeten. Genoptraning af baekken-
bunden opfordres. Seksuelt samveer bgr foregéd med
kondom, sa leenge patienten blgder [29].

LANGTIDSKONSEKVENSER AF KEJSERSNIT
Kejsersnit er forbundet med kroniske komplikationer
i form af smerter og adhaerenser [30]. De kirurgiske
teknikker ved kejsersnit har muligvis indflydelse pa
forekomsten af disse komplikationer. Desveerre er
langtidskonsekvenserne af de forskellige operations-
teknikker darligt undersggt. To store randomiserede
studier er undervejs om langtidskonsekvenserne af
syv forskellige kirurgiske teknikker, der anvendes ved
kejsersnit. De afventes med interesse [7, 14].
Kejsersnit er et hyppigt foretaget kirurgisk ind-
greb, og patientgruppen er ung, hvorfor det er yderst
relevant, at de anvendte operationsteknikker er evi-
densbaserede. Der mangler fortsat evidens for flere
delprocedurer ved kejsersnit (Tabel 1). Der er iser
behov for studier af langtidskonsekvenserne af de for-
skellige teknikker; men der er gget opmarksomhed
pa dette, og flere studier er undervejs.
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