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HOVEDBUDSKABER

o Postoperative sarkomplikationer er hyppige, og sarinfektioner estimeres at udggre 20% af de nosokomielle infektioner.
o Korrekt perioperativ handtering kan mindske risikoen for komplikationer.

« Ved almindelige, ukomplicerede operationssar anbefales normal bandagering, som kan fjernes dagen efter operationen.

Der udferes hvert &r mere end 160.000 mave-tarm-kirurgiske operationer i Danmark [1]. Operationerne udferes
dels som laparotomier, hvor patienten far en leengere incision, dels som laparoskopiske operationer. En af
fordelene ved den laparoskopiske teknik er mindre operationssar og dermed mindre risiko for

sdrkomplikationer.

Sarkomplikationer omfatter bl.a. haematom/serom, sarruptur og infektion. Postoperative sarinfektioner
estimeres at udgere 20% af de nosokomielle infektioner og ses i op til 5% af alle operationssar [2]. Denne artikel
handler om overfladiske sarinfektioner, hvorimod fascieruptur er gennemgéet i en nyligt publiceret statusartikel
[3]. Sarkomplikationer kan give forleenget indleeggelsestid, genhenvendelser til egen leege eller sygehusafdeling

og i nogle tilfzelde genindlaeggelser og kan séledes udgere en betydelig byrde for patienten og sundhedsvasenet.

Formaélet med denne artikel er at gennemga den aktuelle evidens og anbefalinger for handtering af

operationssar for, under og efter operationen.

PRAOPERATIVE OVERVEJELSER

Der er en raekke tiltag, man kan anvende preeoperativt for at mindske risikoen for sdrkomplikationer. F.eks. er
det pavist, at rygestop (6-8 uger praeoperativt) medferer en drastisk reduktion af sarkomplikationer [4]. Det er
ogsa vigtigt at sikre sig, at patienten er i en s normal ernzeringsstatus som muligt. Dette indebeerer stram
kontrol af diabetes, og at undererneering sa vidt muligt er korrigeret, samtidig med, at man skal holde sig for gje,
at overveegt eger risikoen for sarinfektioner [5]. I et hollandsk registerstudie fandt man, at der ved stigende BMI
(> 25 kg/m?) var oget risiko for sdrinfektioner ved appendektomi, kolecystektomi og colonresektion. Samtidig
fandt man, at undervagt (BMI < 18,5 kg/m?2) ogede risikoen for sarinfektion ved laparoskopisk appendektomi [5].
Dermed kan praeoperativt vaegttab eller korrektion af underveegt muligvis reducere forekomsten af
sérinfektioner. Det er desuden pavist, at en restriktiv strategi i forhold til erytrocyttransfusion pree- og

intraoperativt mindsker risikoen for sarinfektioner [6].

Preeoperativt ber der fjernes har fra omradet, hvor der pataenkes at foretage incision. Dette bor gores med

maskine, da en skraber eger risikoen for sirinfektion [7]. Patienten ber have vaeret i bad praeoperativt, og inden
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operationens begyndelse bar operationsfeltet afsprittes med chlorhexidinsprit, da det seenker infektionsrisikoen

mere end brug af jod [8]. Samlet set kan disse tiltag medvirke til at reducere forekomsten af sdrkomplikationer

(Tabel 1).

TABEL 1 Anbefalinger for hdndtering af sér fer, under og efter kirurgi.

Tidspunkt
Prasoperativt

Peroperativt

Grundig haamostase

Lukning

Bandagering

Postoperativ pleje

Overvejelser

Rygestop
Emaeringsoptimering
Harfjernelse med maskine

Afspritning med chlorhexidin

Incisionens placering
Tvaarsnit
Diatermi vs. skalpel

Reduktion af heamatom
Beskytte sarkanter

Triclosancoatede suturer
Agraffer vs. suturer
Hudlim

Standardforbinding
NPWT

Afbandagering dag 1
Brusebad dag 1

Effekt

Reduktion af sarinfektioner

Adsskvat overblik

Unedigt stort kirurgisk traume undgis
Faerre komplikaticner

Ingen forskel i kosmetik

Muligvis faerre smerter ved diatermi

Mekrose og infektion undgas

Reduktion af sirinfektioner

Ingen forskel | kemplikationer/kosmetik
@get risiko for infektion

Anbefales til almindelige séar

Sparsom evidens ved abdominale
operationssar

@get felelse af sikkerhed for patienterne
Ingen aget risiko for sarinfektion

Sting/agraffjernelse dag 10-12

NPWT = negative pressure wound therapy.

Preeoperativ antibiotikaprofylakse bor gives iht. lokale retningslinjer, som ber vaere udarbejdet i samarbejde

med den lokale mikrobiologiske afdeling.

Ved kolorektalkirurgi har det vaeret diskuteret, hvorvidt udrensning praeoperativt kan mindske risikoen for
komplikationer, og hvorvidt der i tilleeg til udrensning ber gives antibiotika peroralt. I
Verdenssundhedsorganisationen (WHO)s seneste anbefalinger angives det, at der er evidens af moderat kvalitet,
der statter brugen af udrensning i kombination med peroralt givet antibiotika ved kolorektale operationer. Dog
fandtes der ikke storre reduktion i forekomsten af sarinfektioner ved brug af udrensning (uden antibiotika), end

hvis tarmen ikke blev udrenset praeoperativt [9].

PEROPERATIVE OVERVEJELSER

Incisionen udfgres med enten diatermi eller skalpel. Der er ikke pavist forskel i risiko for infektion, men der er
muligvis mindre blgdning og faerre smerter den forste postoperative dag, hvis man bruger diatermi [10]. Der er
ikke pavist forskelle i det kosmetiske resultat eller incisionens udseende [11]. Diatermien kan hjaelpe med at oge

haemostasen undervejs, hvorfor der kan veere en mindsket risiko for postoperativt heematom ved denne metode.

Incisionens placering ber overvejes grundigt, inden operationen pabegyndes. Incisioner ved laparotomier kan

inddeles i longitudinelle, oblique og tveersnit. De longitudinelle incisioner i midtlinjen benyttes ofte ved traumer
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eller ved ukendt patologi, hvor der gnskes adgang til bade gvre og nedre abdomen. Der er mindre risiko for
fascieruptur, mindre postoperative smerter, faerre pulmonale komplikationer og mindre risiko for
incisionalhernier ved tveersnit end ved laengdesnit [12], hvorfor man sa vidt muligt ber overveje denne mulighed.
De oblique incisioner benyttes oftest til eksponering af et specifikt organ eksempelvis den subkostale incision
ved aben kolecystektomi eller McBurneys incision ved d4ben appendektomi, men bade kolecystektomi og
appendektomi kan udferes gennem tveerincisioner. De skra snit har maske en fordel, men evidensen er relativt

sparsom [13].

Efter incision ber sarkanterne beskyttes mod kontaminering og tryk/ungdig manipulering. Ved laparotomi vil
det formentlig vaere en fordel at anvende et simpelt bugvaegsspekel, som kan flyttes ofte, hvorved man undgar
langvarig kompromitteret karforsyning til sdrkanterne. Hvis man benytter selvholdende spekler, ber det
jeevnligt sikres, at de sidder korrekt og ikke medferer ungdvendigt langt eller hardt tryk i sirkanten. Man kan
benytte en sdkaldt wound edge protector, som er et syntetisk materiale, der laegges ned i incisionen og pa den
made beskytter incisionens kanter mod eventuel kontaminering. I et randomiseret studie er det ikke pavist at

gore en forskel [14], men i en efterfolgende metaanalyse fandt man reduceret forekomst af sarinfektioner [15].

LUKNING AF OPERATIONSSAR

Ved lukning af sir i bugveeggen skal der lukkes i flere lag dog undtaget peritoneum, som ikke behgver seerskilt
lukning. Fascien lukkes iht. gaeldende standarder med langsomt resorberbar sutur anvendt fortlebende i sa&;r-
sutur-ratio 1:4 [3]. Lukning af subcutis ved abdominale operationer anbefales i udgangspunktet ikke. I
abdominalkirurgien har man i et enkelt studie ikke kunnet péavise forskel i risikoen for infektion, heematom eller
andre tidlige outcomes, afheengigt af om man lukkede subcutis eller ej [16]. I et Cochranereview fra 2014 med i
alt 815 patienter konkluderedes det, at evidensen for lukning af subcutis var af lav kvalitet, og at lukning af

subcutis hverken kan anbefales eller frarades [17].

Efter lukningen af saret skal huden lukkes, og overvejelser ved lukning af hud ber indbefatte prisen for
materiale, tidsforbruget, risikoen for komplikationer og infektioner samt det endelige kosmetiske resultat. Oftest
benyttes en ikkeresorberbar nylonsutur til lukning af huden. Suturer til lukning kan vaere bekleedt med
antibakterielle midler, eksempelvis triclosan. Der er moderat evidens for, at de beklaedte suturer kan reducere
forekomsten af sarinfektioner [18], og triclosancoatede suturer er anbefalet af WHO som led i at reducere
forekomsten af sarkomplikationer og infektioner [9]. Huden kan ogsé lukkes med en resorberbar sutur. Dette
benyttes oftest ved mindre incisioner og hos bern, hvor man pa den méde kan spare ubehaget ved
suturfjernelse. Bekymringen ved de resorberbare suturer er en formodning om, at de kan give en hgjere
forekomst af sérinfektioner end en monofil nylonsutur, men i resultaterne af en metaanalyse fandt man ikke
forskel i forekomsten af sarinfektion [19]. P4 mange afdelinger anvendes sakaldte agraffer til lukning af huden.
Agraffer seettes ligesom enkeltsting med en agraftang. Agrafferne er hurtigere at satte end suturer, oger ikke
risikoen for infektioner og giver ikke et darligere kosmetisk resultat end almindelige suturer [20]. Hudlim har
ogsa veeret undersaegt i forbindelse med lukning af operationssér, men gger tidsforbruget og ser ud til at kunne

oge risikoen for sarinfektioner [21].
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Midtlinjecikatrice og lateral incision lukket med nylonsutur.

BANDAGERING

Oftest veelges en billig standardforbinding. Det er undersegt, om forskellige typer af sakaldte »almindelige
forbindinger« giver flere eller faerre infektioner og komplikationer, men det har ikke kunnet pavises, hvorfor
typen af forbinding ma komme an pé pris og komfort [22]. Man kan ogsa benytte en forbinding med vakuum,
selv ved lukkede incisioner, sdkaldt topical negative presure wound therapy (NPWT). Dette bestar af en bandage,
hvortil der er tilkoblet en pumpe, der kan lave et vakuum pa typisk pa 50-125 mmHg. Formélet med denne
bandage er at fjerne ekssudat fra saret, og det er diskuteret, om NPWT eendrer eller gger blodtilfarslen til
sarkanterne [23], men det er ikke endeligt pavist. I et nyligt publiceret Cochranereview fandt man ingen forskel
pa infektioner og komplikationer ved anvendelse af NPWT over lukkede abdominale incisioner [24]. Dermed

anbefales fortsat billig simpel bandage ved almindelige ukomplicerede operationssar.
Postoperativ pleje

Hvis der er benyttet almindelig bandage, kan denne fjernes allerede forste postoperative dag, bade ved
laparoskopiske og dbne operationer [22, 25]. Dette blev allerede pavist sikkert i et dansk studie fra 1985 [26]. Det
er ogsa undersoggt, om det var en fordel at lade bandagen sidde i 48 timer frem for 24 timer, men det zendrede
ikke pa risikoen for sarkomplikationer, og patienterne rapporterede om en storre grad af folelse af sikkerhed og
mulighed for at kontrollere séret, nar bandagen blev fjernet allerede efter 24 timer [25]. Efter at bandagen er
fjernet, kan patienten gé i brusebad som vanligt, altsd allerede forste postoperative dag [26]. Almindeligvis
anbefales sting-/agraffjernelse pa dag 10-12, men anbefalingen i litteraturen varierer fra syv til 14 dage ved

abdominale incisioner [27].
Komplikationer

Fascieruptur er en af de alvorligste sérrelaterede tidlige komplikationer ved laparotomi, da der oftest kraeves
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umiddelbar kirurgisk intervention med resuturering. Huden kan ogsa rumpere uden underliggende
fascieruptur, specielt hvis der har veeret en subkutan ansamling (heematom/serom). Ved sarruptur (ikke
fascieruptur) bgr man sikre sig, at det kun er huden, der er aben, og at der ikke er en underliggende
fascieruptur. Dette kan gores ved forsigtig eksploration i saret. Hvis séret er uden infektionstegn, kan det
resutureres umiddelbart under antibiotikadeekke [28]. Ved behov udfgres forsigtig débridement af nekrotisk vaev
for at minimere risikoen for fortsat infektion og for at facilitere den videre sarheling. Man ber veere yderst

forsigtig ved débridement dybt i saret, da der ved uerkendt underliggende fascieruptur er risiko for tarmleesion.

Ved storre inficerede sar efter laparotomi kan man veelge at foretage en sédkaldt sekundeer suturering, safremt
det lykkes at sanere infektionen, efter at saret er spaltet. Dette gores med monofilamentsutur omkring hele
kaviteten og under antibiotikadaekke pé fjerdedagen efter sarspaltningen [29]. Hvis saret ikke er egnet til
sekundeer suturering, kan der anleegges subkutan NPWT. Subkutan NPWT ved sddanne storre defekter giver en
hurtigere heling, hvilket er pavist i et nyligt publiceret randomiseret studie [30], hvor saret blev lukket, nar der

var sufficient granulationsveev, eller behandlingen blev stoppet, nér der var begyndende epiteldannelse.

Ved sarinfektioner efter laparoskopiske operationer (trokarsédr) bgr man spalte saret og skylle dagligt med

lunkent vand, indtil saret er helet fra bunden.

Konklusion

Preeoptimering af patienterne og peroperative tiltag kan mindske sarkomplikationer. Suturer og agraffer er
ligevaerdige til lukning af huden, og almindeligvis vil en standardbandage, der fjernes pé forste postoperative
dag, veere sufficient. NPWT har ikke vist sig at have gavnlig effekt ved ukomplicerede abdominale operationer,

men kan have en plads efter spaltning af sterre abdominalsar med subkutan sérinfektion.
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SUMMARY

Handling of abdominal surgical incisions

Kristoffer Andresen & Jacob Rosenberg

Ugeskr Laeger 2022;184:V03210296

This narrative review presents the current evidence on the handling of abdominal surgical incisions. Before
surgery, it is possible to reduce the risk of surgical site complications by careful consideration of risk factors.
Peroperatively, correct handling and protection of the wound edges are important. Standard dressing should be
used for uncomplicated cases and can be removed the day after surgery. Complications should be carefully

assessed and treated.
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