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Resume af evidens 

 

Resume af evidens                                Evidensgrad 

Appendektomi i graviditeten er associeret med SGA, præterm fødsel og perinatal død   2b 

Perforeret appendicit er associeret med øget risiko for intrauterin fosterdød sammenlignet 

med ukompliceret appendicit 
3b 

De fleste cyster, der findes i graviditeten, er funktionelle cyster, der svinder spontant inden 

GA 16 
3b 

Torsion kan føre til nekrose, sepsis, tab af ovarievæv samt abort 2a 

Billeddiagnostik kan bruges i diagnostikken af torsion eller suspekte cyster 4 

Kompliceret galdestenssygdom kan medføre præterm fødsel i op til 20% af tilfældene og 

intrauterin fosterdød i 10-60% af tilfældene  
3b 

Ved ukompliceret galdestenssygdom er forekomsten af præterm fødsel og spontan abort 

ens ved konservativ og kirurgisk behandling 
3b 

Sten i de dybe galdeveje kan fjernes sikkert ved ERCP 3a 

Ileus i graviditeten er forbundet med øget risiko for mortalitet for både mor og barn 3a 

Konservativ behandling af ileus uden tegn til peritonit øger muligvis risiko for mor og barn 

og er forbundet med lav succesrate  
4 

UL og MR er uden risiko for foster 2a 

Stråledosis ved CT af abdomen eller pelvis ligger under grænsen for skadevirkning hos 

foster 
3b 

Kirurgisk håndtering  

Laparoskopi kan foretages i alle tre trimestre  2b 

Laparoskopi er associeret med færre postoperative smerter, lavere forekomst af 

postoperativ ileus, og kortere indlæggelse (alle), samt lavere risiko for sårkomplikationer, 

nedsat postoperativ maternel hypoventilation, nedsat risiko for tromboemboliske 

komplikationer samt mindre behov for postoperative stærke smerter (gravide) 

2b 

Den gravide uterus kan komprimere vena cava, begrænse muligheder for etablering af 1c 
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pneumoperitoneum samt påvirke det intraabdominale overblik 

Obstetrisk håndtering  

Postoperativ FHR-måling kan identificere behov for akut forløsning 4 

Postoperativ toko-måling kan identificere truende præterm fødsel 4 

Ved tolkning af CTG i forbindelse med generel anæstesi, bør det haves in mente, at 

medikamenter brugt ved generel anæstesi passerer placenta og påvirker FHR, hvilket kan 

medføre nedsat eller helt ophævet variabilitet og/eller baselinefald på 10-25 bpm 

4 

 

Resume af kliniske rekommandationer   

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                         Styrke 

Håndtering af specifikke sygdomme  

Laparoskopisk appendektomi er førstevalgsbehandling for appendicit under graviditet 

uanset gestationsalder 
C 

Ved mistanke om appendicit bør appendektomi foretages snarest idet en forsinket diagnose 

kan medføre yderligere komplikationer  
B 

Ikke-suspekte cyster hos gravide kan behandles konservativt  B 

Ved mistanke om ovarietorsion eller suspekte cyster bør operation foretages B 

Gravide skal tilbydes operation for galdestenssygdom på samme indikationer som ikke –

gravide 
B 

Ved galdestenssygdom og operationsindikation er laparoskopisk kolecystektomi førstevalg 

til den gravide patient 
B 

Ved ukompliceret galdestenssygdom i 3. trimester bør cholecystektomi udskydes til efter 

fødslen  
B 

Kirurgisk behandling af ileus i graviditeten bør overvejes, selv når der ikke er tegn til 

peritonit 
C 

UL og MR foretrækkes til diagnostik under graviditeten B 

CT af abdomen/pelvis kan sandsynligvis bruges uden skadevirkning på foster og bør vejes 

op imod risikoen ved kirurgi uden denne billeddiagnostik 
C 

Kirurgisk håndtering  

Laparoskopi bør foretrækkes frem for laparotomi hos gravide 

 
B 

Etablering af pneumoperitoneum kan foretages med såvel åben som lukket teknik. Ved 

lukket teknik med Veress’ kanyle, kan Palmers punkt anvendes til insufflation. Øvrige 
B 
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trokarer placeres som oftest på samme side som patologien for at få bedst overblik og 

adgang 

Ved laparoskopi af gravide efter GA 20, bør patienten lejres så tæt på venstre sideleje som 

muligt for at nedsætte kompression af vena cava, og uterus’ størrelse og placering bør 

tages i betragtning ved placering af porte 

B 

Obstetrisk håndtering  

Efter GA 23+0 og ved risiko for spontan eller iatrogen præterm fødsel kan det overvejes, 

om patienten skal overflyttes præ-operativt til et site med relevant obstetrisk og neonatal 

ekspertise for gestationsalderen  

D 

Overvejelse om overflytning kan inkludere tilgængelighed af kirurgisk, obstetrisk og 

neonatal ekspertise og risiko ved at udsætte et operativt indgreb  
√ 

Det er god klinisk praksis, at FHR overvåges med doptone eller CTG med tokomåling 

(afhængigt af GA) før og efter non-obstetrisk kirurgi  
D 

Intermitterende eller kontinuerlig intraoperativ CTG anbefales ikke D 

Magnesiumsulfat gives i forbindelse med non-obstetrisk kirurgi efter individuel vurdering 

af risikoen for forløsning eller spontan præterm fødsel før GA 32 og efter vanlige 

retningslinjer 

 

D 

Akut kirurgi bør ikke udsættes med henblik på at afvente effekt af antenatal corticosteroid D 

Der kan i særlige situationer tages individuelt stilling til mulighed for at give corticosteroid 

og udsætte non-obstetrisk kirurgi 24-48 timer 

D 

Gravide der skal have foretaget non-obstetrisk kirurgi bør behandles med antibiotika på 

samme indikation som ikke gravide under hensyntagen til præparatets sikkerhedsprofil ved 

graviditet.  

 

D 

Profylaktisk tokolyse ved non-obstetrisk abdominal kirurgi anbefales ikke rutinemæssigt B 

Tokolyse anbefales før, under og efter non-obstetrisk kirurgi ved levedygtigt foster, og 

hvis der skønnes at være en forøget risiko for truende præterm fødsel udover den 

kirurgiske sygdom og det kirurgiske indgreb 

B 

LMWH og kompressionsstrømper grad 2 anbefales efter non-obstetrisk kirurgi i alle 

gestationsaldre 
- 

Første dosis LMWH kan gives 2-4 timer efter afslutning af kirurgi i generel 

anæstesi/fjernelse af epiduralkateter, herefter x 1 dagligt i vægtjusteret dosis. Afhængigt af 

indgrebets karakter kan behandlingen seponeres ved fuld mobilisering eller udskrivelse af 

patienten 

- 
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English summary of recommendations  

 

Management of specific conditions  

Laparoscopic appendectomy is first choice treatment in appendicitis during pregnancy 

regardless of gestational age at diagnosis 
C 

Diagnostic delay may increase the risk of complications with appendicitis in pregnancy 

and appendectomy should be performed at its earliest convenience 
B 

Non-suspicious adnexal masses during pregnancy can be conservatively managed  C 

Surgery should be performed in women with adnexal torsion or suspicious adnexal masses   B 

Pregnant women should be offered surgery for gallstone disease using the same indications 

as in non-pregnant women 
B 

Laparoscopic surgery is first choice for cholecystectomy in pregnant women B 

In uncomplicated cases of gall stone disease during the 3rd trimester, surgery should be 

postponed until after delivery 
B 

A surgical rather than a conservative approach should be considered with bowel 

obstruction during pregnancy, even with no signs of peritonitis  
C 

Ultrasound and MRI are first choice imaging methods during pregnancy  B 

Computed tomography (CT) of the abdomen/pelvis can be used without any known harms 

to the fetus. Its benefit should be weighed against the risks with performing surgery 

without this diagnostic modality  

C 

Surgical management  

Laparoscopy is recommended over laparotomy in pregnancy B 

Establishing pneumoperitoneum can be performed using an open or closed technique. 

When using the closed approach with a Veress canula, the point of Palmer should be used 

for insufflation of CO2. The other trocars are usually placed in the same anatomic side of 

the abdomen as the organ of disease.  

B 

 
During laparoscopy after 1. trimester, the woman should be placed as tilted to her left side 

as possible to lower the vena cava compression, and the size and placement of the uterus 

should be considered when placing the trocars. 

B 

 

Obstetric management  

With non-obstetric surgery after 23+0 weeks and risk of spontaneous or iatrogenic preterm 

birth considerations should be taken to transport the patient to a site with gestational age 

relevant obstetric and neonatal expertice 

D 
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Obstetric, neonatal, surgical expertise, and the risks with postponing surgery should be 

taken into account in considerations of transporting the patient 
√ 

With non-obstetric surgery or an indication for surgery which are considered risk factors 

for preterm birth, it is good clinical practice to consider the viability of the fetus prior to 

the procedure. Accordingly, possible scenarios (i.e. emergency cesarean section) and 

consent for interventions should be discussed with the pregnant woman  

D 

It is good clinical practice to surveille fetal heart rate with a doptone or CTG (depending 

on the gestational age) before and after non-obstetric surgery 
D 

Intermittent or continuous intraoperative CTG monitoring is not recommended D 

Magnesiumsulfate for fetal neuroprotection should be administered prior to 32+0 weeks 

according to an individual assessment of the preterm birth risk with a non-obstetric 

surgical intervention and according to general guidelines 

 

D 

Emergency surgery should not be postponed to await the effect of antenatal corticosteroids D 

Non-obstetric surgery can be postponed for 24-48 hours to await the effect of antenatal 

corticosteroids in specific situations and after an individual assessment. 

D 

The administration of antibiotics with non-obstetric surgery should adhere to indications in 

non-pregnant women but under consideration of the safety of the medication during 

pregnancy 

 

D 

Prophylactic tocolysis in non-obstetric surgery is not routinely recommended B 

Tocolysis is recommended before, during, and after non-obstetric surgery with a viable 

fetus and with an estimated increased risk of threatened preterm birth in addition to the 

surgical disease and intervention 

B 

Low-molecular-weight-heparin (LMWH) and compresssion stockings grade 2 are 

recommended after non-obstetric surgery throughout pregnancy 
- 

First dose of LMWH is administered 2-4 hours after surgery in general anaethesia/removal 

of an epidural catheter, and hereafter once/day in a weight-adjusted dosage. Depending on 

the character of the surgery the treatment can be stopped with full mobilization or after 

discharge of the woman  

- 

 

Litteratursøgning 

Hvor litteratursøgningen er opgivet, beskrives den under hvert delafsnit.  

 

Evidensgradering 

Der benyttes Oxford gradering af evidens.   
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Kodning                                     

De kirurgiske indgreb kodes som hos ikke-gravide.  

 

Referenceliste                                     

Referencer listes hhv. sidst i dokumentets første og anden del (anæstesi). 

 

Afgrænsning af emnet 

 

Vi definerer non-obstetrisk kirurgi som kirurgi, der udføres under graviditet for tilstande, der ikke er relateret 

til graviditeten.  

 

Den obstetriske og kirurgiske del af guidelinen (Del 1) omhandler håndtering af og risici forbundet med 

tilstanden og indgrebet hos gravide, hvor der er stillet en indikation for non-obstetrisk abdominal kirurgi. 

Vi har ved enkelte abdominale tilstande valgt at kommentere på forhold omkring diagnostik, der er særlige 

for gravide, og hvor disse forhold ikke er behandlet i andre danske obstetriske guidelines. Herudover 

omhandler guidelinen ikke symptomer på eller diagnostik af de tilstande, der fører til kirurgi.  

 

Den anæstesiologiske del af guidelinen (Del 2) omfatter generel anæstesiologisk håndtering af gravide og 

kan anvendes ved alle gravide med behov for anæstesi til et kirurgisk indgreb under graviditeten, hvad enten 

indgrebet er relateret til eller ikke relateret til graviditeten. Denne del vil kunne findes på DASAIMs egen 

hjemmeside som en selvstændig guideline. Den omfatter ikke anæstesi til sectio eller indgreb efter fødslen.  

 

Indledning 

 

Ikke-obstetrisk kirurgi under graviditet forekommer i 0.2-2% af alle graviditeter 1–4. Appendektomi er 

det hyppigst forekommende ikke-obstetriske kirurgiske indgreb under graviditet 5–8. Kirurgiske 

indgreb foretaget under en graviditet kan påvirke fosterets og den gravides helbred. Når behovet for 

kirurgi under graviditet opstår, er der adskillige faktorer at tage højde for i valget af den optimale 

behandling. Fysiologien og anatomien ændres kontinuerligt under graviditet og vanskeliggør 

diagnostik og behandling. Desuden kan almindelige graviditetssymptomer såsom mavesmerter, 

kvalme og opkastninger ligne symptomerne ved akutte abdominale tilstande, og derved yderligere 

udfordre diagnostikken og forsinke behandlingen. Når behovet for operation er konstateret, kan flere 

faktorer have indflydelse på udfaldet på kort sigt efter operationen, og på længere sigt for resten af 

graviditeten. Lejring af patienten, valg af anæstesimiddel, operationens varighed, type af operation, 
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graviditetslængdens betydning for den operative adgang, behov for tokolyse eller overvågning af 

barnet er blot nogle af de overvejelser, der skal gøres perioperativt hos gravide.  

 

I denne guideline vil vi belyse risici ved ikke-obstetrisk kirurgi og komme med anbefalinger omkring 

den kirurgiske, obstetriske og anæstesiologiske håndtering af disse gravide.  

 

Generelle risici ved ikke-obstetrisk kirurgi under graviditeten 

 

Der er publiceret flere større studier vedrørende ikke-obstetrisk kirurgi under graviditeten. I absolutte tal er 

risikoen for komplikationer lav men øget for graviditetskomplikationer i forhold til raske gravide /ikke 

opererede under graviditeten.9 Svaghederne ved flere af studierne er kvaliteten af data, heterogenitet af 

populationen, manglende information om tidspunktet for det kirurgiske indgreb samt dårligt definerede 

outcomes. Kirurgiske indgreb under graviditet menes at trigge et både inflammatorisk samt mikrobielt 

respons, der i tillæg til årsagen til kirurgien kan påvirke fostret samt fødselstidspunktet10. Omkring 90% af 

alle kirurgiske indgreb foretaget under graviditet er akutte.  

 

I et stort dansk registerstudie fra 2019 fandt man, at 0.4% af alle danske gravide i tidsperioden 1996-2015 fik 

foretaget et abdominalt ikke-obstetrisk indgreb under graviditeten 10,11. Studiet viste, at kvinder ved ikke-

obstetrisk kirurgi havde en prævalens af small for gestational age (SGA) på 3.4% sammenlignet med 2.7% 

hos de raske/ikke-opererede.11 Den korrigerede HR var 1.3 (95% CI 1.1-1.5). Dette er overensstemmende 

med Wei et al. som fandt en OR på 1.82 (95% CI 1.43-2.30) for SGA efter appendektomi under graviditeten 

12. Risikoen for SGA virker at være uafhængig af operationsmetode (laparoskopi/laparotomi) 13. 

 

I det danske studie fandt man endvidere, at kvinder opereret før GA 32 havde en 3-fold forøget risiko for 

meget præterm fødsel (<GA 32) sammenlignet med raske/ikke opererede kvinder, 2.2% vs. 0.8% (korrigeret 

HR på 2.8, 95% CI 2.2-3.5).11 Risikoen for præterm fødsel mellem GA 32-36 var 8.3% for de opererede vs. 

4.3% hos de raske/ikke opererede og således fordoblet (HR 2.1, 95% CI 1.8-2.3). Risikoen for præterm 

fødsel er størst ved kirurgi for inflammatoriske tilstande i abdomen (eks. appendicit og adnex torsion) 

sammenlignet med elektiv kirurgi (kolecystektomi og adnex udfyldninger). Data tyder endvidere på, at 

kirurgi under 2. og 3. trimester er i højere grad er  associeret til præterm fødsel end med kirurgi i 1. trimester 

14. 

 

Ikke-obstetrisk kirurgi er også associeret til spontan abort. Samlet set oplevede 8.2% af de opererede gravide 

en spontan abort sammenlignet med 6.1% af de raske gravide i det danske registerstudie. Risikoen for 

spontan abort var størst ugen efter operationen. To uger efter operationen var risikoen for spontan abort på 
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samme niveau som hos de raske gravide 11. Flere studier har påvist en øget risiko for spontan abort efter 

ikke-obstetrisk kirurgi 6,9,15,16. Data er dog usikre, idet datakomplethed kan være påvirket af at ikke alle 

graviditeter er erkendte på aborttidspunktet samt alle aborter ikke bliver vurderet i hospitalsregi og derved 

ikke figurerer med en abortdiagnose. 

 

Hvorvidt det er kirurgien selv, den underliggende sygdom, og/eller den øgede mængde proinflammatoriske 

mediatorer, som giver den øgede risiko for ”adverse outcomes” vides ikke.  

 

Kirurgiske tilstande i graviditeten 

Appendicit 

Appendektomi er det hyppigst udførte kirurgiske indgreb under graviditet4–7, men selv om det forekommer i 

0.2-2% af alle graviditeter1–3 er det svært at opnå stor erfaring på de enkelte hospitaler. Litteraturen bærer 

også præg heraf, og der er mange studier, der kun rapporterer erfaringer fra et enkelt hospital eller en enkelt 

kirurg17–19. De få store studier, der er lavet,  finder en øget risiko for SGA (OR 1.3-1.4), præterm fødsel (OR 

1.6-1.8), fosterdød og neonatal død (OR 1.4-1.9) ved appendektomi under graviditet 9,12,13,15,20. Flere studier 

tyder på, at laparoskopisk appendektomi foretaget i tredje trimester er uden øget forekomst af præterm fødsel 

eller fosterdød 21–24.  

Risikoen for præterm fødsel består ikke udover den første uge postoperativt i ukomplicerede tilfælde20 , men 

ved perforeret appendicit og peritonit viser et studie en øget risiko for præterm fødsel og sectio i resten af 

graviditeten5. 

Enkelte studier har sammenlignet risikoen for intrauterin fosterdød efter operation for perforeret henholdsvis 

ukompliceret appendicit. Disse finder en risiko for fosterdød på 14-25% efter perforeret appendicit vs. ca. 

2% ved ukompliceret appendicit, hvorfor tidlig diagnostik og kirurgisk intervention (<24 timer) er 

essentiel25,26.  

Der er svag evidens for øget forekomst af maternel morbiditet, præterm fødsel og fosterdød i tilfælde af 

negativ laparoskopi for formodet appendicit sammenlignet med laparoskopisk appendektomi for 

ukompliceret appendicit 27,28. Disse studier er retrospektive, og associationen er ikke belyst i prospektive 

studier. Hos en gravid patient under mistanke om intraabdominal patologi, bør billeddiagnostiske 

undersøgelser gå forud for diagnostisk laparoskopi 29–32. 

Konservativ behandling af appendicit med antibiotika alene har vist at give højere forekomst af peritonit, 

intrauterin fosterdød og tromboemboliske komplikationer sammenlignet med operation28,33. Nyere studier af 

konservativ behandling ved akut appendicit har dog ikke inkluderet gravide. Laparoskopisk appendektomi er 

derfor standardbehandling hos gravide patienter med akut appendicitis. 23,24,33–43 
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Resume af evidens                                Evidensgrad 

Appendektomi i graviditeten er associeret med SGA, præterm fødsel og perinatal død   2b 

Perforeret appendicit er associeret med øget risiko for intrauterin fosterdød sammenlignet 

med ukompliceret appendicit 
3b 

 

Kliniske rekommandationer                                                                                                         Styrke 

Ved mistanke om appendicit bør appendektomi foretages snarest idet en forsinket diagnose 

kan medføre yderligere komplikationer  
B 

Ovariecyster 

Efter indførsel af rutine ultralyd under graviditeten finder man flere gravide med cyster end tidligere (ca. 1-

6% af alle gravide). Størstedelen af disse cyster er funktionelle cyster (76%) som forsvinder spontant inden 

16. graviditetsuge. Cyster som persisterer efter 16. graviditetsuge er sjældent funktionelle, blandt disse er 

dermoidcyster og borderline tumorer de hyppigste44. Et systematisk review finder en prævalens af maligne 

tumorer blandt adnex-udfyldninger hos gravide på 1-13%45.  

Hvis kirurgi skønnes nødvendigt for at udelukke malignitet eller for at forebygge senere torsion og 

cysteruptur (hvilket kan medføre kontraktioner og spontan abort)46, har man historisk opereret i 2. trimester 

med laparotomi, da risikoen for abort og tidlig fødsel er vurderet lavest her46.  Nyere data tyder på, at torsion, 

som er den hyppigste komplikation til ovariecyster, næsten altid opstår i 1. trimester, hvorfor der ikke er 

noget rationale i at udskyde operation for ovariecyster til 2.trimester.47 Ønsker man at afklare ved et kirurgisk 

indgreb, hvorvidt en cyste er malign i 2.trimester anbefales laparoskopi over laparotomi.46  

 

Den underliggende maternelle sygdom, som fører til akut kirurgi (som f.eks. torsion, anden ovariepatologi), 

menes at medvirke til et dårligere obstetrisk outcome (abort, præterm fødsel, sectio) snarere end kirurgien 

selv.47  

Laparoskopi er generelt associeret med kortere indlæggelsestid, mindre blodtab, færre postoperative smerter 

og komplikationer i forhold til laparotomi.45,48 Et systematisk review og metaanalyse fra januar 2021 fandt 

også en lavere risiko for spontan abort og præterm fødsel efter laparoskopisk cystekirurgi sammenlignet med 

laparotomi.45  Ved sammenligning af elektiv versus akut laparotomi fandt man lavest risiko for præterm 

fødsel ved elektiv kirurgi (OR 0.13; 95% CI, 0.04-0.48; p<.01).45  En metanalyse finder en RR på 0.20 (95% 

CI: 0.06-0.72) for postoperative komplikationer ved laparoskopi frem for laparotomi. Metanalysen fandt dog 

ingen signifikant forskel i fødselsvægt, prævalens af sectio samt Apgar score mellem de 2 operationsmåder. 

Metaanalysen byggede dog på meget få studier.46  
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Et retrospektivt studie gennemgik journaler samt patologisvar på alle graviditeter, hvor man havde fundet en 

ovariecyste > 5 cm under graviditeten (N=59 kvinder). Sytten kvinder (29%) fik foretaget antepartum 

fjernelse af cysten, enten pga. suspekt udseende på ultralyd (N=13) eller torsion (N=4). Resten af kvinderne 

blev fulgt med billediagnostik og fik foretaget cystekirurgi postpartum eller ifm. sectio. Alle kvinder med en 

malign/borderline tumor blev identificeret og opereret antepartum. Blandt kvinder med en benign cyste blev 

22% opereret antepartum. Studiet konkluderede, at i de tilfælde hvor der ikke er et suspekt ultralydsfund, er 

kontrol et rimeligt alternativ til antepartum cystefjernelse48.  

Ved udredning af ovariecyster anbefales at bruge billeddiagnostik, og ikke tumormarkører (CA-125 og 

alpha-føtoprotein), da sidstnævnte er vist forhøjede og fluktuerende, specielt i 1. trimester, i en normal 

graviditet. 46,48 CA-125 niveauet kan bruges med samme cut-off værdi (35 U/ml) hos gravide i 2. og 3. 

trimester indtil fødslen. CA-125 er forhøjet i forbindelse med fødslen og 48 timer efter. CA-125 kan således 

bruges som supplement til ultralyd i 2. og 3. trimester 49.  

Adnextorsion 

Adnextorsion dækker over komplet eller partiel rotation af ovariet rundt om dets ligament eller salpinx, 

resulterende i utilstrækkelig blodtilførsel til adnexet. Adnextorsion opstår primært hos kvinder i den 

reproduktive alder med ovariecyster. Tidlig diagnostik og akut operation er nødvendig for at undgå nekrose, 

som kan føre til tab af ovarievæv, sepsis, nedsat fertilitet og spontan abort.50  

Graviditet er en væsentlig risikofaktor for torsion. Incidensen anslås til 1-5:10.000 graviditeter og gravide 

udgør 8-27 % af alle kvinder med adnextorsion.51 Efter ovariestimulation ved fertilitetsbehandling stiger 

incidensen af adnextorsion til 6% og helt op til 16% hos hyperstimulerede patienter.52  

 

Der er modstridende evidens for, hvorvidt kirurgi for adnextorsion under graviditet påvirker graviditeten og 

de obstetriske outcomes. Den eneste artikel med fund af statistisk signifikant forskel på graviditets- eller 

neonatale outcomes er Rottenstreich et al fra 2020, som finder at laparoskopisk operation i de første 8 uger af 

graviditeten var den eneste selvstændige faktor associeret med abort uafhængig af diagnosen adnextorsion 

(aOR 8.23, 95% CI 2.01–33.67). Denne association kan dog skyldes ødelæggelse af corpus luteum og den 

højere naturlige abort forekomst tidligt i graviditeten.51 

 

Resume af evidens                                Evidensgrad 

De fleste cyster, der findes i graviditeten, er funktionelle cyster, der svinder spontant inden 

GA 16 
3b 

Torsion kan føre til nekrose, sepsis, tab af ovarievæv samt abort 2a 

Billeddiagnostik kan bruges i diagnostikken af torsion eller suspekte cyster 4 
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Kliniske rekommandationer                                                                                                         Styrke 

Ikke-suspekte cyster hos gravide kan behandles konservativt  B 

Ved mistanke om ovarietorsion eller suspekte cyster bør operation foretages B 

 

Galdestenssygdom  

Galdestenssygdom er den næst-hyppigste årsag til non-obstetrisk kirurgi i graviditeten.53  Ubehandlet kan 

galdestenssygdom føre til maternel peritonit og sepsis, der i sig selv kan lede til spontan abort og præterm 

fødsel.54  

Symptomatisk galdestenssygdom hos gravide uden infektion har tidligere primært været håndteret 

konservativt55–58. Studier har dog vist, at hos gravide, hvor symptomatisk galdestenssygdom behandles 

konservativt, vil 92% opleve recidiverende symptomer under graviditeten ved debut i første trimester, 64% 

vil opleve recidiverende symptomer ved debut i andet trimester og 44% vil opleve recidiverende symptomer 

ved debut i tredje trimester. Cirka halvdelen af patienter med recidiverende symptomer kræver indlæggelse59, 

og af disse patienter får op til 23% kompliceret galdestenssygdom i form af akut kolecystit, kolangit eller 

galdestenspankreatit 55,60. Kompliceret galdestenssygdom kan medføre præterm fødsel i op til 20% af 

tilfældene og intrauterin fosterdød i 10-60% af tilfældene, alt efter sværhedsgrad 61,62.  Ved ukompliceret 

galdestenssygdom er forekomsten af præterm fødsel og spontan abort ens ved konservativ og kirurgisk 

behandling63.  

 

Indikationerne for laparoskopisk kolecystektomi er de samme som hos ikke-gravide patienter: socialt 

invaliderende galdestensanfald eller kompliceret galdestenssygdom. Der har ikke været beskrevet tilfælde af 

fosterdød efter laparoskopisk cholecystektomi foretaget i første eller andet trimester 64. 

Cholecystektomi foregår næsten udelukkende laparoskopisk med lille risiko for konvertering til laparotomi. 

Operation i 2. trimester er indtil nu blevet anbefalet som optimalt tidspunkt, da uterus endnu ikke er blevet 

for stor, og man er ud over fostrets organogenese.65 I 3. trimester, er der studier, der viser, at det kan være en 

fordel at vente med at operere til efter fødslen, hvis dette vurderes sikkert, da cholecystektomi under versus 

efter graviditet er associeret med indlæggelse (85% vs 63%; p < 0.001) og behov for åben kirurgi (13% vs. 

2%; p<0.001). Endvidere fordobles risikoen for præterm fødsel og genindlæggelser (OR ~2).53 

I tilfælde af sten i dybe galdeveje, kan sten fjernes ved ERCP, choledochoskopi eller laparoskopisk 

eksploration af dybe galdeveje, alt efter den tilgængelige modalitet. Alle metoderne er beskrevet som sikre i 

litteraturen, men er aldrig sammenlignet hos gravide. ERCP er langt den mest velundersøgte modalitet under 

graviditet66–68. Stråledosis ved ERCP er mellem 20-120 mGy, men kan være højere ved langvarige 

procedurer 69. Samtidigt er der hos både gravide og ikke-gravide risiko for blødning (1,3%) og pankreatit 

(3,5-11,0%) efter ERCP 70. Disse risici skal holdes op imod, at sten i dybe galdeveje, som progredierer til 
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kolangit, medfører en risiko for fosterdød på op til 10%71. 

Ved behov for kolangiografi vurderes stråledosis at være 20-50 mGy 72, og under kolangiografi bør fosteret 

være skærmet, uden at undersøgelsens kvalitet kompromitteres. Der foreligger ingen beskrivelser af 

komplikationer hos gravide eller fostre udløst af kolangiografi. Strålingsfri alternativer til kolangiografi er 

laparoskopisk ultralydsundersøgelse eller choledochoskopi, hvis disse er tilgængelige 73–75. 

 

Resume af evidens                                Evidensgrad 

Kompliceret galdestenssygdom kan medføre præterm fødsel i op til 20% af tilfældene og 

intrauterin fosterdød i 10-60% af tilfældene 
3b 

Ved ukompliceret galdestenssygdom er forekomsten af præterm fødsel og spontan abort 

ens ved konservativ og kirurgisk behandling 
3b 

Sten i de dybe galdeveje i graviditeten kan fjernes sikkert ved ERCP 3a 

 

Kliniske rekommandationer                                                             Styrke 

Gravide skal tilbydes operation for galdestenssygdom på samme indikationer som ikke –

gravide  
B 

Ved galdestenssygdom og operationsindikation er laparoskopisk kolecystektomi førstevalg 

til den gravide patient 
B 

Ved ukompliceret galdestenssygdom i 3. trimester bør cholecystektomi udskydes til efter 

fødslen  
B 

 

Ileus 

Ileus under graviditeten ses hyppigst i tredje trimester, med en incidens på 1/1.500 til 1/16.000 fødsler og er 

oftest forårsaget af adhærencer, hernier, invagination og volvulus.76,77 Volvulus udgør ca. 25% af 

ileustilfældene hos gravide, hvilket er hyppigere end hos alderssvarende ikke-gravide kvinder78. 

Symptomerne på ileus er de samme som hos ikke-gravide, men oftere er smerterne lokaliseret i øvre 

abdomen jo længere henne kvinden er i graviditeten.77,79 Konservativ behandling er beskrevet i litteraturen, 

men kun når der ikke har været tegn på peritonit, og med meget lav succesrate og øget maternel mortalitet til 

følge.80,81 For kvinder med diagnosen ileus ses meget lav maternel mortalitet (0-2%) men høj risiko for abort 

(op til 33%) i første trimester.82 I andet trimester ses tendens til højere maternel mortalitet (2-6%), og lidt 

lavere føtal mortalitet (17-29%).82 I tredje trimester beskrives mulighed for samtidig sectio ved operation for 

ileus, men overordnet set ses stigende maternel mortalitet (0-7%) og lavere føtal mortalitet end tidligere i 

graviditeten (11-22%) hos kvinder med ileus i tredje trimester.78,82  

 

Resume af evidens                                Evidensgrad 
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Ileus i graviditeten er forbundet med øget risiko for mortalitet for både mor og barn 3a 

Konservativ behandling af ileus uden tegn til peritonit øger muligvis risiko for mor og barn 

og er forbundet med lav succesrate  
4 

 

Kliniske rekommandationer                                                             Styrke 

Kirurgisk behandling af ileus i graviditeten bør overvejes, selv når der ikke er tegn til 

peritonit 
C 

 

Billeddiagnostiske undersøgelser af den gravide patient 

Overordnet set, så skal en undersøgelse, hvis den er velindiceret, udføres selvom patienten er gravid83. Ofte 

er der bekymring omkring stråling af foster, men en forsinket diagnose kan medføre større skade end 

ioniseret stråling84. Ultralyd er en sikker og velundersøgt undersøgelse og kan bruges til vanlig diagnostik af 

galdestenssygdom, adneks sygdomme og til dels appendicit85,86. Ultralyd forudser kompetent radiologisk 

assistance og kan være inkonklusiv, hvorfor alternativ billeddiagnostik skal overvejes. MR-scanning 

foretrækkes fremfor CT-scanning idet fremstillingen af blødt væv er rigtig godt, og er uden risiko for 

ioniseret stråling, men kræver ekspertise til tolkning af scanningen83,86. CT-scanning er en nem tilgængelig 

undersøgelse og kræver ikke højt specialiseret radiologer, men har til gengæld risici forbundet med ioniseret 

stråling. Stråledosis måles i Gray (Gy). Man ikke har fundet skadevirkning på fosteret ved stråledosis under 

100 mGy83. Der henvises til DSOG guideline om billeddiagnostik under graviditet. CT-scanning af abdomen 

eller pelvis vurderes at give en fosterdosis på op mod 50mGy, og er derfor ikke forbundet med høj risiko for 

fosteret83,85. 

Resume af evidens                                Evidensgrad 

UL og MR er uden risiko for foster 2a 

Stråledosis ved CT af abdomen eller pelvis ligger under grænsen for skadevirkning hos 

foster 
3b 

 

Kliniske rekommandationer                                                             Styrke 

UL og MR foretrækkes til diagnostik under graviditeten B 

CT af abdomen/pelvis kan sandsynligvis bruges uden skadevirkning på foster og bør vejes 

op imod risikoen ved kirurgi uden denne billeddiagnostik 
C 

 

 

Kirurgisk håndtering 
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Kirurgisk håndtering ved abdominale indgreb 

Når indikation for operation er stillet, bør laparoskopi være at foretrække frem for laparotomi, hvis indgrebet 

er laparoskopisk muligt. Fordelene ved laparoskopi er som ved ikke-gravide færre postoperative smerter, 

lavere forekomst af postoperativ ileus og kortere indlæggelse 87–91.  Særlige fordele hos den gravide patient er 

desuden lavere risiko for sårkomplikationer 92–95, nedsat postoperativ maternel hypoventilation 92,95,96, nedsat 

risiko for tromboemboliske komplikationer samt mindre behov for postoperative stærke analgetika 89,92,94. 

Samtidigt kan det øgede overblik ved laparoskopi nedsætte behovet for peroperativ manipulation af uterus 97.  

Laparoskopi kan foretages i alle tre trimestre. Traditionelt har operation i første og tredje trimester været 

frarådet 98,99, men laparoskopi er mulig i alle trimestre uden øget risiko for den gravide eller fostret 

23,24,60,90,91,100,101.  

Brug af el-kirurgi under graviditet er muligt, men behandles ikke her. Der henvises i stedet til den allerede 

eksisterende DSOG guideline ”Elektrokirurgi og Gravidtet”. Ved infektiøse tilstande, som fx appendicit og 

cholecystit, kan udsættelse af det kirurgiske indgreb til efter fødslen, øge risikoen for komplikationer hos 

både mor og barn 58,60,102,103.  

 

Pneumoperitoneum og trokarplacering 

 

Ved laparoskopi af gravide efter 20. uge bør patienten lejres så tæt på venstre sideleje som muligt for at 

nedsætte kompression af vena cava (se under anæstesiologisk håndtering). Kompression af vena cava 

reducerer det kardielle output, hvilket medfører maternel hypotension og nedsat gennemblødning af placenta 

104. Delvist sideleje er ofte det nødvendige kompromis for at facilitere selve indgrebet. 

Etablering af pneumoperitoneum kan foretages med såvel åben som lukket teknik, så længe der er adækvat 

træk på muskelfascien i abdominalvæggen 23,24,102.  

 

Ved anvendelse af åben teknik (Hasson) bør den åbne adgang etableres i midtlinien og over umbilicus i en 

afstand, hvor operatøren tager højde for uterus’ størrelse og placering 105–107.   

Størrelse og placering af uterus i de forskellige trimestre ses i fig. 1.  
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Fig. 1 Uterus’ placering i henhold til gestationsalder 

 

  

Ved anvendelse af lukket teknik med Veress’ kanyle, kan Palmers punkt (1-2 cm under nederste costa i 

midtklavikulærlinien på venstre side) anvendes til insufflation, og nålen vinkles 10-15 grader kaudalt 22–24,97. 

Trokarer placeres så de muliggør det specifikke indgreb, som skal foretages, alt imens manipulation af uterus 

minimeres. Rent praktisk betyder dette ofte placering af sekundære porte på samme side som den 

identificerede patologi.  

Det intraabdominale CO2-tryk bør være 10-15 mmHg, men kan tilpasses under indgrebet. 

Insufflationstrykket bør altid sikre adækvat visualisering, alt imens der skal tages hensyn til den gravide 

kvindes nedsatte pulmonale residualvolumen og funktionelle residualkapacitet. Derfor er det peroperativt 

nødvendigt at samarbejde med anæstesiologen, således at det både er muligt at foretage indgrebet samt 

ventilere patienten. Der er hos mennesker ikke påvist fosterskadelige effekter af CO2 pneumoperitoneum99 

med intraabdominale tryk op til 15 mmHg 23,24.  

Fasciedefekter ved porte over 10 mm bør lukkes efter indgrebet for at nedsætte risiko for herniedannelse, 

præcis som ved laparoskopi hos ikke-gravide. 

 

Resume af evidens                                Evidensgrad 

Laparoskopi kan foretages i alle tre trimestre  2b 
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Laparoskopi er associeret med færre postoperative smerter, lavere forekomst af 

postoperativ ileus, kortere indlæggelse (alle), lavere risiko for sårkomplikationer, nedsat 

postoperativ maternel hypoventilation, nedsat risiko for tromboemboliske komplikationer 

samt mindre behov for postoperative stærke smerter (gravide) 

2b 

Den gravide uterus kan komprimere vena cava, begrænse muligheder for etablering af 

pneumoperitoneum samt påvirke det intrabdominale overblik 
1c 

 

Rekommandation                                     Styrke 

Laparoskopi bør foretrækkes frem for laparotomi hos gravide B 

Etablering af pneumoperitoneum kan foretages med såvel åben som lukket teknik. Ved 

lukket teknik med Veress’ kanyle, kan Palmers punkt anvendes til insufflation. Øvrige 

trokarer placeres som oftest på samme side som patologien for at få bedst overblik og 

adgang 

B 

Ved laparoskopi af gravide efter GA 20, bør patienten lejres så tæt på venstre sideleje som 

muligt for at nedsætte kompression af vena cava, og uterus’ størrelse og placering bør 

tages i betragtning ved placering af porte 

B 

 

Obstetriske og neonatologiske kompetencer ved non-obstetrisk kirurgi 

 

Der findes ingen studier, der belyser betydningen af operatørens erfaring ved non-obstetrisk kirurgi 

på outcome af operation eller graviditet. Vi finder det rimeligt, at operatøren bør være bekendt med 

og have erfaring med operative indgreb på gravide. Det betyder i praksis, at operatøren som 

minimum skal være på bagvagtsniveau, hvad enten patienten opereres i gynækologisk eller 

kirurgisk regi, og med mulighed for at tilkalde kirurgisk assistance ved behov.  

 

Hvis patienten har et levedygtigt foster og vurderes i risiko for spontan præterm fødsel, fx hvis der 

er behov for terapeutisk tokolyse, kan det overvejes, om patienten skal opereres på et site med 

relevant obstetrisk og neonatal ekspertise for gestationsalderen, såfremt det skønnes forsvarligt at 

flytte patienten præoperativt. For praktiske formål skønnes dette at gøre sig gældende fra uge 23+0.  

 

Rekommandation                                     Styrke 

Efter GA 23+0 og ved risiko for spontan eller iatrogen præterm fødsel kan det 

overvejes, om patienten skal overflyttes præ-operativt til et site med relevant 
D 
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obstetrisk og neonatal ekspertise for gestationsalderen  

Overvejelse om overflytning kan inkludere tilgængelighed af kirurgisk, obstetrisk 

og neonatal ekspertise og risiko ved at udsætte et operativt indgreb  
√ 

 

 

Obstetrisk perioperativ håndtering 

Med den obstetriske håndtering mener vi forebyggende eller terapeutiske tiltag i form af tokolyse, 

thromboseprofylakse, Betapred, antibiotika eller indgift af Magnesiumsulfat som neuroprotektion, men også 

fosterovervågning før, under og efter det kirurgiske indgreb. Vurderingen af behovet for disse interventioner 

afhænger af forskellige forhold såsom typen af indgreb, og især hvilken gestationsalder kvinden opereres i.  

Der er meget begrænset evidens for den obstetriske håndtering ved non-obstetrisk kirurgi, og fraset et 

systematisk review af cases med CTG-overvågning peroperativt (3), er der generelt ikke studier, der belyser 

den perioperative håndterings effekt på maternelle og føtale outcomes. Vores rekommandationer er således i 

høj grad baseret på ekspertmening. 

Literatursøgning 

Søgeord: ((Non obstetric surgery) OR (Non-obstetric surgery) OR (Nonobstetric surgery) AND (Pregnancy)) 

AND ((Cardiotocography) OR (Magnesium sulphate) OR (Antenatal corticosteroid) OR (Antibiotics) OR 

(Tocolysis) OR (antithrombotic therapy) OR (thromboprophylaxis)). 

CTG/hjertelyd med doptone 

Forud for kirurgi i graviditeten bør FHR bekræftes, så en evt. tilgrundegået graviditet opdages. Afhængigt af 

GA lyttes hjertelyd med doptone eller køres CTG. Desuden bør der suppleres med tokomåling forud for 

abdominal kirurgi efter uge 23 for at udelukke truende præterm fødsel (1,2). 

Intraoperativ CTG kan muligvis detektere reversible faktorer, som maternel overvågning alene ikke 

detekterer, f.eks. små ændringer i maternelt blodtryk, oxygenering eller uteroplacental blodgennemstrømning 

(2). Et systematisk review fra 2019 fandt 41 beskrevne cases af intraoperativ CTG ved gestationsalder ≥22 

uger med ingen tilfælde af intraoperativ sectio på baggrund af patologisk CTG (3). Af de 41 inkluderede 

cases sås afvigende/patologisk CTG i 2 tilfælde. I begge tilfælde var der tale om føtal takykardi på baggrund 

af maternel feber, og i begge tilfælde normaliseredes kurven postoperativt, og overvågningen medførte 

således ingen specifik handling (f.eks. forløsning). Idet der i reviewet således kun sås patologisk/afvigende 

CTG i tilfælde med påvirkede maternelle vitalværdier, hvorfor de konkluderer, at intraoperativ CTG er mest 
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påkrævet i tilfælde med påvirkede maternelle værdier (såsom ved feber). Data er dog begrænset, og der 

findes ikke randomiserede studier, som sammenligner intraoperativ CTG med fravær af samme. Etablering 

af og kontinuerlig vurdering af CTG vil forlænge anæstesien og måske operationstiden, hvilket kan øge 

risikoen for komplikationer hos mor og barn, og derfor i udgangspunktet er et mere tungtvejende hensyn end 

den ukendte effekt af intraoperativ CTG. Ved CTG kørt under eller umiddelbart efter generel anæstesi bør 

man være bevidst om, at medikamenter brugt ved generel anæstesi passerer placenta og påvirker foster-

hjerteaktion (FHR), hvilket kan medføre nedsat eller helt ophævet variabilitet og/eller basisliniefald på 10-25 

bpm (2). 

Tidligere omtalte systematiske review beskriver tre cases, hvor postoperativ patologisk CTG har medført 

forløsning indenfor 48 timer. Desuden sås to tilfælde af spontan præterm fødsel indenfor 48 timer efter 

abdominal kirurgi, hvorfor det anbefales, at der ved levedygtigt foster foretages FHR monitorering 

postoperativt, og at der ved CTG er skærpet opmærksomhed på tocomåling og truende præterm fødsel 

(1,2,3). Ingen evidens belyser, hvornår eller hvor ofte i det postoperative forløb, der bør køres CTG for at 

detektere patologisk FHR.  

 

Resumé af evidens     Evidensgrad 

 

Rekommandationer                                                                                                         Styrke 

Ved kirurgi eller indikation herfor, som vurderes at være en risikofaktor for 

præterm fødsel, bør man forud for indgrebet tage stilling til, om fosteret er 

levedygtigt, og mulige scenarier bør gennemgås med den gravide og hendes partner, 

herunder om der er givet samtykke til akut sectio, såfremt der er indikation for 

forløsning på føtal indikation 

 

D 

Det er god klinisk praksis, at FHR overvåges med doptone eller CTG med 

tokomåling (afhængigt af GA) før og efter non-obstetrisk kirurgi  

D 

Intermitterende eller kontinuerlig intraoperativ CTG anbefales ikke D 

Postoperativ FHR-måling kan identificere behov for akut forløsning 4 

Postoperativ toko-måling kan identificere truende præterm fødsel 4 

Ved tolkning af CTG i forbindelse med generel anæstesi, bør det haves in mente, at 

medikamenter brugt ved generel anæstesi passerer placenta og påvirker FHR, 

hvilket kan medføre nedsat eller helt ophævet variabilitet og/eller baselinefald på 

10-25 bpm 

4 
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Magnesiumsulfat 

Magnesiumsulfat gives i forbindelse med non-obstetrisk kirurgi efter individuel vurdering af risikoen for 

forløsning eller præterm fødsel før GA 32. Der henvises til eksisterende guideline omkring indgift af 

magnesiumsulfat ved præterme fødsler generelt. Se DSOG guideline Magnesiumsulfat som neuroprotektion 

ved præterme fødsler.  

Rekommandation Styrke 

Magnesiumsulfat gives i forbindelse med non-obstetrisk kirurgi efter individuel 

vurdering af risikoen for forløsning eller spontan præterm fødsel før GA 32 og efter 

vanlige retningslinjer 

 

D 

 

Antenatal corticosteroid 

Hvis risikoen for præterm fødsel skønnes betydende, bør der gives antenatal corticosteroid til den gravide 

med et levedygtigt foster før GA 34+0 108. Se DSOG guideline Antenatal corticosteroid.  

Gevinsten ved at udsætte operationen i 24-48 timer skal opvejes imod risikoen for den gravide ved ikke at 

blive kirurgisk behandlet for sin tilstand. Indgift af corticosteroid bør ske med opmærksomhed på, at den 

immundæmpende effekt kan hæmme bekæmpelsen af en eventuel systemisk infektion (f.eks. sepsis), omend 

dette forhold ikke skal føre til at afstå fra behandling med antenatal kortikosteroid, hvor dette er indiceret (2). 

 

Rekommandation Styrke 

Akut kirurgi bør ikke udsættes med henblik på at afvente effekt af antenatal 

corticosteroid 

 

D 

Der kan i særlige situationer tages individuelt stilling til mulighed for at give 

corticosteroid og udsætte non-obstetrisk kirurgi 24-48 timer 

 

D 

 

Antibiotika  

Gravide, der skal have foretaget non-obstetrisk kirurgi, bør behandles med antibiotika på samme indikation 

som ikke gravide baseret på det specifikke kirurgiske indgreb og den underliggende årsag til indgrebet 109. 

Der bør vælges antibiotika med sikker profil jf. DSOG guideline Antibiotika i graviditeten. 

Rekommandation Styrke 

https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5ead56c5f238824757ec2907/1588418248981/200423+Magnesium+sulfat+final+guideline.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5ead56c5f238824757ec2907/1588418248981/200423+Magnesium+sulfat+final+guideline.pdf
https://static1.squarespace.com/static/5467abcce4b056d72594db79/t/5b2c00e58a922dcc15584250/1529610473136/180621+Antenatal_corticosteroid_2018_final.pdf
http://gynobsguideline.dk/sandbjerg/120425%20ANTIBIOTIKA%20endelig%2025%204%2012.pdf
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Gravide der skal have foretaget non-obstetrisk kirurgi bør behandles med 

antibiotika på samme indikation som ikke gravide under hensyntagen til 

præparatets sikkerhedsprofil ved graviditet.  

 

D 

Tokolyse 

I forbindelse med non-obstetrisk abdominal kirurgi bør der gøres individuelle overvejelser om risikoen for 

præterm fødsel og indikation for tokolyse.  

Profylaktisk tokolyse har ikke vist at have effekt på risikoen for præterm fødsel ved non-obstetrisk 

abdominal kirurgi og anbefales derfor ikke rutinemæssigt. I en 2017 GRADE-baseret guideline for 

laparoskopi under graviditet fra Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgereons (SAGES) 

anbefales ikke profylaktisk peroperativ tokolyse, men der gives en stærk anbefaling for at overveje 

peroperativ tokolyse ved kliniske tegn på præterm fødsel 110. Royal College of Obstetricians & 

Gynaecologists (RCOG) anbefaler heller ikke rutinemæssigt profylaktisk tokolyse. Deres anbefaling er på 

baggrund af et systematisk review fra 2008 (28 studier, n=637 kvinder) 111, hvor der ikke var forskel på 

risikoen for præterm fødsel blandt kvinder der fik og kvinder der ikke fik profylaktisk tokolyse 65. Ved 

specifikke tilstande som tegn på infektion (fx forhøjede infektionstal, feber, irritabel uterus) eller synlig 

intraabdominal infektion ved kirurgi, kan det være relevant at overveje tokolyse. 

Ved symptomer på/kliniske tegn til truende præterm fødsel institueres tokolyse jf. DSOGs guideline om 

tokolyse. 

Rekommandation Styrke 

Profylaktisk tokolyse ved non-obstetrisk abdominal kirurgi anbefales ikke 

rutinemæssigt 

B 

Tokolyse anbefales før, under og efter non-obstetrisk kirurgi ved levedygtigt foster, 

og hvis der skønnes at være en forøget risiko for truende præterm fødsel udover den 

kirurgiske sygdom og det kirurgiske indgreb 

 

B 

Tromboseprofylakse  

Den postoperative tromboserisiko er øget hos gravide gr. bl.a. hormonelle ændringer og kompromitteret 

venøst tilbageløb, hvorfor tromboseprofylakse er særligt vigtig hos denne patientpopulation. Der anbefales 

Low Molecular Weight Heparin (LMWH) og kompressionsstrømper ved non-obstetrisk kirurgi i alle 

gestationsaldre, og regional anæstesi fortrækkes, da risikoen for VTE her anses for mindre i forhold til 

generel anæstesi. 

Der henvises til guideline ved Dansk Selskab for Thrombofili og Hæmostase (DSTH) (Tromboembolisk 

sygdom under graviditet og post partum, afsnit 5.3 side 33) (7) 

https://www.dsth.dk/pdf/Rapporter_retningslinjer/03_GRAVID.pdf?e=2589360/7542775
https://www.dsth.dk/pdf/Rapporter_retningslinjer/03_GRAVID.pdf?e=2589360/7542775
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Rekommandation Styrke* 

LMWH og kompressionsstrømper grad 2 anbefales efter non-obstetrisk kirurgi i alle 

gestationsaldre 

- 

Første dosis LMWH kan gives 2-4 timer efter afslutning af kirurgi i generel 

anæstesi/fjernelse af epiduralkateter, herefter x 1 dagligt i vægtjusteret dosis. 

Afhængigt af indgrebets karakter kan behandlingen seponeres ved fuld mobilisering 

eller udskrivelse af patienten 

- 

* rekommandationer fra DSTH hvor der ikke angives styrke  
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