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Forord

Jeg visste tidlig at jeg gnsket a skrive en masteroppgave med tema innenfor gynekologi og
obstetrikk, da dette interesserte meg stort under delemnet med samme navn pa 4. aret. Dette
semesteret var jeg nemlig sa heldig at jeg fikk muligheten til & dra pa utveksling til
Zimbabwe, hvor jeg var utplassert pa gynekologi- og barne- og fadeavdeling i til sammen 10
uker hgsten 2017. Dette var bade utfordrende, spennende og leererikt pa samme tid, og gjorde

at jeg fikk starre interesse for feltet gynekologi og obstetrikk enn jeg hadde i utgangspunktet.

Jeg har dessuten visst siden jeg startet pa medisinstudiet at jeg gnsket & ga Bodgpakken de to
siste arene, og var med dette klar pa at jeg gnsket meg en masterveileder med tilknytning til
Bodg og Nordlandssykehuset. Derfor tok jeg kontakt med Stine Andreasen,
avdelingsoverlege ved kvinneavdelingen ved Nordlandssykehuset Bodg, og spurte om hun
kunne tenke seg a veere min veileder. Da jeg var usikker pa ngyaktig hva jeg ville skrive om,
presenterte hun ulike problemstillinger som jeg kunne ta for meg, hvor jeg fant
problemstillingen om komplikasjoner etter innfaring av laparoskopisk hysterektomi
interessant. Dette er et tema jeg ikke hadde sa mye kunnskap om pa forhand, og tenkte derfor

at det var en ypperlig mulighet til & lzere desto mer om det.

Jeg vil gjerne rette en stor takk til min veileder, Stine Andreasen, for god hjelp og veiledning
under hele prosessen, bade med & ha skaffet pasientliste, ordnet godkjenning og besvart alle

mulige spersmal jeg har hatt underveis.

Bodg, 31.05.2019

Ca;Hnﬁ ne (Colorelsen Jensvoll

Cathrine Gabrielsen Jensvoll
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1 Sammendrag

1.1 Bakgrunn

Hysterektomi er en prosedyre som kan utfgres med varierende grad av invasivitet; enten per
laparotomi, vaginalt eller laparoskopisk. De siste arene har det blitt stgrre fokus pa a anvende
mindre invasive metoder ved kirurgi, og laparoskopisk hysterektomi har mer eller mindre

erstattet den abdominale hysterektomien.

1.2 Formal
Formalet med denne oppgaven var a undersgke komplikasjonsfrekvensen etter innfgring av

laparoskopisk hysterektomi ved Nordlandssykehuset (NLSH) Bodg i 2013, for & sikre god
pasientbehandling etter endring av operasjonsmetode. En skulle ogsa undersgke hvilke

pasientfaktorer som var assosiert med hgyere komplikasjonsfrekvens.

1.3 Materiale og metode
Det ble gjennomgatt journaler til alle pasientene som fikk utfert hysterektomi ved NLSH

Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17, totalt 314 pasienter. Under uthenting av data fra DIPS
ble det notert ned per- og postoperative komplikasjoner, samt ulike pasientvariabler og
operasjonskarakteristika. Datamaterialet ble anonymisert og kategorisert i Excel, og senere

overfart til SPSS for utfarelse av deskriptiv statistikk og videre analyser.

1.4 Resultater
Det var ingen statistisk signifikant assosiasjon mellom operasjonsmetode og antall

peroperative (p = 0.55) eller postoperative (p = 0.74) komplikasjoner. Det var heller ingen
signifikante forskjeller i bakgrunnsvariabler for de som fikk komplikasjoner sammenlignet
med de som ikke fikk komplikasjoner. Det var signifikant forskjell mellom gruppene nar det
kom til liggetid postoperativt (p = 0.00) og bladningsmengde under operasjonen (p = 0.00),
men ikke nar det gjaldt operasjonstid (p = 0.46).

1.5 Konklusjon
Det er ingen signifikant forskjell i antall per- og postoperative komplikasjoner mellom

operasjonsmetodene for hysterektomi, men liggetid og blgdningsmengde er lavere ved
laparoskopisk og vaginal hysterektomi. Minimal-invasive prosedyrer som laparoskopisk eller

vaginal hysterektomi anbefales derfor framfor abdominal hysterektomi.
\/



2 Nomenklatur og forkortelser

NLSH Nordlandssykehuset

REK Regional Etisk Komité

DIPS Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus
GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
NGER Norsk Gynekologisk Endoskopiregister

OR Odds ratio

AH Abdominal hysterektomi

LH Laparoskopisk hysterektomi

VH Vaginal hysterektomi

TLH Total laparoskopisk hysterektomi

LSH Laparoskopisk supravaginal/subtotal hysterektomi

LAVH Laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi

BOT Borderline ovarialtumor

uVvi Urinveisinfeksjon

BMI Body Mass Index

TCER Transcervical endometriereseksjon

TCPR Transcervical polyppreseksjon

TCMR Transcervical myomreseksjon

Vi



3 Innledning

Arlig opereres omtrent 12.500 pasienter med laparoskopi eller hysteroskopi i Norge grunnet
gynekologiske sykdommer. 1 2017 ble det operert i overkant av 15 000 pasienter. Med
begrepet «gynekologiske sykdommer» menes bade benigne og maligne tilstander som oppstar
i eggstokkene, egglederne, livmoren, livmorhalsen, skjeden og rundt skjedeapningen, og
omfatter blant annet betennelser, svulster, blgdningsforstyrrelser, urinlekkasje og genitalt
prolaps (1). De vanligste indikasjonene for laparoskopisk inngrep var i 2017 godartet
ovarialcyste, myomer/blgdningsforstyrrelser og ulike former for endometriose og
smertetilstander, mens den hyppigste operasjonsprosedyren for laparoskopi var
salpingoophorektomi (fjerning av eggledere og eggstokker), etterfulgt av hysterektomi
(fierning av livmoren) og salpingektomi (fjerning av eggledere) i bade 2016 og 2017 (2, 3).
Siden mange gynekologiske sykdommer og tilstander kan behandles kirurgisk, har det de siste
arene blitt stadig mer fokus pa a benytte minimal-invasive metoder slik som nettopp
laparoskopi og hysteroskopi, da dette har fart til redusert liggetid pa sykehuset, redusert

antall infeksjoner og redusert sykemeldingstid, samtidig som det ogsa har gitt god
pasienttilfredshet (1).

3.1 Hysterektomi
En av de vanligste kirurgiske gynekologiske operasjonene i dag er hysterektomi, med en

samlet insidens pa omtrent 10-20% i de vestlige landene i verden, hvor raten er hgyest i USA
og lavest i Norge og Sverige (4). Hysterektomi er en prosedyre som kan utfgres med
varierende grad av invasivitet, og kort forklart kan operasjonen gjennomfgres pa 3 forskijellige
mater; per laparotomi (apen kirurgi gjennom abdominalt snitt), laparoskopisk (gjennom
kikkhull) eller vaginalt. Ved apen kirurgi, ogsa kalt abdominal hysterektomi (AH), lages et
snitt pa magen hvor livmoren lgsnes og fjernes gjennom dette snittet, mens ved vaginal
hysterektomi (VH) fjernes livmoren via skjeden uten at det lages noen ytre snitt pa pasientens
mage. Ved laparoskopi fares et tynt kamera gjennom en liten apning i navlen, og instrumenter
pa starrelse med en fingerbredde feres inn via sma snitt som lages i huden pa magen.
Livmoren lgsnes sa ved hjelp av disse instrumentene og fjernes enten gjennom skjeden eller

deles opp i mindre biter og fjernes via kikkhullet (5).



Ved utfarelse av en laparoskopisk hysterektomi (LH) kan det enten gjeres en total
laparoskopisk hysterektomi (TLH), hvor bade livmoren og cervix fjernes, eller en
subtotal/supravaginal laparoskopisk hysterektomi (LSH), hvor cervix bevares. En annen
metode er laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi (LAVH), som er en kombinasjon av
vaginal og laparoskopisk hysterektomi, hvor starten av operasjonen utfgres gjennom
kikkhullene, og prosedyren avsluttes ved a fjerne livmoren og suturere skjedetoppen via
skjeden. I fglge norsk gynekologisk endoskopiregisters’ (NGER) prosedyretall har de fleste
registrerende avdelinger skiftet standardmetode for hysterektomi fra subtotal til total
hysterektomi i arene fra 2013 til 2016. 1 2013 utgjorde TLH og LSH henholdsvis 11,5% og
14,3% av alle laparoskopiske prosedyrene, mens i 2016 utgjorde de 27,0% og 4,1%. TLH
gikk altsa fra a veere et noksa sjeldent gjennomfart inngrep til a bli en av de vanligste

operasjonsprosedyrene (2).

3.2 Prosedyrevalg og retningslinjer
Tradisjonelt sett har kirurgisk fjerning av livmoren blitt utfart per laparotomi eller vaginalt.

Den farste laparoskopiske hysterektomien ble farst rapportert i 1989, som et forsgk pa a senke
morbiditeten knyttet til abdominal hysterektomi (6). Far denne tid var laparoskopi ved
gynekologi ferst og fremst brukt som et diagnostisk verktay og ved enkle operative
prosedyrer, for eksempel sterilisering, men ble na videreutviklet slik at man kunne utfare mer

avanserte prosedyrer, slik som hysterektomi (7).

Det er tidligere gjennomfagrt mange studier vedrgrende de ulike operasjonsteknikkene ved
hysterektomi, da serlig for godartede gynekologiske lidelser, og samtlige konkluderer med at
minimalt invasive teknikker som laparoskopisk eller vaginal hysterektomi bar foretrekkes sa
fremt det er mulig. Laparoskopisk hysterektomi har blant annet vist a gi mindre postoperative
smerter, kortere sykehusinnleggelser, lavere risiko for postoperative sarinfeksjoner, kortere
rekonvalesensperiode og redusert sykemeldingsbehov sammenlignet med apen kirurgi (6-9).

| Norge har man likevel ingen absolutte konkrete retningslinjer som anbefaler bruk av én
prosedyre framfor en annen nar det gjelder hysterektomi, noe som har fart til at det har veert
stor forskjell pa hvilken metode sykehusene har anvendt for de samme gynekologiske
lidelsene (8, 10). Likevel oppfordres det na til bruk av minimalt-invasive teknikker safremt
det er mulig. Under avsnittet om myoma uteri i den nasjonale veilederen i generell gynekologi

fra 2015 star det; «mindre invasive teknikker bar tilstrebes hvis mulig. Valg av metode



avhenger av forhold hos kvinnen: blant annet paritet, tidligere kirurgi, komorbiditet,
uterusstgrrelse og kirurgens kompetanse. Vaginal eller laparoskopisk teknikk bar foretrekkes

hvis mulig» (11).

3.3 Komplikasjoner
Per- og postoperativ komplikasjonsrate er de parameterne som i hgyest grad gjenspeiler

kvaliteten pa kirurgi, og er en av NGERs’ kvalitetsindikatorer (1). Selv om laparoskopisk
hysterektomi er en prosedyre som anvendes i gkende grad, har det vist seg at insidensen av
per- og postoperative komplikasjoner ved total laparoskopisk hysterektomi (TLH) er hgyere
enn alle andre laparoskopier (2). De potensielle komplikasjonene ved laparoskopisk
hysterektomi er omtrent de samme som for abdominal hysterektomi, og noen av de hyppigst
oppstatte er peroperativ skade pa blare, tarm og ureter, samt blgdning (6, 12, 13). Noen
studier viser at det ved laparoskopisk hysterektomi er hgyere risiko for peroperativ skade pa
urinveiene, samt for vaginal dehiscence postoperativt, sammenlignet med abdominal eller
vaginal hysterektomi. Arsaken til dette kan blant annet vere at det er en prosedyre som over
sveert kort tid har blitt utfert i skende grad, samtidig som laparoskopi er en teknikk hvor det er
viktig med god kompetanse (12, 13). Ved laparoskopi vil det ogsa veere en viss risiko for at
man ma konvertere til laparotomi hvis det skulle oppsta uheldige forhold eller komplikasjoner

under operasjonen som Krever at man trenger mer oversikt over operasjonsfeltet (6).

3.4 Risikofaktorer for komplikasjoner
Laparoskopisk hysterektomi er en prosedyre med lite kontraindikasjoner, hvor den viktigste

kontraindikasjonen er manglende kompetanse hos operater (12). Alvorlige komplikasjoner er
sjeldne, men likevel er det viktig a vaere klar over eventuelle risikofaktorer og pasientfaktorer
som gker risikoen for komplikasjoner. Noen studier har vist at BMI > 30 kg/m? er assosiert
med lengre operasjonstid, starre blodtap, gkt komplikasjonsrate og starre risiko for
konvertering til laparotomi (6, 13). Tidligere kirurgi, serlig tidligere gjennomgatt keisersnitt,
gir starre risiko for peroperative komplikasjoner, hvor bleereskade er den vanligste
komplikasjonen. Uterusvekt > 500 g er risikofaktor for konvertering til laparotomi (6). Dette
er viktig kunnskap, slik at man kan gi tilstrekkelig informasjon og radgivning til pasienter

som vurderer a ga gjennom en hysterektomi.



3.5 Problemstilling
Med bakgrunn i den gkende bruken av laparoskopisk hysterektomi er det gnskelig a

undersgke om disse pasientene far flere komplikasjoner enn de som blir operert med den
tradisjonelle teknikken. Formalet med denne oppgaven var & undersgke komplikasjons-
frekvensen etter innfgring av laparoskopisk hysterektomi ved NLSH Bodg i 2013, for a sikre
god pasientbehandling etter endring av operasjonsmetode. I tillegg skulle en ogsa undersgke

om det var noen pasientfaktorer som var assosiert med hgyere komplikasjonsfrekvens.

4 Materiale og metode

4.1 Studiepopulasjon

Studien ble gjennomfart som en retrospektiv, kvantitativ pasientserie. Det ble hentet ut
informasjon fra DIPS basert pa prosedyrekode, og inkludert i studien er alle kvinnene som
fikk utfart hysterektomi ved NLSH Bodg i perioden 01.01.13 — 31.12.17.

4.2 Definerte variabler
Felgende bakgrunnsopplysninger om pasientene ble hentet ut: Alder, BMI, paritet, pre- eller

postmenopausal status og tidligere kirurgi (delt opp i gruppene «laparoskopi», «laparotomi»,
«sectio» og «andre inngrep», hvor sistnevnte dekker mindre invasive inngrep som
bukplastikk, terapeutiske hysteroskopiske inngrep (TCER, TCPR og TCMR), TV T-operasjon,
konisering og vaginalplastikk). Det ble ogsa hentet ut data fra operasjonen, hvor variablene
var operasjonsindikasjon, samt vekt (g) og starrelse (cm?®) pa uterus. Det ble herunder ogsa
notert eventuelle tilleggsinngrep utfart under operasjonen, slik som adnexinngrep,

adheranselgsning, omentektomi og vaginalplastikk.

Det primere endepunktet var per- og postoperative komplikasjoner, hvor peroperative
komplikasjoner inkluderte organskade (pa blere, ureter og/eller tarm), stgrre blgdninger og
konvertering til laparotomi. Postoperative komplikasjoner ble registrert bade nar de forekom
under den aktuelle sykehusinnleggelsen, men ogsa nar pasienten kom tilbake til sykehuset
med et problem knyttet til gjennomgatt operasjon. Dette kunne blant annet veere sar- og
urinveisinfeksjoner, urinretensjon, vaginaltoppshematom, vaginal dehiscence, pneumoni og
septisk sjokk. Sekundare endepunkter var operasjonstid, bladningsmengde og liggetid

postoperativt.



4.3 Statistiske metoder
Datamaterialet er hentet ut fra pasientenes journaler i DIPS. Variablene ble plottet inn og

kategorisert ved hjelp av Excel. Statistiske analyser ble gjort i IBM SPSS Statistics, versjon
25. Sammenligning av de kontinuerlige variablene (alder, BMI, uterusstarrelse, uterusvekt,
operasjonstid og liggetid postoperativt) i de tre gruppene ble gjort ved hjelp av ANOVA.
Tukey post hoc test ble sa brukt for & vise hvilke enkeltgrupper som var forskjellige fra
hverandre. Kategoriske variabler (type operasjon, paritet, pre/postmenopausal, tidligere
kirurgi, bladning og per- og postoperative komplikasjoner) ble sammenlignet ved hjelp av

Fisher’s exact test. Statistisk signifikans ble satt ved p-verdi < 0.05.

4.4 Formelle godkjenninger
Prosjektet er vurdert av personvernombudet, som fant at behandlingen av

personopplysningene vil veere regulert av 87-26 i personopplysningsforskriften og hjemlet

etter helsepersonelloven 8§26, jf. Personopplysningsloven 833 fjerde ledd. Det ble vedtatt at
det ikke var ngdvendig a innhente samtykke fra pasientene eller fra Regional Etisk Komité
(REK).



5 Resultater

Studiepopulasjonen bestod totalt av 314 kvinner, hvorav 70 pasienter gjennomgikk abdominal
hysterektomi (AH), 223 gjennomgikk laparoskopisk hysterektomi (LH) og 21 gjennomgikk
vaginal hysterektomi (VH) i perioden 01.01.13 — 31.12.17 ved NLSH Bodag.

5.1 Primeere og sekundaere endepunkt
Tabell 1 viser en oversikt over primzre og sekundzre endepunkt ved studien. Det var

statistisk signifikant forskjell mellom gruppene nar det kom til liggetid postoperativt og
blgdningsmengde under operasjonen, men ikke nar det kom til operasjonstid. Pasientene som
gjennomgikk AH la gjennomsnittlig 3 dager lengre enn de som gjennomgikk LH, og 2.6
dager lengre enn de som gjennomgikk VH. Majoriteten i gruppen AH og VH, henholdsvis
80% og 42.8%, hadde en blgdning pa mellom 100-500 ml, mens flesteparten i gruppen LH
(59.6%) hadde en blgdning pa < 100 ml. Det var ikke statistisk signifikant assosiasjon mellom
operasjonsmetode og antall peroperative komplikasjoner, ei heller mellom operasjonsmetode

og antall postoperative komplikasjoner.

Det var totalt 8 pasienter (2.5%) som opplevde en peroperativ komplikasjon, hvor peroperativ
blaereskade (n = 5) var den vanligste. Det var ngdvendig med konvertering fra laparoskopi til
laparotomi hos totalt 5 pasienter (2.2%) pa grunn av adheranser (n = 2), blgdning og stort
myom (n = 1), funn av cancer peroperativt (n = 1) og uoversiktlige forhold (n = 1). For
oversikt over antall og typer per- og postoperative komplikasjoner, se henholdsvis

tabell 2 og 3.

5.2 Bakgrunnsvariabler
Tabell 4 viser en oversikt over bakgrunnsvariablene for pasientene i studien, bade innenfor

hver enkelt operasjonsmetode og samlet for hele studiepopulasjonen. Pasientene var i alderen
fra 28 til 88 ar, med en gjennomsnittsalder pa 49 ar. Pasientenes BMI strakk seg fra 15,3 til
46,3 kg/m?, hvor gjennomsnittet var 27,6 kg/m?. Tidligere gjennomgatt kirurgi var notert hos
72,9% av pasientene, og totalt 62 pasienter (19.7%) hadde gjennomgatt tidligere sectio. Her
fant man at det var en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene vedrgrende

gjennomsnittlig alder, uterussterrelse, paritet, pre/postmenopausal status og tidligere kirurgi,



herunder tidligere gjennomgatt laparoskopi. Det var ikke signifikant forskjell mellom

gruppene nar det gjaldt BMI eller tidligere gjennomgatt laparotomi eller sectio.

Bakgrunnsvariablene for pasientene som fikk komplikasjoner per- eller postoperativt ble
sammenlignet med bakgrunnsvariablene til pasientene som ikke fikk noen komplikasjoner, se
tabell 5. Her var det ingen statistisk signifikante forskjeller, verken nar det gjaldt alder, BMI,
uterusstaerrelse, uterusvekt eller tidligere gjennomgatt kirurgi.

5.3 Operasjonsindikasjon
Tabell 6 viser en oversikt over de vanligste operasjonsindikasjonene, bade samlet og innenfor

hver operasjonsmetode. Den vanligste indikasjonen samlet sett var myom + blgdnings-
forstyrrelse, som var indikasjon hos 25.5% (n = 80) av pasientene. Smerter, myoma uteri og
cervical dysplasi var andre vanlige indikasjoner, med henholdsvis 14% (n = 44), 11.8%

(n =37) 0g 10.5% (n = 33) av tilfellene. Vaginal hysterektomi skilte seg fra bade abdominal
og laparoskopisk hysterektomi ved at genital descens var hovedindikasjonen, med 71.4%
(n=15) av tilfellene.

5.4 Tidstrend
| perioden 01.01.13 — 31.12.17 sd man en klar tidstrend pa at laparoskopisk hysterektomi ble

utfart i gkende grad, fra & veere valgt prosedyre hos ca 25% av pasientene i 2013, til neermere
98% i 2017. Abdominal hysterektomi var valgt prosedyre ved omtrent 62% av
hysterektomiene i 2013, mens i 2017 var det ingen som ble operert med abdominal
hysterektomi. Bruken av vaginal hysterektomi har ogsa hatt en svak nedgang, fra a vaere
prosedyrevalg i ca 15% av tilfellene i 2013, til kun rundt 2% i 2017. Figur 1 viser antall
hysterektomier utfgrt arlig ved NLSH Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17, mens figur 2 viser

tidstrenden for de ulike operasjonsprosedyrene ved hysterektomi, som prosentvis andel.



6 Diskusjon

6.1 Per- og postoperative komplikasjoner

Hovedfunnene i denne studien er at det ikke er statistisk signifikant forskjell i antall per- og
postoperative komplikasjoner ved sammenligning av operasjonsmetodene for hysterektomi.
Den peroperative komplikasjonsfrekvensen var 1.4% for AH, 2.7% for LH, 4.8% for VH og
2.5% for hele studiepopulasjonen samlet. Dette stemmer med tall fra andre studier, som har
rapportert at komplikasjonsraten for laparoskopi har ligget pa mellom 0.2 — 3% (14, 15).
Mange studier rapporterer at det ved laparoskopisk hysterektomi er mye sterre fare for
peroperativ skade, spesielt pa urinveiene, sammenlignet med de andre operasjonsmetodene (9,
12, 16, 17). Dette kunne vi ikke se i var studie, da forekomsten av peroperativ blaereskade var
1.4% ved AH, 1.3% ved LH og 4.8% ved VH. En metaanalyse gjennomfart av Johnson et al.
viste at det var en signifikant gkning i antall peroperative skader pa urinveiene ved
laparoskopisk versus abdominal hysterektomi med en OR pa 2.61, men at det var ingen
signifikant forskjell mellom laparoskopisk og vaginal hysterektomi (16). En annen
randomisert prospektiv studie gjennomfart av Olsson et al. viste derimot det samme som var
studie; det var ingen signifikant forskjell i antall komplikasjoner nar man sammenlignet
laparoskopisk og abdominal hysterektomi (18). Arsaken til dette er sannsynligvis at utvalget i

var studie var for lite til & oppna statistisk signifikans, da komplikasjonsraten var relativt lav.

Den postoperative komplikasjonsraten i var studie var 10% for AH, 13.9% for LH, 9.5% for
VH og 12.7% totalt for hele studiepopulasjonen. Urinveisinfeksjon var den dominerende
komplikasjonen med 12 tilfeller (3.8%), hvorav gruppen AH hadde 2 (2.9%), LH hadde 10
(4.5%) og VH hadde ingen tilfeller. De pafalgende hyppigste komplikasjonene var
sarinfeksjon og vaginaltoppshematom. En annen postoperativ komplikasjon som er nevnt i
mange studier er vaginal dehiscence (vaginaltoppsruptur). Dette er en relativt sjelden
komplikasjon, men det har vist seg at insidensen er hgyest hos de pasientene som har
gjennomgatt en laparoskopisk hysterektomi, sammenlignet med bade abdominal og vaginal
hysterektomi (13, 19, 20). En retrospektiv studie som gjennomgikk i overkant av 12 000
hysterektomier rapporterte falgende insidens av vaginal dehiscence: 0.38% ved AH, 0.11%
ved VH, 0.75% ved TLH, 0.46% ved LAVH og samlet 0.39% (21). | var studie var det kun ett
tilfelle av vaginal dehiscence, som utgjorde en samlet insidens pa 0.3%, og oppstod hos en
pasient som hadde gjennomgatt laparoskopisk hysterektomi. En mulig arsak til at denne

komplikasjonen er vanligere ved laparoskopisk hysterektomi er bruken av monopolar diatermi
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ved laparoskopi, som farer til at det er mindre mengder vev for suturene a holde fast i ved

lukking av vaginaltoppen (21-24).

6.2 Risikofaktorer
| en retrospektiv studie gjennomfart av Fuentes et al. i 2014 rapporterte de at pasienter med

tidligere abdominal kirurgi hadde signifikant flere alvorlige komplikasjoner, med en OR pa
2.77. Overvekt og hgy alder var ogsa signifikant assosiert med alvorlige komplikasjoner (14).
| en lignende retrospektiv studie gjennomfart i 2012 rapporterte de det samme; tidligere
kirurgi var assosiert med hgyere komplikasjonsrate, hvor serlig peroperativ blereskade var
signifikant assosiert med to eller flere gjennomgatte keisersnitt (6). Nar det gjelder
risikoanalysen av bakgrunnsvariabler for komplikasjoner i studien var, var det ingen som ble
statistisk signifikante; verken alder, BMI, uterusstarrelse, uterusvekt eller tidligere
gjennomgétt kirurgi s ut til & vaere en risikofaktor for komplikasjon (tabell 5). Arsaken til at
ingen av variablene ble signifikante i var studie er ikke klargjort, men som nevnt tidligere kan
det tenkes at studien har sa lav komplikasjonsrate at det hadde trengtes flere pasienter for &

oppna statistisk signifikans.

6.3 Operasjonstid, bladningsmengde og liggetid postoperativt
Det var ikke signifikant forskijell i operasjonstid mellom prosedyrene i var studie, men man

kunne se en trend ved at VH tok kortest tid med gjennomsnittlig operasjonstid pa 102 min,
AH tok lengst tid med 113 min og LH tok 108 min. Gjennomsnittlig operasjonstid for hele
studiepopulasjonen var 109 minutter. Andre studier konkluderer ogsa med at VH tar kortest
tid, men til forskjell hva var studie viser de fleste andre at LH er den prosedyren som tar
lengst tid (16-18, 25-27). Hayst sannsynlig dreier denne forskjellen seg mer om operatgrenes

kompetanse og teknikk enn om metode.

Forskjellen i blgdningsmengde peroperativt mellom gruppene var signifikant i var studie, og
kunne vise at pasientene i gruppen LH hadde mindre blgdning under operasjonen
sammenlignet med bade AH og VH, hvor majoriteten i disse to gruppene hadde en blgdning
pa mellom 100-500 ml. | en metaanalyse gjennomfart av Johnson et al. i 2005 rapporterte de
det samme som var studie; LH var assosiert med signifikant lavere blodtap enn AH, med en

gjennomsnittlig forskjell pa 45.3 ml (16). Det samme gjorde Olsson et al. (18) og Clarke-



Pearson et al., hvor sistnevnte rapporterte at LH hadde signifikant lavere estimert blodtap enn
AH med en OR pa -45.26 (20).

Pa tidspunktet hvor det ble hentet ut data fra journalene til pasientene i denne studien ble det
notert hvis det ble utfert en tilleggsprosedyre i samme inngrep som hysterektomien ble utfort.
76.8% (n = 241) av pasientene fikk utfert en tilleggsoperasjon, hvor 63.4% (n = 199) av
pasientene gjennomgikk et samtidig adnexinngrep, mens 5.7% fikk utfgrt vaginalplastikk.
Dette har ikke blitt lagt vekt pa ved analyse av data, og kan derfor medfare at bade

operasjonstid og blgdningsmengde kan variere av den grunn.

Liggetid postoperativt var i studien var 1.3 dager ved LH, 1.7 dager ved VH, 4.3 dager ved
AH, og samlet for hele studiepopulasjonen var den gjennomsnittlig 2 dager. Analyse viste at
LH og VH var assosiert med signifikant kortere liggetid sammenlignet med AH, men det var
ingen signifikant forskjell mellom LH og VH. Dette funnet bekreftes av andre studier som har
undersgkt det samme, i tillegg til at de rapporterer kortere tid fer pasienten er tilbake som
normalt i hverdagen, samt mindre postoperative smerter (16-18, 20, 25, 26, 28). | eVALuate-
studien utfart av Garry et al. i 2004 kunne de dessuten rapportere at de som gjennomgikk
laparoskopisk hysterektomi rapporterte bedre livskvalitet 6 uker postoperativt, sammenlignet
med de som gjennomgikk abdominal hysterektomi (17).

6.4 Svakheter ved studien
Datamaterialet i denne studien er innhentet retrospektivt fra pasientenes journaler, noe som

kan medfare en viss risiko for feilrapportering. Det var i tillegg noen variabler hvor det var
stor forskjell i hvor godt de var dokumentert i journalene, noe som har medfert til at noe data
mangler hos enkelte pasienter. En annen svakhet er at det sannsynligvis hadde trengtes flere
pasienter i studiepopulasjonen for & kunne se om det er statistisk forskijell i antall
komplikasjoner mellom de ulike operasjonsprosedyrene, da komplikasjonsraten er lav. Det
var i utgangspunktet ogsa gnskelig & undersgke om man kunne se en trend ved at antall
komplikasjoner ved LH ble mindre med tiden, ettersom man fikk mer erfaring med
operasjonsmetoden, men denne analysen ble ikke gjennomfart pa grunn av den lave

komplikasjonsraten.
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7 Konklusjon

Denne studien viser at det ikke forekommer signifikant flere per- og postoperative
komplikasjoner ved laparoskopisk hysterektomi sammenlignet med abdominal og vaginal
hysterektomi. Det var dog signifikant kortere liggetid postoperativt og mindre
blgdningsmengde ved laparoskopisk hysterektomi. Studien viser ogsa at vaginal hysterektomi
har mange av de samme positive utfallene som laparoskopisk hysterektomi har i forhold til
abdominal hysterektomi, med kortere liggetid og mindre blgdningsmengde. Derfor vil det pa
generell basis, i samsvar med det som star skrevet i nasjonale retningslinjer, anbefales a
benytte minimal-invasive prosedyrer som laparoskopisk eller vaginal hysterektomi framfor
abdominal hysterektomi, med mindre indikasjonen eller andre pasientfaktorer skulle tilsi noe

annet.
Resultater fra studien vil primart veere av betydning for kvinneklinikken ved NLSH Bodg, og

kan gi en pekepinn pa hvilken prosedyre som ber velges ved hysterektomi, samt vare til nytte

slik at korrekt informasjon og radgivning kan gis til pasientene preoperativt.
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9 Figurer og tabeller

9.1 Figurer
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Figur 1: Antall hysterektomier utfgrt drlig ved NLSH Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17, fordelt etter prosedyre.
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Figur 2. Tidstrend for type inngrep utfart ved hysterektomier ved NLSH Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17,
justert for ulikt antall innenfor hver gruppe. Vises her som prosentvis andel.
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9.2 Tabeller
Tabell 1. Operasjonskarakteristika for pasientene hysterektomert mellom 01.01.13 og 31.12.17 ved NLSH Bodg,
vist som gjennomsnittet (laveste-hgyeste verdi) eller antall n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk signifikant

Totalt Abdominal Laparoskopisk Vaginal P-verdi
Endepunkt (n=314) hysterektomi  hysterektomi  hysterektomi
(n=70) (n=223) (n=21)
Operasjonstid (min) 109 (15-286) 113 (53-286) 108 (15-250) 102 (42-200) 0.46
Liggetid postoperativt (dager) 2.0 (0-48) 4.3 (2-48) 1.3 (0-34) 1.7 (1-5) 0.00
Blgdningsmengde 0.00
<100 ml 145 (46.2%) 4 (5.7%) 133 (59.6%) 8 (38.1%)
100-500 ml 135 (43.0%) 56 (80.0%) 70 (31.4%) 9 (42.8%)
500+ ml 12 (3.8%) 7 (10.0%) 4 (1.8%) 1 (4.8%)
Ukjent 22 (7.0%) 3 (4.3%) 16 (7.2%) 3 (14.3%)
Peroperative komplikasjoner 8 (2.5%) 1 (1.4%) 6 (2.7%) 1 (4.8%) 0.55
Postoperative komplikasjoner 40 (12.7%) 7 (10.0%) 31 (13.9%) 2 (9.5%) 0.74

Tabell 2. Oversikt over de peroperative komplikasjonene oppstdtt under hysterektomier utfgrt ved NLSH Bodg
mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist som antall n (%).

Totalt Abdominal Laparoskopisk Vaginal
(n =314) hysterektomi hysterektomi hysterektomi

(n=70) (n =223) (n=21)

Peroperative komplikasjoner 8 (2.5%) 1 (1.4%) 6 (2.7%) 1 (4.8%)

Bleereskade 5 (1.6%) 1 (1.4%) 3 (1.3%) 1 (4.8%)
Tynntarmsperforasjon 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Vaginalrift 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Blgdning 1 (0.3%) 1 (0.4%)
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Tabell 3. Oversikt over de postoperative komplikasjonene oppstdtt etter giennomgdtt hysterektomi ved NLSH
Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist som antall n (%).

Totalt Abdominal Laparoskopisk Vaginal
(n=314) hysterektomi hysterektomi hysterektomi

(n=70) (n=223) (n=21)

Postoperative komplikasjoner 40 (12.7%) 7 (10.0%) 31 (13.9%) 2 (9.5%)
Urinveisinfeksjon (UVI) 12 (3.8%) 2 (2.9%) 10 (4.5%)
Sarinfeksjon 5 (1.6%) 5 (2.2%)

Vaginaltoppshematom 5 (1.6%) 4 (1.8%) 1 (4.8%)
Infeksjon ukjent fokus 2 (0.6%) 2 (0.9%)
Inkontinens 3 (1.0%) 1 (1.4%) 2 (0.9%)
Pyelonefritt 2 (0.6%) 1 (1.4%) 1 (0.4%)
Septisk sjokk 2 (0.6%) 1 (1.4%) 1 (0.4%)
Pneumoni 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Pneumoni + dgd 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Vesicovaginal fistel 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Vaginal dehiscence 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Intraperitoneal abscess 1 (0.3%) 1 (0.4%)
Sarinfeksjon + inkontinens 1 (0.3%) 1 (0.4%)

Urinretensjon 1 (0.3%) 1 (4.8%)

Genital descens 1 (0.3%) 1 (1.4%)
Arrforandring m/behov for 1 (0.3%) 1 (1.4%)

plastikk

Tabell 4. Karakteristika for pasientene hysterektomert mellom 01.01.13 og 31.12.17 ved NLSH Bodg, vist som
gjennomsnittet (laveste-hgyeste verdi) eller antall n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk signifikant

Totalt Abdominal Laparoskopisk Vaginal P-verdi
Variabel (n=314) hysterektomi hysterektomi hysterektomi
(n=70) (n=223) (n=21)
Alder (ar) 49.4 (28-88) 50.5 (28-78) 48.0 (29-88) 60.2 (42-85) 0.00
BMI (kg/m?) 27.6 (15.3-46.3) 27.7 (16.5-41.0) 27.6 (15.3-46.3) 27.2 (19.0-40.6) 0.94
Uterusstgrrelse 356.8 621.4 298.3 92.6 0.00
(cm3) (13.5-6267) (25-6267) (13.5-2593.5) (23.1-324)
Uterusvekt (g) 338.6(29-7140)  1665.7 (354-7140) 240.5 (29-2100) 112.4 (30-270) 0.00
Paritet > 1 280 (89.2%) 57 (81.4%) 202 (90.6%) 21 (100%) 0.03
Premenopausal 220 (70.1%) 40 (57.1%) 173 (77.6%) 7 (33.3%) 0.00
Tidligere kirurgi
Ja 229 (72.9%) 47 (67.1%) 171 (76.7%) 11 (52.4%) 0.03
Laparoskopi 127 (40.4%) 31 (44.3%) 93 (41.7%) 3 (14.3%) 0.03
Laparotomi 58 (18.5%) 14 (20.0%) 41 (18.4%) 3 (14.3%) 0.85
Sectio 62 (19.7%) 16 (22.9%) 43 (19.3%) 3 (14.3%) 0.67
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Tabell 5. Sammenligning av bakgrunnsvariabler hos pasientene som fikk komplikasjoner versus de som ikke fikk
komplikasjoner, vist som gjennomsnitt (laveste-hgyeste verdi) eller n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk
signifikant

Per- og postoperative Ingen P-verdi
Variabel komplikasjoner, inkl. konvertering komplikasjoner
(n =50) (n =264)

Alder (ar) 50.9 (28-88) 49.1 (29-83) 0.31
BMI (kg/m?) 26.7 (17.7-40.2) 27.8 (15.3-46.3) 0.22
Uterusstgrrelse (cm?) 350.0 (13.5-3575) 358.0 (18.2-6267) 0.93
Uterusvekt (g) 251.2 (59-1568) 351.6 (29-7140) 0.46
Tidligere kirurgi

Ja 38 (76.0%) 191 (72.3%) 0.73

Laparoskopi 18 (36.0%) 109 (41.3%) 0.53

Laparotomi 14 (28.0%) 44 (16.7%) 0.07

Sectio 13 (26.0%) 49 (18.6%) 0.25

Tabell 6. Operasjonsindikasjon for hysterektomiene utfgrt ved NLSH Bodg mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist
som antall n (%).

Totalt Abdominal Laparoskopisk Vaginal

Indikasjon (n=314) hysterektomi hysterektomi hysterektomi
(n=70) (n=223) (n=21)

Myom + blgdningsforstyrrelse 80 (25.5%) 22 (31.4%) 58 (26%)
Smerter 44 (14.0%) 5 (7.2%) 38 (17.0%) 1 (4.8%)
Myoma uteri 37 (11.8%) 15 (21.4%) 22 (9.9%)
Cervical dysplasi 33 (10.5%) 4  (5.7%) 28 (12.6%) 1 (4.8%)
Endometriecancer-/forstadie 30 (9.6%) 6 (8.6%) 24 (10.8%)
Genital descens 20 (6.4%) 5 (2.2%) 15 (71.4%)
Blgdningsforstyrrelse 19 (6.0%) 2 (2.9%) 15 (6.7%) 2 (9.5%)
Blgdning + smerter 18 (5.7%) 1 (1.4%) 15 (6.7%) 2 (9.5%)
Borderline ovarialtumor (BOT) 14 (4.5%) 8 (11.4%) 6 (2.7%)
Jovarialcancer
Myom + smerter 8 (2.5%) 2 (2.9%) 6 (2.7%)
Postmenopausal blgdning 7 (2.2%) 3 (4.3%) 4 (1.8%)
Annet 3 (1.0%) 1 (1.4%) 2 (0.9%)
Postpartum endometritt 1 (0.3%) 1 (1.4%)
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10 Sammendrag av kunnskapsevalueringer

Referanse: Roy K.K, Goyal M, Singla S, Sharma J.B, Malhotra N, Kumar S. A prospective randomised study of total

Studiedesign: RCT

April 2007 - Juni 2009

Primare utfallsparametre var operasjonstid og blodtap.
Sekundzre utfallsparametre var kirurgiens
vanskelighetsgrad, per- og postoperative komplikasjoner,
liggetid pa sykehuset, pasientens tilfredshet og seksuell
dysfunksjon.

laparoscopic hysterectomy, laparoscopically assisted vaginal hysterectomy and non-descent vaginal hysterectomy for the Dokumentasjonsniva |Ib
treatment of benign diseases of the uterus. Arch Gynecol Obstet 2011; 284:907-912. Grade Lav til middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Sammenligne intraoperative | Datagrunnlag Hovedfunn Sjekkliste:
o0g postoperative parameire |Deltakerne av studien ble rekruttert fra en gynekologisk erasjonstid + Er formalet klart formulert? Ja
blant de tre teknikkene ved |poliklinikk ved et tertizert sykehus. Kvinner med benign |TLH tok signifikant lengre tid enn NDVH og - Hvem er inkludert/ekskludent? Star under
hysterektomi; total patologi i livmoren, som enten ikke ble frisk av LAVH, gjennomsnittlig hhv. 105 min, 67 min og pnateriale og metode
laparoskopisk hysterekiomi |medikamentell behandling eller som ikke var passende |89 min. NDVH tok signifikant kortere tid enn I Var gruppene like ved starten? Ja
{TLH), laparoskopisk for medikamentell behandling, ble vurdert. béde TLH og LAVH (p = 0.004). - Randomiseringsprosedyre? Ble
assistert vaginal deltakere/studiepersonell blindet mht.
hysterektomi (LAVH) og  |Inklusjonskriterier Blodtap leruppetilharighet? Studiepersonell ble
vaginal hysterektomi Uterusvekt < 400 g. Gijennomsnittlig blodtap var for TLH 290 ml, blindet fram til operasjonsstart, stdr ikke noe
(NDVH — non-descent LAVH 308 ml og NDVH 200 ml. Det var ingen fom deltakerne.
vaginal hysterectomy). Eksklusjonskriterier signifikant forskjell mellom LAVH og NDVH (p | Ble gruppene behandlet likt utover
Genital malignitet, akutt bekkeninfeksjon (PID), =0.01), eller mellom TLH og NDVH (p = 0.02). intervensjonen»? Ukjent.
uterovaginal descens (over grad 1) og pasienter med + Primare endepunktet — validert? Ja
kontraindikasjoner for laparoskopi. Kirurgiens vanskelighet og peroperative + Ble deltakerne gjort rede for pé slutten av
Konklusjon komplikasjoner ktudien? Nei, hadde ikke I drskontroll
Non-descent vaginal Studiepopulasjon Det var ingen signifikant forskjell mellom de tre | Kan resultatene overfores til praksis?
hysterektomi (NDVH) er Totalt 99 kvinner ble operert, men 5 ble ekskludert pga. |gruppene. Ingen peroperative komplikasjoneri  |[Ukjenr
foretrukket teknikk framfor |behov for adnexfijeming under samme operasjon, og 4 form av visceral skade var 4 finne i noen + Ble alle utfallsmal vurdert? Ja, alle
laparoskopisk hystercktomi |ble ekskludert grunnet manglende oppmate pd gruppene. presentert | materiale og metode.
ved benigne sykdommer i |oppfelgingstime. Dermed endte studien opp med n = 90, + Er fordelene verdt ulemper/kostnader?
livmoren, hvor omfattende hvor de var randomisert inn i 3 ulike grupper (30 Postoperative variabler Ukjent
disseksjon i bekkenet ikke |pasienter i hver gruppe). Alle prosedyrene ble utfort av | Det var ingen signifikant forskjell mellom - Annen litteratur som styrker resultatene? Jq
er nadvendig. samme kirurg, og randomiseringen ble avslart for gruppene ndr det gjaldt postoperativ smerte (p =
kirurgen rett for induksjon av anestesien. 0.8). Tid til pasienten var tilbake i normal Styrker
aktivitet var kortest i gruppen som fikk NDVH  |Likt antall pasienter i hver gruppe, og god
Statistiske metoder (14 dager). Gjennomsnittlig liggetid var for leksjon mitp. & fjerne seleksjonsbias.
Kontinuerlige variabler ble sammenlignet ved bruk av NDWVH 57.6 timer, LAVH 64.8 timer og for TLH
ANOVA. Kruskal-Willis test med Mann-Whitney post |64 timer (p = 0.15). vakheter
hoc test ble brukt for 4 vurdere kontinuerlige variabler, |Gruppenes tilfredshet var like ved 4 uker og 3 iden komplikasjoner ved hysterektomi er
og Fisher’s exact test ble brukt for kategoriske variabler. |mnd kontroll, men 6 mnd etter operasjonen var  [relativt sjeldent, er denne studiepopulasjonen
Statistisk signifikans ble satt til p < 0.05.Det ble brukt den signifikant heyere hos de som undergikk pass liten at det er vanskelig &
Land SPSS versjon 15, Lead tools, for statistiske analyser. TLH og NDVH, sammenlignet med de som nligne komplikasjonsraten mellom de
India undergikk LAVH (p = 0.003). Tilfredsheten var ulike typene inngrep. En annen mulig bias
Ar data innsamling Utfall (outcome) lik mellom de som undergikk TLH og NDVH.  |kan veere at det er samme kirurgi som har

Bifunn — andre viktige endepunkter
Vanligste indikasjon var leiomyom (57,8%).
Adenomyose og unormal bledning var andre
vanlige indikasjoner.

operert alle pasientene.
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Referanse: Ribeiro S.C, Ribeiro R.M, Santos N.C, Pinotti J.A. A randomized study of total abdominal, vaginal and laparoscopic

Studiedesign: RCT

hysterectomy. Int J Gynecol Obstet. 2003;83:37-43 Dokumentasjonsniva|lb
Grade Lav til middels

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Sammenligne vaginal Datagrunnlag Hovedfunn Sjekkliste:
hysterektomi (VH), total Pasientene ble valgt blant de som regisirerte seg ved |Operasjonstid - Er formdlet klart formulert? Ja
abdominal hysterektomi den gynekologiske klinikken ved Sdo Paulo Gjennomsnittlig operasjonstid var for TAH 109 min, | Hvem er inkludert/ekskluderi? Stdr
(TAH) og laparoskopisk University School of Medicine Hospital med WH 78 min og LH 119 min. Tiden for VH var nder materiale og metode
hysterektomi (LH) med indikasjon for total hysterektomi. signifikant kortere enn for TAH og LH (p = 0.001), og | Var gruppene like ved starten? Ja
tanke pa operasjonstid, det var ingen signifikant forskjell mellom LH og TAH. | Randomiseringsprosedyre? Ble
blodtap og inflammatorisk  |Inklusjonskriterier eltakere/studiepersonell blindet mht.
respons. - Indikasjon total hysterektomi Blodtap oruppetilherighet? Prospektivt

Det var ingen signifikant forskjell mellom TAH og LH fandomisert. Star ingenting om blinding
Konklusjon Eksklusjonskriterier ndr det gja_ldt erytrocytter (p = 0.1183) eller - Ble gruppene behandlet likt utover

Vagisall I - - Uterusvolum = 400 c¢m3 hemoglobin (p = 0.1479). Gruppen VH presenterte intervensjonen»s? Ukjent.

- Bruk av antiinflammatoriske midler siste 3 mnd giennomsnittlig lavere verdier av erytrocytter enn bide | Primaere endepunktet — validert? Ja
presentcres bedre seulIes | .oy cioo mellitus TAH (p = 0.0360) og LH (p = 0.0023).  Ble deltakerne gjort rede for pa slutten
Pﬂpﬂ . apmt;l:isud o8 nir | Koagulasjonsforstyrrelser Erytrocyttverdiene etter VH var ogsd signifikant lavere v studien? Nei, stdr ingenting om

. Tespon3 - Autoimmune tilstander enn de etter TAH og LH (p = 0.0001). fontroller
mhgw med total . - Kan resultatene overfores til praksis?
;hdonunﬂll ug wﬁk Studiepopulasjon Inflammatorisk respons Ukjent
veere 1. val ;'ed 60 pasienter ble prospektivt randomisert inn i tre CRP: Ingen signifikante forandringer mellom TAH og | Ble alle utfallsmél vurdent? Ja, alle
h - VAlE grupper. Alle prosedyrene ble utfort av samme kirurg, [LH (p = 0.0778). 1 gruppen VH var CRP-verdiene presentert | materiale og metode.
y lsk . |og det var ingen statistiske forskjeller blant de tre giennomsnittlig lavere enn ved TAH (p=0.0159)0og } Er fordelene verdt ulemper/kostnader?
I;;Ipﬂ.ro skopl nﬁrh{: e gruppene nar det gjaldt bakgrunnsvariabler og LH {p < 0.0001). Ukjent )
tilgang ikke er mulig, da det pasientfaktorer. IL-6: Niviene av IL-6 var signifikant hoyere ved TAH | Annen litieratur som styrker resultatene?
& H'L — sammenlignet med LH (p < 0.0001) og VH (p = Ja
Bk : ’ Statistiske metoder 0.0027), og de var lavere i gruppen VH sammenlignet
z"'“ e L Statistiske analyser ble gjort ved 4 bruke med LH (p = 0.0457). Styrker
y . variansanalyse for én faktor, etterfulgt av multiple Studiedesign, like grupper ved start.
Land sammenligninger gjennom Bonferroni’s test. Nar Bifunn — andre viktige endepunkter
- antagelsen om normalitet ble avvist, ble den non- Ingen signifikant forskjell i uterusvekt mellom Svakheter
B:rasll - parametriske testen av Kruskal-Wallis brukt, og gruppene (p = 0.1166). For liten studiepopulasjon til & kunne
Ar data "!nsamlmg_ etterpd ble multiple sammenligninger gjort gjennom | Alle pasientene i gruppene VH og LH ble utskrevet fra pammenligne komplikasjoner mellom de
Ukjent Dunn’s test. P-verdi < 0.05 ble ansett som statistisk  |sykehuset 2. dag etter operasjonen, og de i gruppen ulike gruppene. Stir ingenting om

signifikant.

Utfall (outcome)

Parametre mélt var operasjonstid, blodtap og
inflammatorisk respons. Sistnevnte ble malt ved 4
miéle serumverdier av CRP (C-reaktivt protein) og IL-
6 (Interleukin-6), som ble korrelert til graden av
vevsskade.

TAH etter 3. dag.

En pasient i gruppen VH, med 3 tidligere keisersnitt,
fikk en peroperativ blereskade. En annen i samme
gruppe fikk urinretensjon. En pasient i gruppen TAH
fikk sérinfeksjon postoperativt, og en pasient i gruppen
LH presenterte med vaginal dehiscence (vaginaltopp-
ruptur) 22 dager etter operasjonen.

blinding under studien. Ingen oppfelging
pv pasientene er notert.
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Referanse: Song T, Kim T-J, Kang H, Lee Y-Y, Choi C.H, Lee J-W et al. Factors associated with complications and
conversion to laparotomy in women undergoing laparoscopically assisted vaginal hysterectomy. Acta Obstet Gynecol

Studiedesign: Pasientserie

Dokumentasjonsniva 1

Scand. 2012; 91:620-624 Grade Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Dokumentere insidensen av |Studiepopulasjon Hovedfunn Sjekkliste:
komplikasjoner og N = 2012. Pasientene ble hentet ut fra liste over Komplikasjonsraten var 2.2% (n = 45). Konvertering | Er formélet klart formulert? Ja
identifisere risikofaktorer  |alle operert med LAVH ved Department of til laparotomi var nsdvendig hos 4.8% (n=97) pd - Var studien basert pd et tilfeldig utvalg fra
for operative Obstetrics and Gynecology ved Samsung Medical |grunn av adhesjoner (n= 71), stor livmor (n = 18) ken egnet pasientgruppe? Ja
komplikasjoner og Center i Seoul, Korea. Alle prosedyrene ble utfort |eller tarmskade (n = 8). - Var inklusjonskriteriene klart definert? Nei
konvertering til laparotomi |av en av 7 erfarne kirurger, med assistanse fra en - Var alle pasientene i samme stadium av
hos kvinner som undergir  |erfaren og en mindre erfaren turnuslege. Risikofakiorer for komplikasjoner sykdommen? Uljent, pasientene hadde ulike
laparoskopisk assistert Informasjonen hentet ut fra journalene var alder, |Tidligere kirurgi var assosiert med komplikasjoner vilstander
vaginal hysterektomi BMI, tidligere kirurgi, kirurgisk indikasjon, (p = 0.044), da spesielt var blereskade signifikant - Var responsraten hay nok? Ja
(LAVH) for non-maligne  |operasjonstid, operative komplikasjoner, assosiert med en historie med to eller flere keisersnitt | Ble det brukt objektive kriterier for &
tilstander. patologirapporter, liggetid pd sykehuset, estimert  [(p = 0.002), OR 3.38 (95% KI 1.18-9.72). wvurdere/validere endepunktene? Ja
blodtap, forandring i hemoglobinkonsentrasjon far - Er prognostiske/konfunderende faktorer
og etter operasjonen, vekten pd livmoren og Risikofakiorer for konvertering til laparotomi beskrevet/tatt hensyn til i design? Ja
Konklusjon konvertering til laparotomi. Analyser viste at BMI = 30 kg/m2 (OR 2,98, 95% KI | Var registreringen prospektiv? Nei,
Tidligere gjennomgatt 1.15-5.67), tidligere myomektomi (OR 6.19, 95% K1 fefrospekiiv
keisersnitt (to eller flere) er |Inklusjonskriterier 1.62-23.68) og/eller uterusvekt = 500 g (OR 3.24, - Var oppfalgningen lang nok? Nei
en risikofaktor for Undergitt LAVH for non-malign tilstand. 95% KI 2.07-5.08) alle pavirket risikoen for - Stoler du pa resultatene? Ja
peroperative konvertering til laparotomi. - Kan resultatene overferes til praksis?.Ja
komplikasjoner, og Eksklusjonskriterier - Annen litteratur som stetter resultatene? Ja
BMI > 30 kg/m2, uterusvekt | Ukjent.
= 500 g og tidligere Styrke
ojennomgdtt myomekromi | Statistiske metoder Bifunn — andre viktige endepunkter Stor studiepopulasjon. Resultatene stottes av
er risikofaktorer for Kontinuerlige data ble vurdert ved bruk av 3.7% av pasientene var nullipara. 80.6% (n=1621) pnnen litteratur.
konvertering til laparotomi Cochran-Armitage test for lineaere trender i hadde aldri tidligere gjennomgétt kirurgi, mens 13.7%
ved LAVH. proporsjoner, og nominal data ble vurdert ved bruk |(n = 276) hadde tidligere gjennomgitt keisersnitt. Svakhet
av kji-kvadrattest eller Fisher’s exact test. Flesteparten av pasientene (86%) hadde indikasjonen [Selv om studiepopulasjonen var stor, si var
Land Statistisk signifikans ble satt til p < 0.05. Alle myom/adenomyose, og 7.7% (n = 155) endometriose. finsidensen av komplikasjoner for lav for &
Korea analyser ble utfart ved bruk av SPSS versjon 15.0. |Gjennomsnittlig uterusvekt var 305 g, og hos 9.7% av uifere analyse av subgruppene. I tillegg ble

Ar data innsamling |

Januar 2000 — Mai 2008

Utfall (outcome)

Primare utfall var store peroperative
komplikasjoner, slik som skade pa blare, tarm,
ureter og store vaskulare skader) og konvertering
til laparotomi.

kvinnene (n = 196) var uterusvekten > 500 g.
Gjennomsnittlig postoperativt liggetid var 2.4 degn.

det ikke ved tidligere gjennomgatt
myomektomi differensiert om den var
hbdominal eller laparoskopisk.
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Referanse: Fuentes M.N, Rodriguez-Oliver A, Naveiro Rilo J.C, Paredes A.G, Aguilar Romero M.T, Parra J.F. Complications
of laparoscopic gynecologic surgery. Journal of the Society of Laparoendoscopic Surgeons (JSLS). 2014; 18(3):e2014.00058

Studiedesign: Pasientserie

Dokumentasjonsniva |l

Grade Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
Analysere frekvensen pa |Studiepopulasjon Hovedfunn Sjekkliste:
komplikasjoner under  |N = 2888. Alle de mest komplekse prosedyrene ble utfort av | Den totale frekvensen for store komplikasjoner | Er formalet klart formulert? Ja
laparoskopisk en av 4 erfarne kirurger, og resten av prosedyrene ble utfort av |var 1.93% (95% KI, 1.43%-2.48%), med - Var studien basert pi et tilfeldig utvalg
gynekologisk kirurgi, og |en av 16 kirurger. Informasjonen hentet ut fra journalene var  |bledning som den vanligste komplikasjonen. Det [fra en egnet pasientgruppe? Ja
identifisere pasientkarakteristika (alder, BMI, tidligere abdominal kirurgi |ble funnet 10 tilfeller av intestinal perforasjon, 4 | Var inklusjonskriteriene klart definert?
risikofaktorer. og arstall for tidligere gjennomfort kirurgi), kirurgisk tilfeller av bleereskade, 37 tilfeller av alvorlig Vei
prosedyre, indikasjonen for kirurgi, lengde pa sykehusbesoket |bladning, 3 tilfeller av alvorlige komplikasjoner [ Var alle pasientene i samme stadium av
(dager), mindre og storre komplikasjoner og konvertering til  |pga. infeksjon, 1 akutt pulmonalt edem og 1 sykdommen? Ukjent, pasientene hadde
laparotomi. dedstilfelle. ulike tilstander
Konklusjon De kirurgiske indikasjonene ble delt i 3 grupper etter nivd av | Det ble funnet totalt 124 mindre komplikasjoner | Var responsraten hoy nok? Ja
I eEobia kirurgisk vanskelighet: Enkel, moderat og kompleks. (4.29%) hos til sammen 84 pasienter. - Ble det brukt objektive kriterier for &
ek Einiret oF Konvertering til laparotomi grunnet vurdere/validere endepunktene? Ja
mm e Tay « Inklusjonskriterier komplikasjon var nadvendig hos 1.58% (95% KI, |- Er prognostiske/konfunderende faktorer
| likasjonsfrekvens, Alle laparoskopiske gynekologiske kirurgier utfort ved 1.05%-2.12%). beskrevet/tatt hensyn til i design? Nei
P PR T o Hospital Virgen de las Nieves i Granada, Spania mellom - Var registrerif\gen av data prospektiv? Ja
ikkc erin’en msm januar 2000 og desember 2012. Pasienter med tidligere abdominal kirurgi hadde | Var oppfelgningen lang nok? Nei
grad v iekaik. i signifikant flere (p < 0.001) alvorlige - Stoler du pa resultatene? Ja
kelighet og tidligere Eksklusjonskriterier komplikasjoner (4.2% vs 1.5%), og flere - Kan resultatene overfores til praksis?
et v e Ingen kjente. mislykkede forsek pé laparoskopi. Hoyere grad  |[Usikker. '
o o ert med boyere av vanskelighet pa prosedyren var assosiert med [ Annen litteratur som stotter resultatene?
frek o Statistiske metoder bade komplikasjoner og mislykket forsek pa Ja
Ikomphkasjanu Forskjell mellom gruppene ble identifisert med X2-test for laparoskopi (p < 0.001). Overvekt og alder var
- ’ kvalitative variabler. I alle analysene ble p-verdi < 0.05 ogsa signifikant assosiert med alvorlige Btyrke
vurdert som statistisk signifikant. For 4 identifisere komplikasjoner (p = 0.02) og mislykket Stor studiepopulasjon. Annen litteratur
risikofaktorer assosiert med komplikasjoner og konvertering  |laparoskopi (p < 0.001). Ftotter resultatene, som beskrevet i
til laparotomi, ble en spesifikk logistisk regresjonsmodell laget diskusjonen.
for hver enkelt variabel, og odds ratio ble kalkulert sammen | Alvorlige komplikasjoner oppstod signifikant
med 95% KI. All analyse av data ble utfort med SPSS, versjon |oftere hos pasienter med tidligere abdominal vakhet
15.0. kirurgi (AOR 2.77,95% K1 1.44-4.99), og den  [Ikke oppfoelging over tid. Sier ikke noe om
Land justerte OR okte ved ekende grad av teknisk ksklusjonskriterier. Pasientene hadde
— Utfall (outcome) vanskelighet pa prosedyren. orskjellige utgangspunkt med ulike
Spania Komplikasjoner ble klassifisert som: ndikasjoner og ulike operasjoner utfort.
- Store: Visceral skade (tarm, blare, ureter), bledning eller |Bifunn — andre viktige endepunkter
Ar data innsamling infeksjon per- eller postoperativt, som krevde ytterligere  |Flesteparten av prosedyrene inkludert i studien
Jan 2000 — Des 2012 intervensjon i form av laparoskopi eller laparotomi. var av moderat vanskelighetsgrad (54.2%).
- Mindre: Anemi, mild bledning/infeksjon, feber, Gjennomsnittlig lengde pa sykehusbeseket var <
abdominalt hematom, UVI, urinretensjon og paralytisk 2 dager, og 84.6% av pasientene ble skrevet ut
ileus. ila. de to forste dagene etter gjennomfort
- Konvertering til laparotomi: Klassifisert etter drsak: enten |prosedyre.
pga. komplikasjoner eller pga. tekniske arsaker.
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of hysterectomy — a single-center experience. Acta Obstet Gynecol Scand 2018; 97:285-293. Dokumentasjonsniva b
Grade Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer/sjekkliste
WVurdere frekvensen for |Studiepopulasjon Hovedfunn Sjekkliste:
reinnleggelse innen 60 [N =3981. Kvinnene som mette inklusjonskriteriene |Det var 94 reinnleggelser, i alt insidens pa 2.4%. Risikoen for | Formélet klart formulert? Ja
dager etter gjennomgatt  |ble identifisert gjennom sykehusets database, ved reinnleggelse var ikke signifikant forskjellig i henhold til type | Er gruppene rekruttert fra samme
hysterektomi i henhold |hjelp av Research Patient Data Registry (RPDR). inngrep (p = 0.06), hvor antall reinnleggelser var 22 (3.5%) jpopulasjon? Ja
til type inngrep, og Variabler som ble hentet ut var alder, BMI, rase, etter AH, 47 (1.9%) etter LH, 5 (3.2%) etter RH og 20 (2.9%) | Var gruppene sammenlignbare i forhold til
analysere risikofaktorer |paritet, indikasjon for hysterektomi, type etter VH. Reinnleggelse skjedde mellom 0 og 50 dager viktige bakgrunnsfaktorer? Nei
for postoperativ hysterektomi, operasjonstid, blodtap, uterusvekt, postoperativt, gjennomsnittlig mindre enn 14 dager. - Var de eksponerte individene
reinnleggelse. lengde pa sykehusbeseket, type kirurg, Nér man sammenlignet LH med referansegruppen AH, hadde frepresentative for en definert
intraoperative komplikasjoner, tidligere gjennomgiit |kvinner som undergikk LH halvparten s stor risiko for befolkningsgruppe? Ja
abdominal kirurgi, reoperasjon og antall dager fra  |reinnleggelse som de som undergikk AH (OR 0.52, 95% KI | Ble eksposisjon og utfall milt likt og
Konklusjon utskrivelse til reinnleggelse. 0.31-0.87, p = 0.01). Denne forskjellen forsvant nir det ble  |palitelig i de to gruppene? Ja
Laparoskopisk justert for multiple pasient- og operasjonsfaktorer. Det ble - Er den som vurderte resultatene blindet for
tilnaermingsmite var Inklusjonskriterier heller ikke funnet forskjell nir man sammenlignet AH med  |gruppetilhorighet? Ukjent
assosiert med ferre Alle kvinner som undergikk hysterektomi grunnet |RH eller VH. - Var studien prospektiv? Nei, retrospektiv
reinnleggelser benigne tilstander mellom 2009 og 2015 ved et stort Vohortstudie.
sammenlignet med akademisk senter i Boston. Ved analyse av mulige risikofaktorer, fant man at 4 bli - Ble mange nok personer i kohorten fulgt
abdominalt inngrep operert av en spesialisert kirurg reduserte risikoen for opp? Ja
Vaginalt, robot- og Eksklusjonskriterier reinnleggelse. Det var ogsd en sterk korrelasjon mellom - Er det utfort frafallsanalyser? Nei
abdominalt inngrep Mistenkt eller bekreftet gynekologisk malignitet, komplikasjoner og risiko for reinnleggelse (OR 667, 95% K1 | Var oppfalgingstiden lang nok il & pavise
hadde lik risiko for alder < 18 ar. 158-999, p < 0.0001). positive og/eller negative utfall? Ja
reinnleggelse. - Er det tatt hensyn til viktige konfunderends
Statistiske metoder Peroperative komplikasjoner oppstod hyppigst hos de som  [faktorer i design/gjennomfaring/analyser?
Peroperative Pasientkarakteristika og peroperative utfall mellom |undergikk AH (4.8%), etterfulgt av RH (3.9%), VH (1.9%) a
komplikasjoner er hysterektomigruppene ble sammenlignet ved bruk  [og LH (1.6%) (p < 0.0001). Postoperative komplikasjoner var [ Tror du pa resultatene? Ja
hovedirsaken til av kji-kvadrattest, Fisher’s exact test og ANOVA  |like mellom gruppene. Laparoskopisk tilnerming var - Kan resultatene overfores til den generelle
reinnleggelse. Etter & ha |test. Multivariabel logistisk regresjon ble brukt for 4 |assosiert med kortest operasjonstid og lavest estimerte befolkningen? Usikkeri
justert for peroperative | finne assosiasjon mellom type hysterektomi og raten | blodtap. - Annen litteratur som styrker resultatene?
faktorer slik som type for reinnleggelse, samt for 4 finne risikofaktorer for a
kirurg og dette. Gruppen med abdominal hysterektomi var Bifunn — andre viktige endepunkter
komplikasjoner, var det |referansegruppe i regresjonsmodellen. P-verdi < Fordeling av gruppene var som folger; Styrke
ingen forskjell i antall  |0.05 ble satt som statistisk signifikant. Analysene 15.8% AH (n=628), 62.8% LH (n=2500), 3.9% RH (n=  [Stor studiepopulasjon og mange variabler.
reinnleggelser mellom de | ble utfort ved bruk av SAS software, versjon 9.3. 155) og 17.5% VH (n = 698). Oppfolging over relativt lang tid (60 dager)
ulike typene inngrep. ift. reinnleggelse. Kun benigne tilfeller
Utfall (outcome) Pasientkarakteristika mellom gruppene var signifikant reduserer muligheten for konfunderende
Primezert utfall var reinnleggelse inntil 60 dager etter |forskjellig: kvinnene som undergikk VH var eldre, hadde fadt [faktorer.
Land hysterektomi (kun de som spesifikt gjaldt noe med |flere barn og hadde ferre tidligere laparotomier.
USA hysterektomi-inngrepet). Uterusvekten var hevest hos de 1 gruppen AH (gj.snittlig Svakhet
Ar data innsamling_ Metode for hysterektomi ble definert som abdominal |591,9 g) sammenlignet med LH (281.5 g). RH (251 g) og VH [Retrospektiv studie. Ulike
20092015 (AH), laparoskopisk (LH), vaginal (VH) og (96.92 g) (p < 0.0001). bakgrunnsfaktorer mellom gruppene.

robotassisert laparoskopisk (RH).

Vanligste indikasjon for hysterektomi var myomer, etterfulgt
av abnormal bledning og premaligne lesjoner.

Seleksjonsbias ved at AH ofte brukes ved
mer kompliserte tilstander.
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