Protokoll 180209 ARGmöte
Plats: Danderyds Sjukhus Kvinnoklinik, Stockholm

Närvarande: Jan Zetterström, Christian Juresta, Kiriaki Papaikonomou, Rebecka Götze, Gudny Jonsdottir, Isabelle Björklund, Erika Åhlin, Hanne Wenkeler, Lollo Makdessi, Michael Algovik, Sophia Ehrström, Annika Lopez, Christian Falconer, Klara Hasselrot, Johan Widenberg 
1. Ordf förklarar mötet öppnat
2. Sophia Ehrström och Klara Hasselrot väljs till mötesordförande o mötessekreterare
3. Dagordningen gås igenom

4. Presentationsrunda

5. Sophia presenterar översiktliga fakta om hysterektomi i Sverige och internationellt:

Sverige har legat efter i minimalinvasiv kirurgi internationellt sett, men varit bra på att undvika kirurgi generellt, bla genom medicinska metoder och hysteroskopi. 
Mål för den här BENK-ARGs arbete: 

1. Minska frekvensen abdominella hysterektomier nationellt
2. Att operera med vetenskaplig evidens och med hög kvalitet liksom internationella inspiratörer, t ex: Mayo, Cleveland, Clermond Ferrand, Kiel.

3. Arbeta för att skapa möjligheter för undervisning av tillgängliga metoder

4. Delta i planeringen av utbildning för framtidens gynekologiska operatörer

Bakgrund med nordiska översikt
Det är vi = intresserade gynekologer, som måste driva utvecklingen, ingen annan kommer göra det åt oss.

Utbildning: 30% av färdiga spec klarar av en laparoskopisk sterilisering. Låga op-volymer per doktor. Ska alla göra allt? 
Finland: finnhyst 2006 – 24% abd hyst, 32% lapskopi,  44% vaginalt

Norge: saknar nationella riktlinjer. Robot på vissa storsjukhus.

Danmark: 2000st laphyst, 1500st vag, 1000st abdominellt
Sverige 2010: 79% abdominellt,  20% vaginalt 1% lapskopi 

Sverige 2016: 20% vag,  55% minimalinvasivt

Internationella riktlinjer hysterektomi: 

USA: rekommenderar vaginalt i första hand

Frankrike: vaginalt eller skopi (operatörens val), abdominellt i sista hand. ”High volume surgeon” definieras som >10 hysterektomier per år – låg siffra, tycker mötet.

Indikationer för hysterektomi, diagnostik, andra minmalinvasiva metoder, opportunistisk salpingektomi: 
Menometrorrhagi, myom, endometrios, dysplasi, atypisk adenomatös hyperplasi. 
Prolaps? –Troligen fortfarande en indikation på vissa kliniker,  bedöms vara UR-ARGs fråga.
Hydrosonografi möjligen underanvänt? – bra för att finna intrauterin patologi som ev kan åtgärdas hysteroskopiskt för att undvika hysterektomi.

Hysteroskopiska metoder: val av utrustning beroende på patologi – möjligen en uppgift att gå igenom i gruppen, för framtida riktlinjer? Utbildningsdag planeras.
Kirurgi adnexa: övervägande skopier i riket, minskande frekvens generellt pga fertilitetsassocierade aspekter.
Oppurtunistisk salpingektomi: HOPPSA – många vittnar om att patienter ofta inte vill delta i studien, de har läst på själva och väljer salpingektomi eller att avstå från detta.
Varför så lite vaginalt i Sverige? 
Finns ingen utbildning! Salpingektomi går att göra, men kan vara svårt.
Mindre utrustning för vaginalt, ev billigare men jämförbart med laparoskopisk teknik med flergångsinstrument. Mindre prolaps vid laparoskopi och tomi? Finns visst vetenskapligt stöd och klinisk uppfattning för det men ej evidens.
Robot vs ej robot? I nuläget monopol av ett företag (Intuitive). Frågetecken om kostnadseffektivitet, ingen evidens för bättre resultat än laparoskopisk ”vanlig” hyst. Däremot en bevisat snabbare inlärning i robot, och bättre ergonomi för doktorn.
Tveksamma vinster för patienten, jämfört med vaginal och laparoskopisk hysterektomi, klar vinst jämfört med laparotomi.

Morcellering

 Sarkomincident i USA som kraftigt minskade användningen men har lett till ökad morbiditet generellt pga ökande andel abdominella op.

Går det att selektera fram en säker patientgrupp att kunna morcellera?

Hur bra är påsen? – ej helt tät.

Från Huddinge: ett fall med morcellerat benignt myom där myom sedermera spreds till lungorna (PAD-verifierat, benignt).

Även vaginal ”morcellering med kall kniv” kan vara en spridningsrisk.
VÅRDEN i SIFFROR
Vi tittade på GYNOP registrets siffror från 2016 /minimalinvasiv teknik (riket 55% Stockholm 69% Halmstad 91% Vrinnevi 26% Danderyd 62% Karlskoga 68% Stgöran 73% SÖS 65% Ultragyn Sophiahemmet 80% mfl, vg se vardenisiffror.se
Det framgår dock inte hur stora operationsvolymer varje enhet har.
Alla kvinnor borde få tillgång till operation med minimalinvasiv metod om det är tekniskt möjligt.
Problem: utbildning, väntetid, kostnader. 
Ska alla göra allt?

Vi diskuterade svenskt nationellt mål för minimalinvasiv hysterektomi – 65%? 70%? 
Viktigt med preoperativ bedömning UL+palpation – mått, vikt, rörlighet.

Algoritm: uterus längd x bredd x APmått / 0.52 -> vikt i gram

Vi diskuterade att ha en temadag Hysterektomi (jfr med apikal prolaps mötet). Möjligen till hösten, när förhoppningsvis riktlinjerna är klara? Beslut på nästa möte.

       6. Namn på gruppen?

Röstning: 

BENGK-arg 2 

BEK-arg 2

             BENK-arg 7   beslut taget!

7. Vi diskuterade begränsningar för BENK-arg: vi skall inte ta oss an frågor rörande urogyn, HRT, cervix, fertilitetsfrågor, endokrin. Ej vulvaingrepp eller kirurgi efter förlossningsskador.
8. Vi diskuterade fokusfrågor för BENK-arg: 

Övergripande: Benign kirurgi som registreras inom gynOP, utom TVT och prolaps. 
Fokusfrågor, fortsättning:
-hysteroskopi (inkl uterusmissbildningar)
-adnexkirurgi

-uteruskirurgi

-endometrioskirurgi (samarbetsområde med endometriosARG). Hög kirurgisk kompetens finns bland deltagarna i BENK-ARG.
-utbildningsfrågor, både för ST och specialistnivå

-hur komma till rätta med regionala skillnader – även detta en utbildningsfråga

-kan BENK-arg bidra med utbildning i SFOGs regi (Södertälje har hoppat av STkursen i basal kirurgi, denna utlyses till intresserad klinik)
-Långsiktigt mål för gruppen: att ordna en specialist(vidare)utbildning i benign kirurgi
-Delta i diskussion ang framtida utbildningen på STnivå? Ett samarbete med OGU
-Diskussion kring vidareutbildning: det finns ett behov av att utveckla ”ge kniven vidare” för specialister, kanske extra lämpligt för vissa ingrepp. Vi pratade om traineeprogram och mentorsskap. Varje operation bör vara ett strukturerat inlärningsmoment!
-Gruppdiskussion om hur vidareutbildning kan spridas på fler vårdgivare, även jouransvar

-Mål: samla utbildningsmaterial tex filmer / uppdelat per ingrepp
9. Skapandet av råd/riktlinjer kring hysterektomi: 

Beslut: Vi utgår från Danmarks hysterektomi riktlinjer: ber danskarna om lov att få använda materialet (KH mailar), och därefter ändrar/förnyar de avsnitt som behövs.
             Lägger till litteratursökning 2011-2018

Rubriker:

Litteratursökning (ingen ansvarig)
Indikation

Erika Åhlin, Annika Lopez
Preopbedömning (UL, BMI, palpationsfynd, tid kirurgi, cytologi/endometrieprov?) 
Klara Hasselrot, Malin Brunes
Generellt: antibiotika, operationstekniker
Isabelle Björklund, Gudny Jonsdottir
Abdominellt

Lollo Makdessi, Hanne Wenkeler
Subtotal hysterektomi

Catharina Forsgren, Ulrika Johannisson
Vaginalt

Lollo Makdessi, Annika Lopez
Laparoskopiskt (inkl LAVH) 
Rebecka Götze, Kiriaki Papaikonomou
Robotassisterad lapskopi

Malin Brunes, Ulrika Johannisson, Catharina Forsgren
Postoperativa rekommendationer (SS? Polikliniskt lämpade pat? Patientrekommendationer tex vad gäller samlag, träning)
Christian Juresta
Komplikationer

Jan Zetterström
Opportunistisk salpingektomi
Klara Hasselrot, Sophia Ehrström
Sena komplikationer
Christian Juresta
Inlärning
Isabelle Björklund, Gudny Jonsdottir
Sammanfattning

Referenser

Beslut: varje grupp skriver ett utkast och mailar sekreterare senast 8 april. Därefter sammanställning och utskick till alla gruppmedlemmar inför majmötet.

Höstens möten, datum beslutas: 14 september, 30 november 

10. Mötet avslutas
