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Forord

Hysterektomi 4r den vanligaste storre gyneko-
logiska operationen i Sverige med 186 ingrepp
per 100 000 kvinnor &r 2005.

P& uppdrag av Sveriges Kommuner och
Landsting, Socialstyrelsen och Svenska Likare-
sillskapet har arbetsgruppen frin SFOG
(Svensk Férening for Obstetrik och Gyne-
kologi) analyserat evidens f6r hysterektomi
vid benigna tillstdnd, med eller utan bilateral
ooforektomi. Denna publikation som ARG-
rapport har godkints av SKL.

Gruppen har bestitt av

Docent Kerstin Nilsson, Orebro,

Med. dr Angelique Fliter Ridestad,
Stockholm,

Med. dr Mats Lifgren, Umes,

Dr Piir Persson, Uppsala

Prof. Giran Berg, Linkoping (samman-
kallande).

Gruppen har haft tre gemensamma triffar
varav en i form av internat. Dessutom har
gruppen haft ett stort antal kontakter via nitet.
Gruppen har fate hjilp att ta fram operations-
data frén Socialstyrelsens slutenvardsregister.
Gruppen har dven med hjilp av Mats Lofgren,
registerhéllare for Nationella registret for
kvalitetsutveckling inom gynekologisk kirurgi
(Gynop-registret), haft mojlighet att detalj-
analysera data om hysterektomi med eller utan
samtidig bilateral ooforektomi frin de lin/
landsting/sjukhus som ir anslutna till gynop-
registret.

Gruppens ambition har varit att besvara de
fragor som uppdragsgivarna stillt, men ocksé
att relatera de svenska erfarenheterna till den
evidens som i dag finns angiven i litteraturen.

Gruppen viljer att presentera de 6ver-
gripande slutsatser som har framkommit i
kondenserad form, fér att direfter ge en
fylligare bakgrund av den evidens och de data
som finns tillgingliga i dag.

Avslutningsvis presenteras valda data frin
gynopregistret separat i ett appendix.






Inledning

Sammanfattning av gruppens
uppfattning

De tillstdnd vi i huvudsak har inriktat oss pd
ir menorraghi (rikliga blsdningar) samt symp-
tomgivande myom.

Gruppen rekommenderar att man féljer en
“trappa’ vad giller behandling av menorraghi
innan hysterektomi gérs (Figur 1).

Efter omfattande genomgang av nationella
data (Socialstyrelsen och Gynop-registret)
framkommer foljande.

A Det finns troligen ej skil att fororda en
minskning av antalet hysterektomier per se
da dels antalet redan har sjunkit de senaste
5-10 dren, dels Sverige har en ligre
operationsfrekvens 4n jimférbara linder
(Danmark, Finland, England, USA). Dess-
utom férutspas en medicinsk utveckling
med mindre invasiva behandlingar av sdvil
menorraghier som myom, varfor frekven-
sen hysterektomi vid icke-maligna tillstdind
sannolikt kommer att fortsitta att minska
inda.

Det foreligger dock skillnader inom landet

savil vad giller antal hysterektomier vid

icke-maligna/1000 kvinnor som vilken

metod som anvinds. Dessa skillnader fram-
gér av figurer i appendix. Data 4r himrtat
fran gynop-registret.

B Alternativ behandling bér provas i forsta
hand vid menorraghi (farmakologisk be-
handling inklusive levonorgestrelspiral och
minimalinvasiva kirurgiska metoder, v.g. se
forslag till "trappa” i Figur 1), men om dessa
alternativ ej fungerar bér byte till hysterek-
tomi ske utan alltfor stort drojsmal.

C Grundinstillningen bor vara att ej ta bort
friska organ. Det ska alltid ske en diskus-
sion med kvinnan om operationen, dess
risker och férdelar. Om kvinnan framfor
onskemil om samtidig bilateral ooforekto-
mi ska frigan noggrant diskuteras, utifrin
de f6r- och nackdelar en sidan dtgird inne-
bir (se separat kapitel).

D Enligt sévil litteratur som utfall och data
fran gynop-registret forefaller det som om
metoden vid operation har en begrinsad
betydelse.

* Tveksamt om snittforing har betydelse.

* Tveksamt om vissa operationsmetoder 4r
overldgsna andra avseende patientrelate-
rade utfall.

*Subtotal jimfért med total hysterektomi
—ingen skillnad i utfall (n&jd patient, kom-
plikation etc.) foreligger vare sig i littera-
turen eller i data frin gynop. registret.

E Praxisskillnader finns i landet, sévil vad gil-
ler frekvens av hysterektomi vid benigna till-
stdnd (se appendix) som vilken operations-
metod som anvinds. Frigan 4r om denna
praxisskillnad har ndgon klinisk betydelse.

F Gruppen foreslar en uppfoljning av hyste-
rektomi pa benign indikation inom 3-5 ar
med f6ljande kvalitetsparametrar:

* Produktionsdata pé landstingsnivé (antal,
operationstyp, ooforektomi).

* Patientens egen virdering av det postope-
rativa forloppet.

* Patientens behov av postoperativ kontakt
samt aterging till ADL.

* Vardtid, komplikationer mitt som &terin-
liggning, reoperation.

G Gruppen féresldr en indikationstrappa
enligt Figur 1.



INLEDNING

Figur 1. Rekommenderad behandlingsgang vid rikliga menstruationer respektive symptomgivande myom.

Malignitet utesluten.

Diagnos Grad av besvar Atgérd/medicinsk konservativ behandling Atgard, kirurgisk, invasiv
Riklig blédning, | L&tta Tranexamsyra, Hormonell behandling | Endometrieablation kan
menorraghi NSAID (p-piller, depo-provera, | Gvervagas
Meno-metrorraghi hormonspiral)
Mattliga Tranexamsyra Hormonell behandling | *Endometrieablation eller
NSAID (p-piller, depo-provera, | Hysterektomi
hormonspiral)
Uttalade Tranexamsyra Hormonell behandling | Endometrieablation eller
(anemi, Hb < 80) | NSAID (p-piller, depo-provera, | Hysterektomi
hormonspiral)
Myom, mekaniska | L&tta Ingen
symptom
Mattliga Hysterektomi .
Myomenukleation eller
Embolisering kan évervagas
Uttalade Hysterektomi

Myomenukleation eller
Embolisering kan évervagas

* vid sviktande/ ofillr&cklig besvarslindring kan bade endometrieablation och hysterektomi vara aktuella pa patientens énskan

vid méttliga besvar.
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Tva huvudsakliga tillstand

Det ir framfor allt tva benigna tillstdind som
leder till hysterektomi — blddningsrubbningar
och symptomgivande myom. Dessa tvi
— ensamma eller 1 kombination — stir for
85-90% av hysterektomierna vid benigna till-
stdnd som gors i Sverige.

Vid resterande 10-15% ir indikationen
smirta, endometrios samt vid samtidig pro-
laps.

Nedan féljer figurer som beskriver natio-
nella siffror p& hysterektomi pa indikation
icke-malignt tillstdnd, uppdelat dels dver tid,
dels i olika dldersgrupper. Data har erhallits
fran Socialstyrelsen, slutenvérdsregistret.

Figur 2. Antal hysterektomier vid icke-maligna tillstand i olika aldersgrupper aren 2001-2006.

Data fran Socialstyrelsen.
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Figur 3. Hysterektomi vid icke-maligna tillstdnd och samtidig bilateral ooforektomi. Kvinnor <45 ar.
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INLEDNING

Figur 4. Antal hysterektomier vid icke-maligna tillstand med samtidig bilateral ooforektomi. Kvinnor 45-54 &r.
Data fran Socialstyrelsen.
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Figur 5. Antal hysterektomier vid icke-maligna tillstand med samtidig bilateral ooforektomi. Kvinnor > 55 &r.
Data fran Socialstyrelsen.
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Kunskapsunderlag

Hysterektomi, borttagande av livmodern, ir
en behandling som kan vara aktuell vid flera
olika tillstind. Tre huvudsakliga grupper kan
urskiljas avseende benigna tillstind:
I.  Blddningsproblematik, framfér allt riklig
menstruationsblddning (menorrhagi)
II. Myom
I11. C)vrigt, innefattande endometrios, smirt-
tillstdnd, och genetisk kad risk f6r malign
sjukdom.
De tva férsta grupperna dominerar pétagligt
som orsak till hysterektomi medan gruppen
Opvrigt ror sig om relativt sett £3 fall som i hog
grad priglas av individuellt stillningstagande
efter de sirskilda omstindigheter som fore-
ligger i det enskilda fallet.
I det foljande har vi dirfor valt att fokusera

pa diagnos-/dtgirdsparen “rikliga menstrua-
tionsblddningar/hysterektomi”  respektive
“myom/hysterektomi”. Det vetenskapliga
underlaget for behandlingsalternativen for
respektive diagnos presenteras var for sig sd
langt det dr motiverat. Ofta forekommer dock
tillstdnden samtidigt, och vissa delar presen-
teras dirfér gemensamt.

Kort beskrivning av diagnostik och de aktu-
ella behandlingsmetoderna ges i inledningen
av evidensavsnittet. Avsnitten om evidens for
profylaktisk ooforektomi och operations-
metoder vid hysterektomi dr oberoende av
indikationen f6r ingreppet och har dirfor pla-
cerats sist 1 evidensavsnittet.

Cancersjukdomar och precancerosa till-
stdnd som orsak till hysterektomi ingér inte i
rapporten.
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Diagnos- och atgirdsgrupper

Diagnosgruppen Rikliga
menstruationsblédningar

Atgiird: Farmakologi/minimalinvasiv kirurgi/
hysterektomi.

Bakgrund

Rikliga menstruationsblddningar (menorrha-
gi) 4r ett vanligt problem som kan ge en pétag-
lig paverkan pa livskvaliteten.

Riklig menstruationsblédning definieras for
kliniskt praktiskt bruk som blédning som
interfererar med kvinnans fysiska, sociala,
emotionella och/eller materiella livskvalitet.
Riklig menstruationsblodning kan forekom-
ma ensamt eller i kombination med andra
symptom.

Diagnosen ir frimst klinisk och grundar sig
pd anamnes. Det idr kvinnans upplevelse av
blédningens paverkan pd hennes livssituation
som ir avgdrande for problemformuleringen.

Utredningen bér rutinmissigt innefatta
mitning av Hb. Koagulationsutredning gors
vid riktad misstanke sdsom riklig menstrua-
tion alltsedan menarche, hereditet eller 6kad
allmin blédningsbenigenhet.

Om anamnesen stoder att det ror sig om
ren menorrhagi kan farmakologisk behandling
enligt nedan inledas utan ytterligare under-
sokningar. Vid symptom tydande pd ana-
tomisk eller histologisk avvikelse sdsom
irreguljira blodningar, samlagsblédningar,
tyngd- och tryckkinsla ska gynekologisk
undersdkning och vid behov provtagning for
cytologisk och histopatologisk diagnostik samt
ultraljudsundersékning utféras. Om mojlig-
heter for detta saknas hos den primira vérd-
givaren ska patienten remitteras vidare

All behandling av riklig menstruationsblod-
ning bor syfta till att forbitera livskvaliteten
- mingden blédning 4r mindre visentlig (1).

Det 4r kvinnan sjilv som avgdér om en
behandling fungerar eller inte, och i val av
behandling méste kvinnans 6nskemal vigas in.

Hysterektomi har tidigare varit det domi-
nerande behandlingsalternativet vid rikliga
menstruationsblédningar, dven om det i
Sverige vid en internationell jimférelse varit
mindre vanligt fsrekommande. Hysterektomi
ger en permanent befrielse frin blédningar,
komplikationer ir férhillandevis ovanliga men
kan i ett litet antal fall vara svira (2,3).

I takt med utvecklandet av andra behand-
lingsalternativ har antalet hysterektomier min-
skat bade internationellt och i Sverige.

Hir redovisas det vetenskapliga underlaget
for foljande behandlingsalternativ vid riklig
blédning:

1. Farmakologiska behandlingar (tranexam-

syra, NSAID, gestagen, GnRH m.m.)

2. Minimalinvasiva kirugiska atgirder (resek-

tion, virmebehandling m.m.)

Vi har i den aktuella genomgingen av
den vetenskapliga litteraturen avstdtt frin
att ta med andra blédningsrubbningar in
menorrhagi eftersom detta vanligen speglar en
anatomisk eller funktionell rubbning som
endast undantagsvis utgor skil f6r hysterekto-
mi om det inte samtidig ocksi foreligger en
menorrhagiproblematik. I det svenska gynop-
registret anges indikationen fér hysterektomi
hos kvinnor under 55 ar i 25% av fallen vara
menometrorrhagi. De slutsatser som dras av-
seende menorrhagier torde vara tillimpliga
dven i dessa fall.
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Fragestillningar
Hos kvinnor i fertil dlder dir blodning utgér
ett socialt problem eller leder till anemi, vil-
ken effekt har de aktuella behandlingsalterna-
tiven avseende livskvalitet och/eller forbittrat
blodvirde? Vilka risker finns beskrivet med
respektive metod? Finns hilsoekonomiska ana-
lyser

- vid enbart menorrhagi?

- vid samtidig forekomst av myom?

Litteratursokning
Databaser och andra killor som sokts:

PubMed, Cochrane Library, NICE, AHRQ,
Nordiska HTA-organisationer, nordiska mot-

svarigheter till SFOG, RCOG.

Resultat

Flera systematiska versikter och ”guidelines”
har patriffats for delfrdgestillningar.

NICE-dokumentet Clinical Guideline 44
”Heavy Menstrual Bleeding” belyser i stort sett
samtliga aspekter pd omrédet och har inklu-
derat litteratur till och med juni 2006 (1).
Dokumentet bygger pa en systematisk dver-
sikt och har bedémts avseende relevans och
kvalitet. Dokumentet har bedémts ha en hog
kvalitet, och ndgra senare studier som péaver-
kar resultaten har inte patriffats.

Nedanstdende grundar sig pd NICE-doku-
mentet. Gradering av evidensen for de still-
mngstaganden som gors grundar sig pa de
principer som anvints i NICE-rapporten.

Se Tabell 1 f6r sammanfattande beskrivning
och oversittning till svenska. Nagon egen evi-
densgradering har vi inte gjort.

Behandlingsalternativ vid
menorrhagi

Farmakologiska metoder

Hormonella metoder
Levonorgestrelinnehallande spiral
Hormoninnehéllande spiral utgors av en plast-
spiral innehallande levonorgestrel som frisitts
i ett slow release-system och verkar genom att

14

hindra proliferation av endometriet. Levonor-
gestrelinnehéllande spiral ir ocksd registrerat
som preventivmetod.

Det finns ett gediget vetenskapligt under-
lag for att levonorgestrelinnehéllande spiraler
ger en kliniskt betydelsefull minskning av
blédningsmingden vid menorrhagi. I syste-
matiska dversikter har minskningen uppskat-
tats till mellan 71 och 96%. Evidence level
(EL) 1+

Jamfort med andra farmakologiska behand-
lingar ger hormonspiralen upphov till ame-
norre i avsevirt hdgre utstrickning, OR 8,67
(95% CI 1,52 — 49,35). Tillfredsstillelse med
metoden och dnskan att fortsitta med meto-
den har ocksa visat sig vara hégre for levonor-
gestrelspiralen. EL1+

Jimfére med endometrieablation och hys-
terektomi forefaller levonorgestrelspiralen ge
nigot ligre grad av patienttillfredsstillelse,
men statistiskt signifikanta skillnader har inte
kunnat pavisas. EL1++

Levonorgestrelspiralen har visat sig vara
kostnadseffektiv jimfort med bdde hormonel-
la och icke-hormonella metoder.

Kombinerade p-piller
Det finns ett begrinsat vetenskapligt under-
lag (en RCT) for att kombinerade p-piller
innehéllande 30 mikrogram etinyldstradiol
+ 150 mikrogram levonorgestrel minskar blod-
ningsmingden med drygt 40%. EL1+.

Data for kombinerade p-piller innehéllan-
de 20 mikrogram etinyldstradiol saknas.

Oral gestagenbehandling
Gestagenbehandling under lutealfasen har
analyserats i flera studier och har inte visat sig
ha ndgon effekt. EL1++

En mindre studie som jimforde levonor-
gestrelspiral med peroralt noretisteron under
21 dagar per cykel visade en blédningsreduk-
tion pa 83% for peroral behandling jimfort
med 94% f6r levonorgestrelspiral vilket inte
var statistiskt signifikant. Tillfredsstillelsen
med metoden var betydligt ldgre i den perorala
behandlingsgruppen in fér levonorgestrel-
spiral (22% respektive 66%). EL1+
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Injektionsbehandling (Depo-Provera)

Det saknas studier 6ver Depo-Proveras effekt

vid menorrhagi, men blédningsdata frén andra

studier anger amenorre i 15-45% efter ett ar.
Hilsoekonomiska studier saknas.

GnRH-analoger vid samtidig forekomst av
myom
Niégra studier har visat pataglig forbittring av
menorrhagi och krympande myom, men effek-
ten kvarstar inte efter avslutad behandling med
GnRH-analoger. Inga studier som pagdtt mer
in 24 veckor har pavisats. EL 1+
Biverkningar i form av klimakteriesymp-
tom ir vanliga. Tilligg av “add back” kan lin-
dra dessa och bedéms inte motverka effekten
av behandlingen. EL1+
Hilsoekonomiska studier saknas.

Icke-hormonella metoder
Tranexamsyra
I tre systematiska dversikter har effekten av
tranexamsyra avseende blodning analyserats.
Resultaten varierar nigot beroende pa inklu-
sionskriterier i ingdende studier, men sam-
manfattningsvis ger tranexamsyra en kliniskt
betydelsefull reduktion av blédningsmingden
motsvarande mellan 29 och 58%. Biverk-
ningar i form av illamdende, krikning, diarré
och dyspepsi rapporteras av 12%. EL1++
Hilsoekonomiska modellstudier talar
for att tranexamsyra ir ett kostnadseffektivt
alternativ om hormonella metoder inte ir
aktuella.

NSAID

Tva systematiska oversikter har visat att
NSAID ger en kliniskt betydelsefull reduktion
av blédningsmingden, motsvarande 20—49%.
I jimforande studier var NSAID mindre effek-
tivt 4n tranexamsyra. NSAID ir i modell-
studier kostnadseffektivt jimfoért med ingen
behandling, men har simre kostnadseffektivi-
tet 4n tranexamsyra eller levonorgestrelspiral.

EL1++.

Kirurgiska metoder

Kirurgi som forstahandsbehandling finns
studerat i en Cochrane-6versikt omfattande
itta studier med totalt 821 kvinnor (4). Sex
av studierna rérde minimalinvasiva metoder
medan tvd jimférde hysterektomi med peroral
behandling (vanligen kombinerade p-piller
eller prostaglandinhimmare) respektive levon-
orgestrelspiral. Kirurgiska metoder minskade
menstruationsblédning nigot mer 4n farma-
kologiska metoder, men levonorgestrelspiral
gav lika god effekt avseende blédningskontroll
och livskvalitet. En mycket hog andel (90%)
av de kvinnor som ursprungligen erhillit far-
makologisk behandling genomgick kirurgisk
behandling inom en femérsperiod. I studier
som ¢j inkluderat levonorgestrelspiral var
effekten pd livskvalitet ldngsiktigt bittre for
den grupp som genomgick direkt behandling
med kirurgi jimfoért med den grupp som ope-
rerades efter att ha provat farmakologisk
behandling. EL1++

Minimalinvasiva metoder

Minimalinvasiva metoder introducerades i
bérjan av 1990-talet som alternativ till hyste-
rektomi. Syftet med dessa metoder ir att ta
bort eller destruera endometriet samt det ytli-
gaste lagret av myometriet sd att de kortlar som
endometriet utvecklas frin destrueras.
Metodiken kriver att uterus inte dr patag-
ligt forstorad; vanligen anges en grins motsva-
rande cirka 10 graviditetsveckor. Metodiken
gér ocksd att anvinda vid mindre myom, <3
cm i diameter, men hinsyn bér dven tas till
hur eventuella myom inkrikear pa kaviteten.
Metoderna ir aktuella endast hos kvinnor
som inte onskar framtida graviditet, och inne-
bir behov av fortsatt antikonception dé gravi-
ditet efter endometrieablation bor undvikas.
Ett flertal metoder finns beskrivna. Till
forsta generationen riknas transcervikal resek-
tion (TRCE) och elektrisk destruktion med
kula (eng. rollerball, REA). Dessa utfors via
hysteroskopi och ir tillimpliga sirskilt vid
samtidig annan intrauterin kirurgi sdsom
myomektomi. Till andra generationen riknas
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virmeballongstekniker, mikrovégsteknik, vit-
skevirmeablation, bipolir radiofrekvens,
endometrieabladering och kryoterapi av endo-
metriet. Dessa utfors i allminhet blint utan
behov av hysteroskopi.

Tre systematiska oversikter av RCT redo-
visas i NICE-dokumentet (1). Endometrie-
ablation/resektionsmetoder medfor en kliniskt
betydelsefull minskning av blédningsmingd
och forbirtrar livskvaliteten. Amenorre efter
12 manader uppnds i som mest 40% av fallen.
EL1+

I en systematisk oversikt jimférdes endo-
metrieablation/resektion med hysterektomi.
Endometrieablation bedémdes utgdra ett
alternativ till hysterektomi men med margi-
nellt mindre effekt avseende blodningsminsk-
ning och livskvalitet. Operationstiden var kor-
tare och firre komplikationer redovisades.
Diremot var det en kraftigt 6kad risk for kvin-
norna i ablationsgruppen att inom en 12-
ménadersperiod behova genomgs ytterligare
kirurgi, OR 7,33 (95% CI 4,18 — 12,86).
EL1++

Olika ablationsmetoder har jimforts med
varandra i en systematisk litteraturdversike
omfattande 19 RCT. Overlag ir skillnaderna
smd mellan metoderna. EL 1++

Férbehandling med GnRH-analog har
begrinsad betydelse avseende effekten men
kan underlitta f6r operatéren. EL1+

I hilsoekonomiska analyser har andragene-
rationsmetoder sdsom ”thermal baloon endo-
metrial ablation” (TBEA) och ”microwave
endometrial ablation” (MEA) visat vara ndgot
mindre kostsamma och ge ndgot bittre utfall
mitt som kvalitetsjusterade levnadsdr (QALY)
in forstagenerationens behandlingar. Jimfort
med hysterektomi dr TBEA och MEA billiga-
re men med nigot firre kvalitetsjusterade
levnadsar.
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Behandlingsalternativens
effekt vid samtidig forekomst
av myom

Embolisering av Arteria uterina

(UAE)

Embolisering av Arteria uterina innebir att A.
uterina bilateralt blockeras med partiklar som
injiceras via en kateter inférd via A. femora-
lis. Ingreppet utférs i sedering eller i regional
anestesi av rontgenologer. Metoden har intro-
ducerats under senare ar och en lingre tids
uppfoljning saknas dnnu. Hir redovisas effek-
ten p& menorrhagi vid samtidig forekomst av
myom. UAE dir behandling av myom utgér
det huvudsakliga anvindingsomrédet redo-
visas separat under Diagnosgruppen Myom/
UAE.

En systematisk 6versikt omfattande tre stu-
dier som har jimfort UAE med hysterektomi
eller myomektomi rapporterade kortare ope-
rationstid, kortare sjukhusvistelse, mindre
peroperativ blodning, ligre risk for blodtrans-
fusion och snabbare dterging till normala akti-
viteter for UAE jimfért med hysterektomi
men hogre risk for terinliggning i UAE-grup-
pen (5). EL 1+

For UAE jimfért med myomektomi har
rapporterats kortare interventionstid, pitag-
ligt snabbare aterging till normala aktiviteter
men ocks3 storre risk for behov av yteerligare
interventioner. Négra skillnader i patientupp-
levd tillfredsstillelse kunde inte pdvisas.
Generellt pipekas att underlaget 4r begrinsat
och uppfoljningstiden kort. EL 1+

Kostnadseffektivitetsstudier visade ingen
skillnad i livskvalitet efter ett &r mellan UAE
och kirurgiska metoder. Kostnaden for UAE
var signifikant ligre.

Myomektomi

Inga randomiserade studier har jimfért myo-
mektomi med hysterektomi. Frén observa-
tionsstudier av. myomektomi jimfért med
abdominell hysterektomi rapporteras lingre
operationstid men mindre blédning vid myo-
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mektomi. Perioperativ eller total morbiditet
skiljde sig inte mellan grupperna (1). EL 2+

Ett flertal jimforelser har gjorts mellan olika
tillvigagéngssitt vid myomektomi som i stort
kan anses jimférbara.

Myolys
Underlaget ir otillrickligt for att dra nigra
slutsatser.

Diagnosgruppen Myom
Bakgrund

Myom ir den vanligaste benigna tuméren i
lilla bickenet, och den kumulativa incidensen
vid cirka 50 ar &lder har i amerikanska studier
beriknats till nirmare 70% hos kvinnor av
kaukasiskt ursprung och éver 80% hos kvin-
nor av afroamerikanskt ursprung.

Diagnosen stills idag nistan uteslutande via
vaginal ultraljudsundersokning.

De symptom som férknippas med myom
ar rikliga blédningar och/eller tyngd- tryck-
kinsla och symptom pga. paverkan pa nir-
liggande organ. Myom kan ocksa vara helt
asymptomatiska (6).

Behandling av myom syftar till att reduce-
ra symptom.

Fragestillningar
Vilken effekt har de aktuella behandlingsalter-
nativen hos kvinnor i fertil alder dir myom
ger upphov till symptom? Vilka behandlings-
alternativ ir att foredra med hinsyn tagen till
storlek eller lokalisation av myomet/myomen?
Vilka risker finns beskrivet med respektive
metod? Finns hilsoekonomiska analyser?
Endast behandlingar som ir aktuella i
Sverige har medtagits. Aspekter pA myom vid
fertilitetsbehandling och graviditet har exklu-
derats eftersom jimforelsen med hysterekto-
mi di inte ir relevant.

Litteratursokning
Databaser och andra killor som sokts:

PubMed, Cochrane Library, NICE, AHRQ,
Nordiska HTA-organisationer, nordiska mot-

svarigheter till SFOG, RCOG.

Resultat

AHRQ Evidence Report (Publication No 07-
EO011) "Uterine Fibroids” belyser i stort sett
samtliga aspekter pd omrédet och har inklu-
derat litteratur till och med augusti 2006.

Rapporten bygger pa en systematisk dver-
sikt och har granskats avseende relevans och
kvalitet, och har bedomts ha en hog kvalitet
(6). Nedanstiende bygger pd AHRQ- rappor-
ten samt de enskilda studier som har patriffats
publicerade efter AHRQ- rapportens firdig-
stillande.

Gradering av evidensen redovisas enligt de
principer som anvints 1 AHRQ - rapporten,
se Tabell 2. Nigon egen evidensgradering har

inte gjorts.

Expektans

Det saknas vetenskapligt underlag avseende
naturalférloppet f6r myom eller effekten av
expektans jaimfort med intervention.

Farmakologisk behandling

GnRH-agonister anvint preoperativt har visat
sig vara effektiva f6r att minska peroperativ
blédning och forbittra tillgingligheten vid
operation genom att minska myomstorleken.

Storleksminskningen har angetts ligga mel-
lan 22 och 53%. De flesta studier har kort
behandlingstid, vanligen nigra ménader.

Avseende effekten pd symptomlindring
finns f3 scudier. Overtygande effeke har inte
visats.

Det finns ett fital studier som beror andra
farmakologiska behandlingar (raloxifen, ges-
tagen, mifepriston) avseende framforallt effekt
pa storlek av myom. Samtliga studier 4r av kort
duration. Det vetenskapliga underlaget ir svagt
eller motstridigt. Dessa preparat saknar ocksd
indikation f6r behandling av myom i Sverige
och berors inte vidare.
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Kirurgiska metoder

Embolisering av A. uterina (UAE)

UAE ir en metod som har utvecklats under
senare dr och som framférts som alternativ till
hysterektomi eller myomenukleation framfér-
allt hos kvinnor dir kirurgi bedéms innebira
okade risker eller som av andra skil vill und-
vika operation.

Férutom AHRQ-rapporten har en
Cochrane-oversikt samt en oversikt fran
American College of Obstetrics & Gynecology
identifierats (5,7). Dir inkluderade studier
ingdr dven i AHRQ-rapporten, med likartade
slutsatser.

I studier bestdende av patientserier rappor-
teras genomgdende en hog grad av patienttill-
fredsstillelse med mellan 87 och 97% néjda
patienter. Alla studier rapporterar ocksd hog
grad av symptomlindring, dock forefaller en
minskning av effekten ses 6ver tid (6). Tre stu-
dier har jimf6ért UAE med hysterektomi. Fér
UAE redovisades genomgdende kortare ope-
rationstider och kortare sjukhusvistelse 4n for
hysterektomi, men resultaten avseende omfatt-
ningen och riktningen av komplikationer
(huvudsakligen mindre komplikationer) var
motstridiga. (Méttlig evidens.)

I den storsta patientserien visades en kom-
plikationsfrekvens under virdtiden pa 2,7%
(0,6% storre komplikationer) och efter hem-
ging pa 26,1% (4,1% storre komplikationer).

Risken for efterfoljande atgird var i en stu-
die som jimférde UAE med myom-enuklea-
tion 29% respektive 3% under en uppfolj-
ningstid pa tre till fem ar. En studie som rap-
porterade behov av ytterligare atgirder efter
UAE angav detta till 20% efter fem ar. (Svag
evidens.)

Efter AHRQ-rapporten har ytterligare tva
RCT publicerats (8,9). I REST-studien rap-
porteras livskvalitetsdata efter ett 4&r.
Signifikanta skillnader mitt med SF-36 kunde
inte pavisas mellan de som genomgitt UAE
och de som genomgatt kirurgi, hysterektomi
eller myomektomi (8). EMMY-studien inklu-
derade kvinnor som férutom myomsymptom
dven hade blodningsproblematik. Efter tvé ar
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kunde nagra signifikanta skillnader avseende
smirta eller tyngdkinsla inte pdvisas mellan
grupperna. Knappt 25% i UAE-gruppen hade
genomgitt efterfoljande hysterektomi (9).

Myomenukleation

Myom kan avligsnas via laparotomi, laparo-
skopi eller hysteroskopi beroende pa lokalisa-
tion av myomet/myomen.

Merparten av identifierade studier var fall-
serier. Alla studier som inkluderat symptom
rapporterade subjektiv forbittring, men mit-
metoder och uppfoljningstid var genomgaen-
de bristfilligt beskrivna.

Data ir begriinsade for effekten av myome-
nukleation pa ldng sikt och f6r att ge en upp-
fattning om risken for recidiv efter konserva-
tiv operation, men upp till dtta procent har
rapporterats genomga hysterektomi inom en
femérsperiod.

Av komplikationer som finns beskrivna, var
blodtransfusion den vanligast férekommande
(1,2-16%), medan perforation och vitske-
balansrubbning rapporteras mer infrekvent.

En studie som jimférde myomenukleation
med hysterektomi avseende risken for feber-
komplikationer kunde inte pévisa ndgra skill-
nader.

Komplikationsrisken forefaller vara relate-
rad till antalet myom som extirperas.

Inget stod finns i litteraturen for profylak-
tisk myomenukleation hos asymptomatiska
kvinnor.

Vid hysteroskopisk myomenukleation med
eller utan samtidig endometrieablation rap-
porteras lindring av subjektiva symptom,
frimst blddningsproblematik, hos éver 80%
av kvinnorna. Senare hysterektomi pga myom
rapporteras i 2 till 18% av fallen, i de flesta fall
inom 1-2 4r. (Genomggende svag evidens.)

For alla konservativa kirurgiska metoder
forefaller fler och stérre myom vara forenat
med simre utfall. Fér UAE ir det dock oklart
om detta spelar nigon roll.
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In-situ-destruktiva metoder ljudet &stadkommer en termisk destruktion ar
Kryobehandling eller laserablation via laparo- en ny behandlingsmetod dir det innu endast
skopi anges idag inte vara tillgingliga i rutin- finns ett fital rapporter. Metoden erbjuds sdvitt
praxis och ndgra studier identifierades inte i kint inte for nirvarande inom klinisk rutin-
AHRQ-rapporten. sjukvard i Sverige och berors dirfor inte ytter-

MRI-ledd ultraljudsbehandling dir ultra- ligare hir.

Tabell 1. Evidensgrad for enskilda studier (Evidence level, EL), systematiska Gversikter och meta-analyser.

1++

Hdgkvalitativa systematiska éversikter eller meta-analyser av randomiserade kontrollerade studier
(RCT) eller RCT med mycket liten risk fér bias.

Val genomférda systematiska dversikter eller meta-analyser av randomiserade kontrollerade studier
(RCT) eller RCT med liten risk for bias.

Systematiska dversikter eller meta-analyser av randomiserade kontrollerade studier (RCT) eller RCT
med hdg risk for bias.

Hdgkvalitativa systematiska éversikter av kohort- eller fall-kontrollstudier med mycket liten risk for
confounding, bias eller slump, samt en hég sannolikhet for kausalsamband.

Val genomférda kohort- eller fall-kontrollstuder med liten risk f6r confounding, bias eller slump, samt
en mattlig sannolikhet for kausalsamband.

Kohort- eller fall-kontrollstuder med hég risk for confounding, bias eller slump, samt en pataglig
sannolikhet for att for kausalsamband saknas.

Deskriptiva studier (t.ex. fallrapporter, fallserier).

Expertutlatanden, konsensusuttalanden.

Tabell 2. Evidensgrad enligt AHRQ (sammanfattat).
| systemet ingar beddémning av féljande doméaner: 6vergripande kvalitet, kvantitet och samstdmmighet i fynden.

I Stark: Evidens fran valdesignade studier med kliniskt relevanta och konsistenta resultat.

Il. Mattlig: Evidens fran véldesignade studier men viss tveksamhet avseende icke konsistenta
resultat eller rérande generaliserbarhet. Alternativ om svagare studiedesign.

M. Svag: Evidens fran ett begransat antal studier av svagare design.

V.

Ingen evidens: Litteratur saknas.
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Operationsmetoder vid hysterektomi
— jimforande aspekter

Inledning

Hysterektomi 4r den vanligaste storre gyneko-
logiska operationen i Sverige med 186 ingrepp
per 100 000 kvinnor 4r 2005 (1). I en enkiit
som &r 2005 skickades ut till alla gynekologer
(medlemmar i Svensk férening for obstetrik
och gynekologi [SFOG]) och som besvarades
av 1010 personer (svarsfrekvens 65% 1010/
1556) fann man att 390 gynekologer vid tid-
punkten f6r enkiten angav att de utférde hys-
terektomi. Medianantalet hysterektomier &rli-
gen var 15 st per dokror (1-160). Attiotva pro-
cent (319/390) angav att de gjorde fler in tio
hysterektomier per &r och 8,7% (34/390) fler
dn 40 hysterektomier/ar (2).

Hysterektomin kan utféras med flera
operationsmetoder: abdominell hysterektomi
(AH), vaginal hysterektomi (VH) samt laparo-
skopisk hysterektomi (LH). Den laparosko-
piska hysterektomin kan indelas i tre subgrup-
per: Laparoskopiskt assisterad vaginal hyste-
rektomi (LAVH), dir en vaginal hysterektomi
utférs med assistens av laparoskopisk delning
av strukturerna ovan arteria uterina, laparo-
skopisk hysterektomi (LH) dir den laparosko-
piska delen omfattar delning av arteria uteri-
na, samt total laparoskopisk hysterektomi
(TLH) dir hela ingreppet inklusive slutning-
en av vagina gors laparoskopiskt. Beslutet om
vilken metod som anses limplig i det enskilda
fallet grundas i forsta hand pa storleken och
mobiliteten av uterus i kombination med
lingd och form pd vagina.

Vid hysterektomi kan livmodertappen
medtas = total hysterektomi (TAH) eller kvar-

limnas = subtotal hysterektomi (SAH). Detta
ir mojligt vid samtliga operationsmetoder men

litteraturen omfattar mestadels abdominell
hysterektomi dd TAH och SAH jimfors.

Effektivitet

Utifran de tidigare nimnda indikationerna har
hysterektomi visat sig vara en effektiv metod
att ta bort symptomet blédningsrubbning
och tyngd/tryck/smirta av symptomgivande
myom.

I en kohort (n=1299) som foljdes i tva ar
rapporterade 96% av kvinnorna att de blivit
av med eller fitt markant lindring av sympto-
met som ledde fram till hysterektomin (3,4).
Det fanns en signifikant association mellan
avsaknaden av symptomlindring och depres-
sionsbehandling vid tiden fér hysterektomin
(OR 3.45 [95% CI 1.84 - 6.51]) och en lag
inkomst (OR 0.37 [95% CI 0.24 - 0.59]) vid
tvdrs uppféljningen. [EL3]

Jamforelse av
hysterektomimetoder

I en systematisk litteraturéversike (27 RCT,
n=3643) dir majoriteten av patienterna var
mellan 41 och 50 4rs alder vid operationstill-
fillet, studerades limplig operationsmetod f6r
total hysterektomi vid benigna tillstdnd
(5).(EL1++) Materialet domineras av studier
som jimfoér abdominell hysterektomi (AH)
med laparoskopisk hysterektomi (LH), se
Tabell 3.
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Tabell 3. Férdelning av studierna i en metaanalys av
total hysterektomi.

Metod Studier
LHvs. AH 16
LHvs VH 4
LH vs VH vs AH 8
VH vs AH 2
LAVH vs LH 1
LAVH vs LH vs VH 1

Operationstid, vardtid, atergang till

normal aktivitet

Analysen visade att AH hade en signifikant
kortare operationstid in LH (Weighted mean
difference (WMD) 10,6 minuter [95% CI
7.4 - 13.8]), och att VH hade en signifikant
kortare operationstid in LH (WMD 41,5
minuter [95% CI 33.7 - 49.4]). De tva studi-
er som jimférde AH och VH pekade i olika
riktning gillande operationstid.

VH uppvisade en kortare vardtid (WMD
1,0 dagar [95% CI 0.7 - 1.2]) jimfort med
AH och iven tiden for dterging till normala
aktiviteter var kortare (WMD 9,5 dagar [95%
Cl 6.4 - 12.6]). Aven LH visade samma for-
delar jimfort med AH, vardtid (WMD 2,0
dagar [95% CI 1.9 - 2.2]); dterging till nor-
mala aktiviteter (WMD 13,6 dagar [95% CI
11.8 - 15.4]). Man fann inga signifikanta skill-
nader avseende vérdtid och &terging till nor-
mal aktivitet mellan LH och VH.

Definitionen for dtergdng i normal aktivi-
tet/arbete varierar i de ingdende studierna och
det ir oklart om samma sjukskrivningsrekom-
mendationer varit gillande i de olika studier-
na/grupperna. Som ett exempel kan nimnas
att medeltiden for dterging i arbete riknat i
antal dagar postoperativt ir lingre for laparo-
skopisk hysterektomi i den storsta enskilda stu-
dien (6) dn den ir f6r abdominell hysterekto-
mi i de svenska studierna (7,8), 77,8 mot 34,8
dagar. Detta indikerar att avsaknad av blind-
ning och bias gillande forvintningar och infor-
mation kan ha betydelse for tolkningen av
resultatet. En svensk studie som studerat dter-
himtningen av det generella vilbefinnandet
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dag for dag mellan LH och AH har funnit att
bada grupperna nir samma nivé av vilbefin-
nande som preoperativt inom tre veckor efter
operationen (9).

Komplikationer

Komplikationsfrekvenser frén den systematis-
ka litteratur 6versikten (5) presenteras i Tabell
4. Behovet av blodtransfusion vid AH/LH/VH
skiljde sig inte at, men LH hade signifikant
ligre blodningsmingd peroperativt in AH.
Nir skador pa urinblasa och uretir poolades
fann man en signifikant 6kad komplikations-
frekvens vid LH jimfort med AH (OR 2.61
[95% CI 1.22 - 5.60]), men ingen skillnad
mellan LH och VH (OR 1.00 [95% CI 0.36
-2.75]) eller mellan LH och LAVH (OR 1.60
[95% CI 0.29 - 7.83]). Det var signifikant
firre sarinfektioner (OR 0.32 [95% CI 0.12 -
0.85]) och postoperativ feber (OR 0.65 [95%
CI 0.49 - 0.87]) vid LH jimfért med AH. Det
var dven signifikant firre episoder av postope-
rativ feber dd VH jimférdes med AH (OR
0.42 [95% CI 0.21 - 0.83]). I 6vrigt fann man
inga skillnader i komplikationer mellan
AH/LH, LH/VH och AH/VH avseende tarm-
och kirlskada eller for blas- eller uretirskada
enskilt.

Tabell 4. Komplikationsfrekvenser vid hysterektomi i
metaanalysen av RCT.

Komplikation AH VH LH/LAVH
Blodtransfusion (%) 3.33 3.87 423
Tarmskada (%) 0.67 0.00 020
Kariskada (%) 0.77 094 181
Béckenhematom (%) 6.00 404  3.94

Vaginaltoppsinfektion (%)  2.06 193 415
Sarinfekt. Bukvéagg (%) 7.38 000 192

Laparotomi (%) - 266  4.17

Skada urinvégar (blasa el.

uretdr (%) 0.86 1.60 233

Blddning (%) 1.57 0.00 0.37

UVI (%) 4.87 127 477

Ospec. Infekt. (postop.

feber) (%) 13.15 7.73  10.01
Tromboembolism (%) 0.00 0.00 059
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Tabell 5. Hysterektomi; komplikationsrisker baserat pa langtidsuppféljningar fran observationsstudier.

Komplikation AH VH LH/LAVH/TLH
Dad 0.38 per 1000 (0.25 to 0.64) inom 6 veckor. fér samtliga op. metoder
Allvarlig peroperativ komplikation (%) 3.6 3.1 6.1

Allvarlig postoperativ komplikation (%) 0.9 1.2 1.7

Urininkontinens — méttlig (OR)

1.19 (1.00 to 1.41

1.30 (1.15 10 1.46)

1.82 (1.28 10 2.59)

Urininkontinens — uttalad (OR)

1.52 (1.20 t0 1.93

159 (1.34 10 1.89)

2.02 (1.32 10 3.07

Urintrdngningar — méttliga (OR)

1.28 (1.08 t0 1.52

1.10 (0.97 to 1.23)

1.03 (0.74 t0 1.43

Urintréngningar — uttalade (OR)

1.15(0.96 t0 1.37)

Nocturi — mattlig (OR)

1.34 (1.06 to 1.69

1.19 (1.01 t0 1.39)

1.03 (0.68 to 1.57

1.33 (1.08 to 1.64

0.90 (0.57 to 1.41

Nocturi — svér (OR)
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151 (1.20 10 1.90
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1.33 (0.85 10 2.07
(
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1.17 (1.00 to 1.36)

OR beriknat mot populationen, 95% konfidensintervall.

Ingen av de ingdende studierna har ensam sta-
tistisk styrka for att pavisa skillnader gillande
komplikationer till kirurgin, och eftersom de
studier som jimfor LH och AH dominerar,
och uppfoljningstiderna ir begrinsade (1 ar),
samt att blindning f6r metod saknas i samt-
liga studier kan bias gillande selektion och
rapportering inte uteslutas. Med avseende pa
detta har National Institute for Health and
Clinical Excellence (NICE) i sin rapport
"Heavy Menstrual bleeding” dven publicerat
komplikationsrisker vid hysterektomi baserat
pa storre observationsstudier (Tabell 5) (10).

TAH/SAH

En systematisk litteraturdversikt har fokuserat
pé total (TAH) versus subtotal hysterektomi
(SAH) pé benign indikation (11). Oversikten
grundar sig pa tre randomiserade studier med
totalt 733 patienter och uppféljningstiden 1-
2 ar. Slutsatsen ir att det inte foreligger ndgon
skillnad mellan metoderna rérande komplika-
tioner férutom att det i en av de ingdende stu-
dierna var signifikant firre episoder av post-
operativ feber vid TAH (OR=0.43, 0.25 -
0.75) (12). SAH ir forenat med signifikant
kortare operationstid och mindre peroperativ
blodning. Den 6kade blédningsmingden vid
TAH ledde dock ej till fler blodtransfusioner.
Gillande urininkontinens visade tvé av studi-
erna ingen skillnad mellan metoderna i vare
sig tringningsinkontinens eller anstringnings-
inkontinens, medan en av studierna (n=319)

redovisade en hogre andel av inkontinensepi-
soder efter subtotal hysterektomi (OR 2.08
[95% CI 1.01 - 4.29], P = 0.043). I den aktu-
ella studien ledde detta dock ej till ndgon skill-
nad i Quality of life (SF-36), obstipation, pro-
laps, tillfredsstillelse med sexuallivet eller back-
ensmirta (13).

En RCT (n=135) fann en signifikant reduk-
tion av symptom som bickensmirta, tryck-
symptom, urininkontinens och urintring-
ningar postoperativt i bdda grupperna. Man
fann ingen skillnad mellan grupperna avseen-
de komplikationer, grad av symptomlindring,
dterinliggning pd sjukhus eller aktivitetsin-
skrinkning. Det fanns ett signifikant samband
mellan kroppsvike >100 kg och &terinliggning
pa sjukhus (RR 2.18 [95% CI 1.06-4.48])
(14). Denna studie mitte ocks3 sexuell funk-
tion och fann en likartad forbitering i bdda
grupperna de forsta sex mdnaderna postope-
rativt, men den stabiliserades vid ett ar. Det
var ingen signifikant skillnad i medelscore i
Sexual Function Scale mellan grupperna efter
tvd dr (82 i SAH-gruppen mot 80 i TAH-grup-
pen pé en skala av 0-100 dir 100 represente-
rar avsaknad av problem) (15).

En metaanalys som forutom de ovan angiv-
na RCT idven inkluderade 11 observations-
studier rapporterade att risken for en cyklisk
blodning eller blodig flytning var klart skad
efter SAH, och risken f6r detta i de ingdende
studierna varierade mellan 6 och 19% med
uppfoljningstider pd upp dill ett &r (16).

23



OPERATIONSMETODER VID HYSTEREKTOMI - JAMFORANDE ASPEKTER

Incisionsteknik vid abdominell
hysterektomi

Randomiserade studier gillande incisionstek-
nik vid abdominell hysterektomi saknas.
Observationsstudier har visat en ligre risk for
fascieruptur vid tvirsnitt (0,3%, 15/4365) 4n
vid lingssnitt (1,0%, 46/4480) (17). Aven en
minskad risk for drrbrack, en ligre analgetika-
konsumtion och firre postoperativa kompli-
kationer har rapporterats vid tvirsnitt (18).

Psykologiskt vilbefinnande

Tva svenska randomiserade studier mellan
LH och AH (n=193) har inte pdvisat ndgon
skillnad mellan metoderna efter sex manader.
Det psykologiska vilbefinnandet mitt med
Psychological General Well-Being (PGWB)
okade signifikant i bdda grupperna upp till
sex mdnader postoperativt jimfort med pre-
operativt (7,8).

Sammanfattning

Hysterektomi ir en effektiv metod for att bota
blsdningsrubbningar och tryck-/tyngdrelate-
rade besvir av myom men bér foregés av en
diskussion om annan behandlingsmodalitet.
De olika operationsmetoderna vid hysterek-
tomi ger samma resultat pa kort sikt. Metodval
gors av operator i samrdd med patienten pa
basen av ett antal faktorer inkluderande bland
annat uterus storlek, tidigare kirurgi, patien-
tens habitus, patientens 6nskemal och opera-
torens erfarenhet. Forutsatt att kirurgen 4r vil
fortrogen med metoden och att vaginal hyste-
rektomi ir limplig, rekommenderas denna da
metoden dr snabb, den postoperativa konva-
lescensen kort och komplikationsfrekvensen
lag. Om det foreligger misstanke om adheren-
ser efter tidigare kirurgi, endometrios eller
annan sjukdom eller misstanke om ovarial-
patologi bor laparoskopi évervigas om sddan
kompetens finns. For évriga patienter med
stora myom och pa centra dir erfarenhet av
laparoskopisk och vaginal hysterektomi ¢j
finns bor abdominell hysterektomi utforas.
Subtotal hysterektomi tycks ej ge nagra forde-
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lar avseende sexuell funktion, inkontinens och
prolapsutveckling pé kort sikt och ir férenad
med en okad risk for cyklisk blodning eller
blodig flytning vilket bér beaktas i den pre-
operativa informationen till patienten. Om
abdominell hysterektomi utférs och uterus ¢j
dr patagligt forstorad rekommenderas tvirsnitt
i bukviggen.

Det finns ett behov av randomiserade stu-
dier med lingre uppf6ljningstider framféralle
rérande livskvalitet och uppkomst av nya
symptom inkluderande inkontinens och pro-
laps. Detta stirks av att en svensk registerstudie
nyligen har pavisat en okat risk for framtida
inkontinenskirurgi efter hysterektomi (20).
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Ooforektomi i samband med
hysterektomi

Under ldng tid har det i Sverige varit tradition
att samtidigt med en hysterektomi pa benign
indikation avligsna dggstockarna, s.k. "profy-
laktisk ooforektomi” (PO). Man har velat for-
hindra uppkomsten av ovarialcancer senare i
livet. Viirdet av detta ingrepp har dock disku-
terats och vid en konsensuskonferens rérande
hysterektomi (Ta bort livmodern — Orsaker,
metoder, alternativ. Spri tryck 248, 1993)
rekommenderades att man helt skulle avstd
fran att avligsna dggstockarna hos premeno-
pausala kvinnor. Hos kvinnor som passerat
menopausen saknas rekommendationer var-
for policyn varierar i olika delar av landet.

Hur ofta sker profylaktisk
ooforektomi?

I en terrapport frin Nationella registret for
kvalitetsutveckling inom gynekologisk kirurgi
(Gynop. registret), inkluderande data frin aren
2001-2006, fann man att de 36 kliniker som
ingdr i registret ir klart restriktiva med att ta
bort dggstockarna pd kvinnor under 45 &r
(ooforektomifrekvens pd 1,5% ar 2006). Dir-
emot var det stora regionala skillnader for
kvinnor mellan 45-55 4r med en ooforektomi-
frekvens under dren 2001-2006 pa mellan 4
och 13% och for kvinnor 6ver 55 4r en skill-
nad pd 7-46% d& hysterektomi utfores pd
benign indikation. Vid en jimf6relse mellan
2001 och 2006 har ooforektomifrekvensen
varit oférindrat lg hos kvinnor <50 &r och
har minskat hos kvinnor >50 ir.

Valet av operationsmetod vid hysterektomi

paverkar ooforektomifrekvensen. Hos kvinnor
>50 &r utfordes PO hos 2% i samband med
vaginal hysterektomi, hos 30% vid laparosko-
pisk och hos 41% vid abdominell teknik (ar
2003). I en studie frin USA som omfattade
over 6 000 kvinnor dldre dn 50 ar var OR kring
10 att de vid total abdominell och laparoskopi-
assisterad hysterektomi dven genomgick SOE
(avligsnande av idggledare och idggstockar) i
jimforelse med vaginal hysterektomi (1). Det
laga antalet ooforektomier vid vaginal hyste-
rektomi beror sannolikt pd att det dr tekniske
svédrare att utfora ooforektomin vaginalt. Vid
en jimforelse mellan total och subtotal abdo-
minell hysterektomi genomgick 12% av kvin-
norna mellan 45 och 55 4rs alder PO nir en
total abdominell hysterektomi utférdes medan
endast 4% fick en PO utférd nir livmoder-
halsen sparades. Detta kan bero pd en mer
restriktiv instillning till PO hos operatéren
som utfor en subtotal hysterektomi och loka-
la traditioner pd respektive klinik.

Maojliga vinster vid

profylaktisk ooforektomi

Reducerad risk for ovarialcancer

Opvarialcancer beriknas drabba ca 2% av den
kvinnliga befolkningen i Sverige under indi-
videns livslingd. Hysterektomi med eller utan
ooforektomi kan dirfor paverka framtida risk
for ovarialcancer. Flera studier har visat en
minskad risk (OR 0.5-0.9) for kvinnor att f3

ovarialcancer efter hysterektomi.
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Tabell 6. Observationsstudier visar reducerad risk for ovarialcancer efter hysterektomi.

Studie Design Material Effekt (risk for ovarialcancer
efter hysterektomi)
Whittemoore et al., 1992 (2) | Metaanalys av 12 fall- 2197 fall OR0.7-0.9
kontrollstudier 8893 kontroller
Loft et al., 1997 (3) Prospektiv kohort 22135 med hysterektomi RR 0.78,
2554872 utan hysterektomi | 95% CI 0.60-0.96
Beard et al., 2000 (4) Populationbaserad fall-kontroll | 103 fall OR0.5
103 kontroller 95% Cl 0.2-
0.9 efter hyst,
OR0.2
95% 0.04-0.7 efter
hyst+unilat SOE
Chiaffarino et al., 2005 (5) Multicenter fall-kontroll 1031 fall OR 0.6,
2411 kontroller 95% Cl 0.4-0.9

Berikningar av det preventiva virdet av PO
har varierat internationellt beroende pé kvin-
nans dlder vid operationstillfillet. Baserat pd
japanska siffror estimeras att 2-3% av all ova-
rialcancer kan forebyggas vid PO efter 45 érs
alder (6). Beridkningar frain USA, ddr man har
en betydligt hogre forekomst av hysterektomi,
anger en riskreduktion pa 5% (7, 8). Man
anger att ca 1 000 fall av ovarialcancer kan
undvikas i USA om PO utférs pd alla kvinnor
>40 ar vid hysterektomi (9). Mellan 4 och 14%
av kvinnor med ovarialcancer har tidigare
genomgdtt hysterektomi (8, 9, 10). Baserat pd
en thailindsk databas kan 1-2 fall av ovarial-
cancer forebyggas av totalt 1 200 fall arligen
vid PO (11).

Kvinnor med dokumenterad BRCA1- eller
BRCA2-mutation [mutationer i gener associ-
erade med hereditir brost/ovarialcancer] har
en 10-60% livstidsrisk f6r ovarialcancer och
en 55-85% livstidsrisk for brostcancer (12).
Studier har visat att kvinnor med BRCA-muta-
tion som genomgdr profylaktisk SOE har en
71-95% reducerad risk for ovarial-, tubar- och
primir peritonealcancer (13, 14). Om opera-
tionen utférs fore menopaus reduceras dven
risken for framtida brostcancer med 50-68%.
Kvarstdende livstidsrisk for primir peritoneal-
cancer efter operation har estimerats till 1-6%.
Det foreligger stark evidens att erbjuda kvin-
nor med kind BRCA-mutation profylaktisk
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SOE. Vid familjir brést- och/eller ovarialcan-
cerrisk utan kind genetisk mutation ir nyttan

av profylaktisk SOE ej klarlagd.

Reducerad risk for brostcancer

Populationsbaserade studier visar pd nedsatt
risk for bréstcancer efter SOE. Starkast pro-
tektiv effekt ses hos premenopausala kvinnor
yngre dn 50 ar och de som har en hereditir
risk fér brostcancer (15, 16, 17). Fore 50 ars
alder ses en 50% riskreduktion av brostcancer
upp till tio &r efter operationen. Ingen riskre-
duktion har setts hos de kvinnor som opere-
ras efter 50 4rs alder (18).

Reducerad risk for framtida
biackenkirurgi

Ooforektomi vid hysterektomi kan reducera
risken for framtida kirurgi pga benigna ovarial-
cystor samt bickensmirtor orsakade av endo-
metrios. I en studie med 2 561 kvinnor som
genomgick hysterektomi utan ooforektomi
behévde endast 2,8% ytterligare kirurgi vid
uppféjning under 20 &r (19). PO bor disku-
teras med premenopausala kvinnor som
hysterektomeras pga avancerad endometrios
eftersom den relativa risken (RR) var 8 att bli
reopererad om man sparade ovarierna jimfort
med om de opererades bort (20). Aven svir
PMS kan forbittras efter PO (21).
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Operationsrisk

Efter korrektion for alder, diagnos, morbiditet
och operationsteknik dr ooforektomi ej korre-
lerat till 6kad kirurgisk morbiditet (1).

Indikationer for PO

* Profylax vid BRCA1l-, BRCA2- och
HNPCC-mutation [hereditir icke polypos
koloncancer].

e Svir endometrios

* Tidigare genomgangen brostcancer

e Kvinnans 6nskemal

Moijliga vinster vid

aggstocksbevarande kirurgi

Hormonproduktionen hos kvinnan

Efter menopausen minskar ovariets strogen-
produktion drastisk. Detta motsvaras dock
inte av en sinkning av de androgena hormo-
nerna dir sinkningen ir lingsam och alders-
relaterad och kan variera frin individ dll indi-
vid (22, 23). Tvirsnittsstudier som jimfor
olika dldersgrupper visar att testosteron i serum
ligger ligre i hogre &lder (23, 24). I Zumoffs
studie hade 20-driga kvinnor dubbelt si hogt
testosteron i serum som 40-driga kvinnor.
Denna skillnad beror sannolikt pa en &lders-
betingad reduktion av androgenproduktionen
frin binjurarna eftersom ovariestromat fort-
sdtter sin testosteronproduktion efter meno-
pausen (25, 26, 27). Bilateral ooforektomi har
visat en minskning med 50% av testosteron-
nivderna i serum hos bdde pre- och postmeno-
pausala kvinnor (23, 28, 29).

De flesta studier efter ooforektomi ir ¢j
longitudinella utan jimfér kvinnor med eller
utan operation i samma &lderskategorier. I en
svensk prospektiv studie minskade testosteron
i serum med endast 15-17% ett &r efter
ooforektomi hos peri- och postmenopausala
kvinnor (30).

C)strogenbehandling

Ostrogeners betydelse for lipidmetabolism,
kirlfunktion och skelett har hittills varit det

frimsta argumentet for att ej utféra PO hos
premenopausala kvinnor. Ostrogenbristen
efter operation kan ge tidiga klimakteriesymp-
tom och urogenitala besvir (31). Sannolikt
medf6r en hysterektomi dven tidigare meno-
paus trots bevarande av iggstockar (32).
Principerna for 6strogenbehandling  har
dndrats under de senaste dren beroende pa en
okad risk for brostcancer. Alder vid insittan-
de av behandling spelar roll for hjirta och kirl.
Ostrogenbehandling ger sannolikt ett skydd
for hjirt-kirlsjukdom vid start niira menopaus
(RR 0.66; 95% CI 0.54 - 0.80) men ej om
starten dr >10 4r efter menopausen (RR 0.87;
95% CI 0.69 - 1.10) (33). Att erbjuda kvin-
nor som genomgitt ooforektomi dstrogen-
behandling ir dirfor idag inte lika sjilvklart
och bor vigas in i diskussionen rérande oofo-
rektomi.

Benskorhet

Ostrogener och androgener forhindrar ned-
brytning av skelettet. Flera undersékare har
funnit ett samband mellan ldga halter av kons-
hormoner och 6kad risk for hoftledsfrakeur
(34, 35). Ooforektomi fore 45 4rs dlder 4r en
riskfaktor fér utveckling av osteoporos. Efter
15 drs uppfoljning var frakturfrekvensen 54%
hégre hos postmenopausala kvinnor som
genomgitt ooforektomi (36). En prospektiv
studie fann dessutom att ooforektomerade
kvinnor 6ver 60 ar hade en dubblerad morta-
litetsrisk (OR 2.18) vid hoftfraktur (37). I en
studie kunde sambandet mellan hysterekto-
mi/SOE och forlust av benmassa ej bekriftas
(38). Testosteron har dven en positiv effeke pa
ben genom att stimulera uppbyggnad av ske-
lettet (39, 40). I kliniska studier dir man givit
en kombination av §strogen- och testosteron-
behandling har man sett en additiv effekt av
testosterontilligget (41, 42, 43).

Hjirtinfarkt

Ooforektomi dkar sannolikt risken for dod i
hjartinfarke (44). Efter 50 ars alder ir risken
for en hjirtinfarkt hos ooforektomerade (RR
1.4;95% CI 1.0 - 2.0) jimfort med efter enbart
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hysterektomi (45). I den prospektiva "Nurses
Health study” sdgs en fordubblad risk for hjirt-
infarke hos kvinnor i dldrarna 40-44 som hade
genomgatt hysterektomi och PO jimfért med
de kvinnor dir #dggstockarna hade bevarats
(46). Tidig menopaus eller ooforektomi ger
mer arterioscleros (47), och flera studier visar
negativa effekter pa riskmarkérer for hjire-
kirlsjukdom vid PO hos premenopausala

kvinnor (48, 49, 50).

Sexuell funktion

Ett flertal studier talar for att ooforektomi ger
en forsimring av sexlivet (51, 52, 53, 54)
Sannolikt beror detta pé att man opererar bort
en for kvinnan viktig androgenkilla. Gemen-
samt for fynden i dessa studier 4r att de dimen-
sioner av sexualiteten som ror lust, fantasier
och orgasm forsimras. Substitution med tes-
tosteron kan iterstilla sexuell funktion (55,
56, 57, 58). En Cochrane-rapport som ligger
till grund f6r ett nyligen registrerat testoste-
ronpreparat anger att testosteronbehandling
har positiv effekt f6r kvinnor med sexuell dys-
funktion efter ooforektomi (59). Tva prospek-
tiva studier visade ingen effekt pd den sexuel-
la funktionen efter ooforektomi om kvinnan
fick 6strogensubstitution (60, 61).

Psykologiskt vilbefinnande och
livskvalitet

Det finns studier som visar forsimrat psyko-
logiskt vilbefinnande och stimningslige efter
ooforektomi (62, 63, 64, 65). Flera prospek-
tiva studier har ocksd visat en forbittring av
livskvaliteten beroende pé att symptom som
blodningar och smirtor har minskat efter en
samtidig hysterektomi (32, 53). Ett ar efter
operation var det ingen skillnad i psykologiskt
vilbefinnande mellan de kvinnor som behal-
lit ovarierna jimfért med dem som litit ope-
rera bort ovarierna profylaktiske vid en hyste-
rektomi (60). Av etiska skil var studien ej ran-
domiserad utan kvinnorna fick sjilva bestim-
ma om ovarierna skulle opereras bort eller inte.

Naturligt postmenopausala och ooforekto-
merade kvinnor kan kinna nedsatt vitalitet,
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energi, och stimningslige trots adekvat dstro-
gensubstitution (66). Behandling med testo-
steron som tilldgg till 8strogen har visat sig ha
en bittre effekt pd dessa delar av psykologiskt
vilbefinnande in enbart 6strogen (67, 68).

Okar livslingden med
sparade ovarier eller 6kar
dodligheten efter
profylaktisk ooforektomi?

I en studie av William Parker UCLA simule-
rades kohorter i en statistisk modell. Data frin
redan utférda studier anvindes som berik-
ningsunderlag och fem tillstind dir man tidi-
gare sett att hormonella faktorer 4r av betydel-
se valdes ut: ovarialcancer, kranskirlssjukdom,
hoftfraktur, brostcancer och stroke. Endast
mortalitet i ndgot av dessa tillstind beaktades,
och kvinnorna f6ljdes frin tidpunkten for hys-
terektomi och fram till 80 4rs dlder. Dessutom
tog modellen hinsyn till 6strogenbehandling
och risken att d6 vid sjilva operationstillfillet
(69).

Foér de som genomgitt hysterektomi i
aldrarna 40-54 r visade modellen att sanno-
likheten att 6verleva fram till 80 &r var 62%
for de kvinnor som hade dggstockarna kvar
men inte hade tagit dstrogener jimfért med
54% for de kvinnor som genomgatt samtidig
ooforektomi och inte tagit dstrogener. Efter
55 ars alder minskar skillnaden for att uppho-
ra efter 65 4rs lder. Skillnaden i 6verlevnads-
chans forklaras huvudsakligen utifrén minskad
mortalitet i kranskirlssjukdom. Detta ska
viigas mot risken att do i ovarialcancer, vilket
i modellen beriknades till 0,5% risk. Aven om
vinsten med att ha dggstockarna kvar kan ha
overskattats i denna studie visar den dock tyd-
ligt att fordelarna verviger.

I en prospektiv studie frin Mayokliniken
omfattande 4 800 kvinnor hade kvinnor som
genomgick ooforektomi fére 45 drs dlder en
forh6jd mortalitetsrisk (hazard ratio 1.67; 95%
CI 1.16 - 2.40)(70).
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Sammanfattning

Aggstockarna ir en viktig hormonkilla dven
efter menopausen och flera studier talar for att
den testosteronproduktion som fortsitter har
betydelse for sexuell funktion och vilbefin-
nande. Sannolikt medfér ooforektomi dven en
okad risk for kranskirlssjukdom. Androgener
paverkar ocksd en hel rad andra organsystem
som brdst, ben och muskelmassa. Substitu-
tionsbehandling med dstrogen kan behévas
efter PO. For- och nackdelar bor diskuteras
noga med kvinnan fore operation. Vid beslut
om PO ska férutom alder dven ett flertal indi-
viduella faktorer och kvinnans 6nskemal vara
vigledande. En restriktiv instillning till PO
rekommenderas for kvinnor med en normal
risk fér brost- och ovarialcancer.

Under utveckling finns datorbaserade pro-
gram for att hjilpa kvinnan att i samrad med
sin likare fatta beslut om PO eller ¢j vid en
hysterektomi. I programmet inkluderas indi-
viduella riskfaktorer, kvinnans virderingar och
preferenser angdende livskvalitet (71).
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Appendix till rapporten hysterektomi
vid icke-maligna tillstand

Forfattare: Mats Lifgren, Norrlands Universitetssjukbus, Umea.
Jan-Henrik Stjerndahl. Giteborgs Universitetssjukhus.

I Nationella kvalitetsregistret inom gynekolo-
gisk kirurgi — Gynop-registret — deltar nu snart
samtliga lin. Stockholms lin utvecklar ett eget
register.

I arbetet med rapporten foreslir man ett
antal kvalitetsparametrar. Data ur Gynop-
registret frain maj 2007 till maj 2008 har

sammanstillts avseende de foreslagna para-
metrarna. Direfter kommer resultaten i
samma kronologiska ordning som i rapporten
"Hysterektomi pa benign indikation”.

Statistiska berikningar har inte utforts.
Bilderna/tabellerna skall tolkas i relation till
angivet antal patienter.

Produktionsdata, operationsmetod och operationsvolym

Bild 1. Operationstyper vid hysterektomi vid icke-maligna tillstand. L&n som ej deltar i registret ar Stockholm,

Véastmanland och Varmland. (Siffran efter [ansnamnet visar antal patienter).
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Blekinge har intritt i registret fr o m januari 2008 varfor de har fi observationer.
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Vardtid

Bild 2. Vardtid efter operation, klassindelat. (Siffran efter lansnamnet visar antal patienter).

[=Utskriven operationsdagen = Utskriven dagen efter @ 1va eller tre varddygn = Vardtid fangre an tre dygn = Uppgift saknas |
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Vardtiden varierar markant mellan linen, frin att i praktiken ingen patient skrivs ut dagen efter
operation till att 30% av patienterna skrivs ut dagen efter operation.

Aterbesk - Postoperativt forlopp
Bild 3. Planerade aterbestk postoperativt.
100% - [ ] Cm

90%

80% -

70% =

60% 17§

Planerade aterbesok har till stor del upphért.
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Bild 4. Patientens behov av kontakt tvd ménader postoperativt.
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Komplikationer

Bild 6. Patientens beddmning av komplikationer upp till 2 manader postoperativt.
(Siffran efter Idnsnamnet visar antal patienter).

|I:IOkompIicerat BKomplikation men ej sokt sjukvard ®Lindrig komplikation ~ B@Allvarlig komplikation mSvar saknas |

“THUNE NN
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10% 171

0%

Figuren visar av patienten rapporterade komplikationer under konvalescensen.

Bild 7. Lakares beddmning av komplikationer upp ill 8 veckor postoperativt. (Siffran efter lansnamnet visar antal patienter).
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Postoperativa

En postoperativ i
infektion.

infektioner

ostopinf och UVI |
postop inf

nfektion definieras av att patienten har erhallit antibiotikabehandling mot en

Allvarliga komplikationer

Bild 9. Reoperation under vardtiden, aterinldggning inom 8 veckor eller sjukskrivning férldngd >4 veckor
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O Reoperation, aterinlaggning eller sjukskrivning -
forlangd >4 veckor
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Hysterektomi vid
icke-maligna tillstand
— vad avses med det?

I minga fall finns flera indikationer for att ope-
rera, dir hysterektomi ingdr som en del av ope-
rationen. T ex endometrios med endometrios-
cystor och adenomyos dir ooforektomi och
hysterektomi utférs. Hir har en hysterektomi
utfores pé benign indikation, utan att det for
den skull behaver vara sikerstillt att just diag-
nosen adenomyos var huvudindikationen, som
i detta fall kanske var ovarialendometriosen. I
den allminna statistiken kan huvuddiagnosen
utlisas men inte vilket organ som var ”primir-
mélet”. T ex Ooforektomi pé benign indika-
tion plus hysterektomi kan lika girna vara hys-
terektomi pd benign indikation plus samtidig
ooforektomi.

I materialet som omfattar operationer utfor-
da frén maj 2007 till maj 2008 redovisas alla
patienter dir hysterektomi utférts och dir
indikationen varit benign, oavsett om det dven
funnits andra indikationer for operation.

I rapporten hysterektomi pa benign indika-
tion anges att indikationerna blédningsrubb-
ning och symptomgivande myom ir anled-
ningarna till att 85-90% av hysterektomier pa
benign indikation utfors i Sverige. Detta ir
baserat pd den diagnos som sattes vid vardtill-
fillet, nir patienten opererades, dvs efter att
PAD anlint. I Gynop-registret ir hysterekto-
mierna klassificerade utifrén operationsanled-
ningen, bdde de symptom som patienten upp-
givitsom féranledde operationen resp. det ope-
ratdren angivit som indikation.

I Gynop-registret r de vanligaste likarang-
ivna indikationerna “rikliga menstruationer/
blodningar” (49%) och myom (ca 20%). Se
tabell. Prolaps och annat férekommer framfor
allt hos patientpopulationen éver 55 &r.

40

Tabell 1. Indikation for operation enligt opererande
lakare.

Léakarsatt indikation blddning, myom, smértor, annat

Antal Procent
Riklig mens/mensstorning 1356 49,2
Myom 543 19,7
Smértor 247 9
Tryck/tyngd 75 2,7
Prolaps 97 3,5
Annat 403 14,6
Uppgift saknas 88 1,2
Total 2754 100

Nir patienterna sjilva rangordnar sina virsta
besvir som foranleder operation ir det ingen
storre skillnad mot de av likare angivna indi-
kationerna, frinsett att patienterna sillan anger
myom.

Tabell 2. Indikation f6r operation enligt patient.

Patientangivna vérsta besvér som foranlett operation

Antal Procent
Blédningar 1325 49,8
Smértor 467 17,6
Tryck/tyngd 235 8,8
Prolaps 87 33
Annat 301 11,3
Uppgift saknas 243 9,1
Total 2659 100

Ooforektomi vid
hysterektomi vid
icke-maligna tillstind

Vi har gjort en sammanstillning av data i
Gynop-registret gillande tidsperioden maj
2007 till maj 2008. Tittar man pé totalmate-
rialet frén operationer som utf6rs pa benign
indikation utf6rs i genomsnitt ooforektomi
vid 12% av samtliga hysterektomier.
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Bild 10. Ooforektomi vid hysterektomi vid icke-maligna tillstdnd alla alderskategorier Ooforektomifrekvens12%.

100% =1

90% -1

80%

70% =

60%
50%
40% - nns inga ovarier peroperativt

ovariell vavnad avlagsnades
30% - arie ej avldg

20% =

Rensar man hela materialet sd att man enbart tar med patienter dir man inte markerat att
det finns ndgra ovariella férindringar eller dir indikationen inte har varit cancerprofylax/
-hereditet s halveras ooforektomifrekvensen till 6%.

Bild 11. Ooforektomi, ovariell patologi och cancerheriditet/profylax exkluderat, vid hysterektomi vid icke-maligna
tillstand, alla aldrar. Ooforektomifrekvens 6%. Detta gallde alla hysterektomier vid icke-maligna tillstand oavsett
alder.
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Bild 12. Ooforektomi, ovariell patologi och cancerheriditet/profylax exkluderat, vid hysterektomi vid icke-maligna
tillstand, < 45 &r. Ooforektomifrekvens < 1%.

Fanns inga ovarier peroperativt
OIngen ovariell vavnad kvar postop

mOvariell vavnad kvar

Det framtrider inget enskilt lin eller sjukhus som har en Gverrepresentation avseende
ooforektomi “en passant” vid icke maligna tillstind.

Bilaga 13. Ooforektomi, ovariell patologi och cancerheriditet/profylax exkluderat, vid hysterektomi vid
icke-maligna tillstand, 45-55 ar. Ooforektomifrekvens 3%.
100% Bl 1 & & & @ 1 1

oFanns inga ovarier peroperativt
mingen ovariell vdvnad kvar postop
mOvariell vavnad kvar
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Bild 14. Ooforektomi, ovariell patologi och cancerheriditet/profylax exkluderat, vid hysterektomi vid icke-maligna
tillstand, >55 &r. Ooforektomifrekvens 24%.
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Bild 15. Andel avlaggsnade ovarier (%) vid hysterektomi utan férandringar p& ovarierna vid icke-maligna tillstand
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APPENDIX TILL RAPPORTEN HYSTEREKTOMI VID ICKE-MALIGNA TILLSTAND
Det finns en generell rekommendation i hys-

terektomirapporten att medicinsk konservativ
reras bort hos de patienter som lider av blad-

behandling skall prévas innan livmodern ope-
ningsrubbningar.
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APPENDIX TILL RAPPORTEN HYSTEREKTOMI VID ICKE-MALIGNA TILLSTAND

Bild 18. Anvands blédningsbehandling med Tramexansyra (Cyklokapron)
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Operationsmetoder
De huvudsakligen anvinda operationsmeto-
derna dr abdominell total och subtotal hyste-
rektomi, laparoskopisk hysterektomi och vagi-
nal hysterektomi. Laparoskopisk och vaginal
hysterektomi har kortare postoperativ vardtid
bide riknat i medelvirden och uppdelat i klas-
ser. Se tabell.
Tabell 3. Vardtid relaterat till operationsmetod.
Vardtid efter hysterektomi
Utskriven op-dagen/ Tvaeller Vardtid langre Medel
dagen efter op tre varddygn an tre dygn vardtid
Total hysterektomi abdominell 5.8 68,1 25 2,51
Subtotal hysterektomi abdominell 12,4 76,7 11 2,54
Laparoskopisk hysterektomi 38,9 53,2 7.9 1,9
Vaginal hysterektomi 34,5 57,7 7,4 2,03
Total 17,8 65,5 16,1 2,33

Detta giller dven ADL dir patienterna som opererats laparoskopiskt eller vaginalt snabbare 4ter-

hamtar sig till normal ADL. Tabell 4. Antal dagar till normal ADL
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Tabell 4. Antal dagar till normal ADL

Antal dagar till normal ADL

Tre dagar eller kortare  4-9 dagar postoperativt 10 dagar eller I&ngre

Total hysterektomi abdominell 13.8% 47.4% 38.8%
Subtotal hysterektomi abdominell 15.1% 49.6% 35.3%
Laparoskopisk hysterektomi 27.7% 53.0% 19.3%
Vaginal hysterektomi 35.8% 44.3% 19.9%
Total 21.6% 47.1% 31.3%

Resultat efter operation

Ett ar efter operationen fir patienten en enkit
efterhérande hur néjd hon ir med resultatet.
Hir foreligger ingen egentlig skillnad mellan
operationsmetoderna. Materialet dr inte mat-
chat pd &lder och indikation annat dn att en
benign hysterektomi skall ha utforts.

Tabell 5. Operationsresultat, patientens uppfattning.

Resultat efter operation
Mycket nojd/ Varken ndjd Missnojd/ Uppgift
nojd eller missndjd mycket missndjd ~ saknas
Total hysterektomi abdominell 90,6% 6,9% 2,2% 0,40%
Subtotal hysterektomi abdominell 93,9% 4,0% 1,6% 0,50%
Laparoskopisk hysterektomi 92,1% 5,7% 2,3% 0,00%
Vaginal hysterektomi 92,2% 5,2% 2,0% 0,60%

Tabell 6. Operationsresultat vid samtidig bilateral ooforektomi, patientens uppfattning.

Nojd med resultatet efter ooforektomi

Mycket nojd/ Varken nojd Missnojd/ Uppgift

nojd eller missndjd mycket missnéjd ~ saknas

Ovariell vavnad kvar 92,8% 4,8% 1,8% 0,5%
Ingen ovariell vavnad kvar postop 88,8% 8,9% 2,4% 0,0%
Fanns inga ovarier peroperativt 90,9% 9,1% 0,0% 0,0%

46



APPENDIX TILL RAPPORTEN HYSTEREKTOMI VID ICKE-MALIGNA TILLSTAND

Slutsatser

Utifrén de deskriptiva data som presenterats
kan man konstatera att variation féreligger
mellan linen avseende operationsmetoder vid
benign hysterektomi. Data idr dock ej statis-
tiskt analyserade, varfér resultaten skall beds-
mas forsiktigt. Skillnader tycks finnas mellan
operationsmetoderna avseende vérdtid och att
dterhdmta sig till normal ADL, om man rela-
terar till operationsmetod — mer tveksamt om
man relaterar till lin. Kan forklaras av act andra
faktorer i virdkedjan férutom operationsme-
toden som t.ex. effektiv smirtlindring och
optimalt postoperativt omhindertagande vari-
erar pd ett sddant sitt mellan linen ate effek-
ten av sjilva operationsmetoden maskeras. De
storsta skillnaderna som aterfinns ir avseende
vérdtiden vid operationen. Inga egentliga avvi-
kelser mellan linen finns avseende komplika-
tioner eller avseende konservativ preoperativ
behandling. Det senaste decenniets diskussion
avseende restriktivitet med ooforektomi vid
benign hysterektomi synes ha paverkat praxis
sd att ooforektomifrekvensen har sjunkit mar-
kant under senaste attadrsperioden. Avseende
komplikationer och komplikationsfrekvenser
har deltagande sjukhus l&g komplikationsfre-
kvens, dven sett ur ett internationellt perspek-
tiv. I stort sett kan man konstatera att delta-
gande lin i gynop-registret i praktiken foljer
de rekommendationer som finns i rapporten
hysterektomi pd benign indikation.
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