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Introduktion 

För tredje året i rad så visas i rapporten i flera figurer utfall både för alla patienter som 
opererats under 2015 och uppfyller kriterierna för ”adnexpatienter” och de som uppfyller 
kriterierna för ”standardpatient adnex”. Förutom att det möjligen minskar diskussionen om 
case-mix-problematiken så kan man skaffa sig en uppfattning huruvida utfallet skiljer sig 
mellan dessa två̊ grupper inom sin klinik. Standardpatienterna utgörs av den normala 
adnexselektionen (ej samtidig hysterektomi, preoperativt bedömt som benignt) samt att 
BMI inte får överstiga 35, ålder inte överstiga 70 år, om cysta opereras får den inte överstiga 
10 cm och patienter exkluderas om indikationen är endometrios.  

Avseende operationsvolymerna så innehåller de alla kvinnor opererade under 2015. I de 
utfall som använder data från 8-veckorsenkäten har perioden 2014-09-01 till 2015-09-01 
använts och resultat från 1-årsenkäten har använt perioden 2013-09-01 till 2014-09-01.  

Som vanligt presenteras resultat enbart för de kliniker som har 10 eller fler patienter med.  

Figurerna i årsrapporten går att få ut i Rapportgeneratorn för respektive klinik genom att 
använda förvalet ”standardrapport”. Jämförelse kan då också ske mot riket och valet av det 
görs längst ned i Rapportgeneratorn. Där går också att välja till mål-/acceptansvärden som i 
det här fallet utgörs av 25/75:e percentilen samt extremvärden (10/90:e percentilen). Det 
går också att välja att konfidensintervall beräknas och markeras i staplarna. Var uppmärksam 
vid användandet av konfidensintervall, att det krävs en relativt stor grupp patienter för att 
det ska bli något vettigt ut av det så på kliniker med få operationer, vid val av snäva tidsinter-
vall eller selektion av speciella patientgrupper (vilket inte sker om ”standardrapport” väljs) 
kan detta bli problematiskt. 

Data från både GynOp och GKR har använts där det finns gemensam information. GKR har 
ingen preoperativ patientenkät för sina adnexoperationer vilket medför att GKR-sjukhusen 
inte finns med i flera av figurerna. 
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Täckningsgrad  
Det har utförts en täckningsgradsanalys på operationer utförda under 2014 där jämförelse 
har skett mellan Patientregistret (PR) och de gynekologiska kvalitetsregistren (KR). Där 
framgår att täckningsgraden är 68 %. I PR är täckningsgraden 91 % (31 % av adnexopera-
tionerna finns enbart i PR, 9 % enbart i KR vilket ger en matchning på 59 %). 
 
En förklaring till den stora diskrepansen mellan KR och PR är att det är relativt vanligt att 
adnexkirurgi utförs akut och flera kliniker har uppenbara brister i hur väl de akuta 
operationerna registreras i KR. Med detta som bakgrund kommer en fördjupande analys av 
den akuta adnexpatienten göras under året med syfte att väcka intresset och öka 
registreringen. Det finns självfallet ett lika stort intresse i att veta hur det går för de akuta 
patienterna som för de elektiva. 

 

Standardpatienter och operationsvolymer 

Som framgår av figur 1 så är fördelningen av standardpatienter uppenbart skev när det gäller 
sjukhusen anslutna till GKR (Gyn-Kvalitetsregistret för gynekologiska operationer). Det är 
inte rimligt att egentligen alla GKR-sjukhus har en så stor andel standardpatienter. Urvalet är 
som tidigare nämnts beroende av flera variabler med bland annat ålder, BMI men även vad 
man opererar patienten för. Vid en närmare granskning framkommer det att för tillfället så 
importeras inte BMI-variabeln från GKR till GynOp. Detta kommer att korrigeras inom kort. 
Det kan också finnas andra faktorer som påverkar och en översyn av den syntax som styr hur 
standardpatienten tas fram kommer att göras. 

Betydelsen av detta är att det egentligen bara är GynOp-klinikerna som i föreliggande 
rapport har glädje av standardpatienterna. 

Under 2015 har 4583 patienter opererats som sorteras in i adnexurvalet. Detta är en något 
högre siffra jämfört tidigare (4240 år 2014).  
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Figur 1. Fördelning standardpatienter 

 

 



 6

Operationssätt 

Under de senaste åren har det varit en kontinuerlig ökning av andelen laparoskopi vid 
adnexkirurgi och för första gången har nu 90%-gränsen sprängts. Under år 2015 opererades 
90,6 % av alla patienter med minimalinvasiv teknik (89,8 % 2014). Ökningstakten har börjat 
bedarra något, troligen är den rimliga nivån när det gäller förväntat benign adnexkirurgi att 
inte mer än 1 av 10 patienter behöver en öppen bukoperation. 

 

Figur 2. Fördelning mellan öppen och laparoskopisk operation i absoluta tal under de 
senaste åren. 
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Figur 3. Operationsteknik vid start av operation 



 8

Någon egentlig skillnad i operationstid föreligger inte. 
 

 

Figur 4. Medianoperationstid. Jämförelse mellan öppen och laparoskopisk kirurgi 
 
Precis som tidigare är det stora skillnader postoperativt för patienterna beroende på om en 
laparotomi eller en laparoskopi utförts. 
 

 

Figur 5. Peroperativ blödning (median) beroende på operationsteknik. 
 
 



 9

 

Figur 6. Mediantid till normal ADL 
 
 

 

Figur 7. Faktisk sjukfrånvaro beroende på operationsmetod (median, antal dagar) 
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PAD 
 
Till Adnexsträngen väljs patienter ut där man preoperativt bedömt att det rör sig om ett 
benignt tillstånd (för GKR görs bedömningen peroperativt vilket troligen innebär en ännu 
tydligare selektion mot benigna tillstånd). Det ska ju, om vi har bra metoder att bedöma en 
adnexförändrings patologi, innebära att det sällan blir maligna PAD-svar. I figur 8 framgår 
med tydlighet att så är fallet. För alla adnexoperationer så har man fått maligna PAD (då 
räknas alla maligniteter, borderline men även där atypier och precancerösa förändringar 
med) i 1,1 % av fallen. För standardpatienter är motsvarande andel 0,9 %. 
 

 

Figur 8. PAD. Till vänster alla adnexpatienter och till höger endast standardpatienter. 
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Varje enskild kliniks interna datakvalitet (i det här fallet att ett PAD är infört i registret efter 
att vävnad skickats för analys) blir väldigt viktig för att siffrorna ovan ska anses tillförlitliga. I 
figur 9 visas staplar där det framgår hur ofullständiga svar det finns i registreringen av PAD. 
Den ljusgröna delen visar alltså i hur stor andel vävnad skickats för analys men inget PAD 
finns infört. Optimalt är att det inte finns några sådana. Den röda linjen visar rikets frekvens 
på saknade svar som är 12.1 %. 
 

 

Figur 9. Andel ifyllda PAD.  
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Vårdtid 
 
Vårdtiden i GynOp räknas i dygn och definieras som att om en patient blir opererad en dag 
och skrivs ut nästa dag så har hon spenderat en natt på sjukhus= ett vårddygn. Om hon 
däremot går hem samma dag som operationen (dagkirurgi) så är vårdtiden noll dygn. 
Medelvårdtiden för adnexpopulationen som helhet har sjunkit jämfört mot förra året, 
0,8 dygn mot 0,9. Samma mönster ses för standardpatienterna där medelvårdtiden är 
0.6 dygn jämfört 0.8 år 2014. I figurerna framgår tydligt att det finns reella skillnader mellan 
klinikerna i medelvårdtider.  
 

 

Figur 10. Medelvårdtid för alla adnexpatienter (95 % konfidensintervall) 
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Figur 11. Medelvårdtid för standardpatienter (95 % konfidensintervall) 
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Naturligtvis har operationsmetoden stor betydelse för vårdtiden. Kvinnor som opererats 
med öppen teknik har väsentligt längre vårdtider jämfört med de som blivit opererade med 
laparoskopisk teknik. Medianvårdtiden vid öppna operationer är 2 dygn och för laparo-
skopiskt opererade noll dygn. Femtiofem procent av alla kvinnor opererade med 
laparoskopisk teknik sker inom ramen för dagkirurgi (en del kliniker nästan uteslutande 
dagkirurgi) och hela 91,5 % går hem senast dagen efter operationen. Motsvarande siffra för 
öppet opererade är 40,5 % vilket i sig för betraktaren borde upplevas som en ganska hög 
siffra. Vårdtiderna sjunker även för öppna bukingrepp och kan tänkas bero på en inom 
sjukvården ändrad inställning till hur långa vårdtider som behövs. Handläggningen vid 
dagkirurgi och minimalinvasiva ingrepp ”spiller över” även på de öppet opererade. 
 

 

Figur 12. Medianvårdtid beroende på operationsteknik 
 

 

Figur 13. Vårdtid uppdelat i fyra klasser. Abdominell kirurgi till vänster och laparoskopisk till 
höger 
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Andelen dagkirurgi för standardpatienter som blir opererade med laparoskopisk teknik är 
drygt 50 % sett över hela riket. Variationen är dock stor, 0-100 %, vilket framgår av figur 14. 
Högra halvan visar vårdtiden uppdelad i fyra klasser för de standardpatienter som blivit 
opererade med laparoskopisk teknik. Varför variationen är så stor är inte helt uppenbart. 
Här får vi betänka att standardpatienten är tänkt att vara möjlig att operera på alla kliniker, 
det är inte en patient som behöver remitteras någonstans. Vissa kliniker har en uttalad 
dagkirurgisk profil vilket sannolikt selekterar patienterna ännu mer, men även flera stora 
kliniker med akut uppdrag har en hög andel dagkirurgi ändå. Från tidigare analyser står det 
klart att de dagkirurgiska patienterna varken är mer missnöjda eller har fler komplikationer. 
De är rimligt att anta att allt fler kliniker kommer att arbeta aktivt för att öka sin andel 
dagkirurgi för de patientgrupper där det är möjligt. 
 

 

Figur 14. Vårdtid i fyra klasser beroende på operationssätt, presenterat per klinik. Gäller 
standardpatienter 
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Komplikationer 
 
Komplikationsfrekvensen vid adnexkirurgi (läkarbedömd komplikation två månader efter 
operationen) under år 2015 låg på 12,5 %. Det är jämförbart med tidigare år. Andelen 
allvarliga komplikationer är låg, 2,3 %. Vid en noggrannare genomgång av de allvarliga 
komplikationerna hittar man flest i kategorin postoperativ smärta. Under året finns 
registrerat 12 stycken tarmskador och 11 stycken blåskomplikationer. Det finns bara någon 
enstaka uretärskada registrerad. Väldigt få allvarliga blödningskomplikationer är 
registrerade, såväl per- som postoperativa. 
 
Det finns tyvärr ett onödigt stort bortfall av patienter när det gäller komplikations-
uppföljningen. Om patienten inte svarat på den uppföljande enkäten två månader efter 
operationen går vi miste om den information som patienten kan ge oss och då bygger 
upptäckten och registreringen på att man på kliniken registrerat komplikationen. GKR har 
enbart uppföljning via online-enkäter och har en lägre svarsfrekvens än GynOp. 
Vad som däremot inte borde vara en anledning till bortfall är att patientsvaret inte blivit 
läkarbedömt. Tyvärr är det för en del kliniker ett problem vilket framgår av figuren där 
andelen saknade bedömningar är markerat i rött. Klinikerna bör naturligtvis eftersträva en 
100 % bedömningsfrekvens av de svar våra patienter bemödat sig med att skicka in och 
kliniker som har mer än 10 % bortfall i den här kategorin bör se över sina rutiner. 
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Figur 15. Andelen komplikationsfria patienter, till och med läkarbedömning efter 2 månader. 
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Med anledning av detta är det relevant att också visa patientens uppfattning om uppkomna 
komplikationer. De får besvara frågan om några oförväntade besvär eller komplikationer 
uppstått under konvalescensen och om dessa besvär föranlett kontakt med sjukvården eller 
inte. Precis som förväntat är frekvensen komplikationer här betydligt större än vad som blir 
resultatet efter läkarbedömningen. Om det är en stor diskrepans mellan patienternas 
uppfattning och klinikens bedömning så kan det vara ett incitament för att se över den 
preoperativa informationen. 
 

 

Figur 16. Patientrapporterade oförväntade besvär/komplikationer 2-månadersenkäten 
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Postoperativa infektioner 
 
Postoperativa infektioner är en kombination av alla fall då en läkare registrerat att en 
infektion uppstått samt de fall då patienten i 2-månadersenkäten uppgivit att hon haft en 
infektion och fått antibiotika utskrivet. Det finns en god överensstämmelse i den uppgiften 
vilket redovisats i specialrapporten ”Postoperativ antibiotikaanvändning efter gynekologiska 
operationer” som publicerades under 2015. 
(http://www.gynop.org/rapportering/rapporter/Specrapport_Antibiotikabehandlad_PostopInfektion_Wieslander150706.pdf) 
Under 2015 har 9,4 % postoperativa infektioner registrerats vilket är likvärdigt med tidigare 
år (urinvägsinfektioner 2,5 %, andra infektioner 6,9 %). En liten andel på 1,2 % av alla 
patienter har uppgivit infektion både i urinvägarna och på något annat ställe. 
 

 

Figur 17. Postoperativa infektioner 
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Sedan tidigare vet vi att det är mindre risk att drabbas av infektion postoperativt om 
operationen skett med laparoskopisk teknik jämfört med öppen bukkirurgi och det visar 
även årets resultat. Infektionsfrekvensen efter laparoskopisk kirurgi är 8,8 % jämfört med 
19,8 % efter abdominell kirurgi. 
 

 

Figur 18. Postoperativa infektioner uppdelat beroende på operationsteknik 
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Kontakt med patienter som önskat det via enkätsvar 

I den uppföljande 8-veckorsenkäten efter operationen finns en fråga i både GynOp och GKR 
som berör huruvida patienten önskar kontakt med sin operatör/klinik. I figur 19 framgår att 
några bra slutsatser om vad som händer efter den önskan inte går att dra, då andelen 
enkäter som inte blivit bedömd är alldeles för stor. Frågan ställs till de patienter som anger 
att de inte har något uppföljande besök planerat. De kliniker som har fler än 10 träffar är 
presenterade. Att resultatet är så dåligt är nedslående i ljuset av att i GynOp har en påtaglig 
förenkling och förbättring utförts avseende hur patientens kontaktförfrågan hanteras. Det är 
omöjligt att veta om patienter som önskat kontakt blivit kontaktade eller inte då 
bedömningen inte registrerats. Förhoppningsvis har en kontakt tagits även om det inte blivit 
registrerat. Förra året hade ungefär 60 % av de patienter som önskat kontakt också fått det 
(alltså registrerat i registren). Motsvarande siffra för 2015 är drygt 40 %.  

 

Figur 19. Andel patienter med kontaktönskan där kontakt tagits.  
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Datakvalitet 
 
Som ett mått på klinikernas interna datakvalitet avseende enkäthanteringen presenteras i 
figur 20 i vilken grad anamnes-, operations- och epikrisformulären finns. Generellt är 
validiteten mycket god då 97 % av alla patienter är kompletta.  
Detta är dock bara en del av hur bra data i registren är. Hur fullständigt enkäter och formulär 
fylls i är också avgörande för datakvaliteten liksom i hur stor grad patienterna får 
uppföljande enkäter samt svarar på dem. Generellt är svarsfrekvensen oftast mycket god 
bara patienterna fått chansen att svara, det är inte ovanligt att se över 90%-ig svarsfrekvens. 
Med detta sagt finns det ändå kliniker som har en stor förbättringspotential. 
 

 

Figur 20. Andel operationer där såväl anamnes, operation som epikris finns registrerat. 
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Patientvärderat resultat 
 
Ett år efter sin operation upplever sig 74% av adnexpatienterna som förbättrade. Denna 
andel är något högre jämfört med förra årets siffror (71 %). Endast 4 % upplever sig 
försämrade efter operationen. Det gör att en stor andel på 22 % inte tycker att deras 
tillstånd förändrats. I jämförelse med patienter som genomgått en hysterektomi är andelen 
som uppger oförändrade besvär klart större för adnexpatienter. En förklaring till det är att 
det är vanligare att patienter som opereras för adnexförändringar faktiskt inte har några 
angivna preoperativa besvär jämfört med patienter som hysterektomeras. I figuren framgår 
hur resultaten fördelas på kliniknivå. Denna uppgift finns inte inom GKR-registret. 
 

 

Figur 21. Patienternas värdering av resultatet ett år efter operationen. 
 



 24

Akuta operationer 
I förra årets årsredovisning utmanades alla kliniker med akutverksamhet och som inte 
registrerat fler än tio akuta operationer att förbättra inkluderandet. De 24 kliniker som fanns 
med på listan 2014 har under 2015 utökats till häpnadsväckande 25! Välkomna Borås, Gävle, 
Malmö, och Örebro. På återseende Solna, Södertälje och Västervik. 
 
Alla kliniker som registrerar i GynOp eller GKR har inte akutuppdrag och kommer därför inte 
inkludera några akuta patienter. Däremot står det helt klart att flera stora kliniker borde ha 
med fler akuta patienter än vad som registreras. Det finns även riktigt stora kliniker som inte 
ens kommer med på listan alls. Adnexregistrets täckningsgrad på 68 % kan sannolikt 
förklaras av att många akuta adnexpatienter inte registreras.  
 
En akut adnexoperation är också en operation och bör ha samma möjligheter som elektiva 
att följas upp. Då det finns ett synnerligen stort förbättringsutrymme avseende detta 
kommer den akuta patienten granskas mer ingående och resultaten kommer att presenteras 
i en separat rapport. 
 

 

Figur 22. Kliniker med 10 eller fler registrerade akuta patienter. 
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Entryteknik 
 
Det finns inga förändringar avseende dominerande entryteknik vid respektive klinik. Figur 22 
visar att på mer än hälften av klinikerna verkar man ha enats om en teknik att använda.  
 

 

Figur 22. Entryteknik vid laparoskopi. Sammanslagning av de senaste 3 åren. 
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Figur 23. Utveckling av fördelningen av entryteknik vid laparoskopi över tid. 
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Sammanfattning 
 
Den mycket höga andelen laparoskopi vid adnexkirurgi ska lyftas fram. Efter en för varje år 
ökande andel laparoskopiska ingrepp ser vi nu att över 90 % utförs på detta vis. En hög andel 
laparoskopi är eftersträvansvärt då det gagnar våra patienter i form av färre komplikationer, 
kortare tid till normal ADL och mindre behov av smärtstillande efter operationen. För 
sjukvården och samhället innebär det möjlighet till kortare vårdtider och kortare 
sjukskrivningar. Då medelåldern för de kvinnor som opererades i Adnexsträngen under 2015 
var knappt 42 år så saknar ju inte denna relevans. 
 
Registrets användbarhet styrs av hur väl data är registrerat, både från patienterna och från 
professionen. Patienterna kan vi kanske enbart påverka genom information och 
uppmaningar att de ska besvara enkäterna, om de sedan gör det eller inte är upp till dem. Vi 
vet att svarsfrekvensen är mycket hög om de får en enkät skickad till sig, elektroniskt eller i 
pappersform.  
 
Däremot äger vi själva frågan huruvida den del av registret som sjukvården har ansvar för 
blir komplett eller inte. Tyvärr ser vi i en del av figurerna i rapporten att det kunde vara 
mycket bättre. Flera kliniker bör se över sina rutiner när det gäller hanteringen av PAD. Även 
kontakten med patienter som så önskar det postoperativt behöver en översyn. Säkert är det 
så att patienterna fått en kontakt och det är enbart slarv från vår sida att det inte markerats i 
registret. Men, det kan vi inte veta. 
 
Dessutom vill jag lyfta fram att även en akut opererad patient förtjänar den uppföljning som 
registren kan erbjuda och där finns det uppenbara förbättringsmöjligheter. 
 
Slutligen vill jag framföra mitt stora tack till GynOp-registrets kansli, Birgitta och Margareta, 
för allt ni gör för mig och registret. 
 
Mölnlycke i mars 2016,  
Mathias Pålsson 
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Ordlista   
Uppslagsord  Förklaring  

ADL  Activities of daily life: Vardagsaktiviteter som att laga mat, handla, diska, 
sköta sin hygien m m.  

Adnex  Äggstockar och äggledare  

BMI  

Mått som underlättar bedömningen av en persons eventuella övervikt 
(eng. Body Mass Index). BMI beräknas genom  

formeln: , där kroppsvikt anges i kilo och längd anges i meter. 
Normal BMI 18,5 – 25, enligt WHO (Världshälsoorganisationen).  

Borderlinetumör  

Borderlinetumörer kan bildas på äggstocken. De är varken godartade 
eller cancer utan ligger någonstans mittemellan. Borderlinetumörer 
sprider sig oftast inte i kroppen men behandlingen är ungefär 
densamma som vid äggstockscancer.  

Case mix 
Skillnader i patientsammansättning, t ex ålder, andra sjukdomar, 
operationsmetod kan påverka resultaten vid uppföljningar. Därför vill 
man att patientgrupperna man jämför ska vara så lika som möjligt.   

Dagkirurgi  Att patienten går hem samma dag som operation utfördes  

Diskrepans Avvikelse, skillnad 
Elektiv  Planerad (operation)  
Entryteknik Vilken teknik man använder för att komma in i buken. 

Extrauterin 
graviditet  Graviditet utanför livmodern  

Hysterektomi  Borttagande av livmodern  
Laparoskopi  Titthålsoperation i buken  

Laparotomi  Operation med större buksnitt, öppen kirurgi  

PAD  Patologisk anatomisk diagnos. Den diagnos som patologen ger efter 
mikroskopisk undersökning av ett vävnadsprov.  

Peroperativ  Under operationen (t ex peroperativ blödning = blödning under 
operationen)  

Pneumoperitoneum Vid laparoskopisk operation fyller man buken med gas (koldioxid) för att 
organen ska synas tydligare. Efter operationen töms buken på gas.  

Postoperativ  Efter operationen  

Preoperativt  Före operationen  
Selektion  Urval  

Troakar  Här i betydelsen av en rörformad port genom vilken titthålskamera och 
instrument förs in i buken  

Validitet  
Anger i vilken utsträckning data och fynd är sanna för den studerade 
populationen. För att data ska vara valida krävs hög datakvalitet. Data 
av hög kvalitet är relevanta, fullständiga, korrekta och konsistenta.  

 
 


