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Introduktion

Under min tid som ansvarig for adnexstrangen i Gynop-registret har jag, liksom sakert manga
lasare av arsrapporterna, inte kunnat undga att se att det foreligger stora skillnader i vilken
operationsteknik som anvénds vid adnexkirurgi. Manga kliniker har en valdigt hog andel
minimalinvasiv kirurgi (laparoskopi) vid sina adnexoperationer, medan pafallande manga
Kliniker har en hdg frekvens Gppen Kirurgi.

Att det finns skillnader for vara patienter beroende pa om de blir opererade med 6ppen buk-
kirurgi eller med minimalinvasiv teknik &r valké&nt inom flera kirurgiska discipliner. Mindre
blédning, snabbare aterhdmtning (kortare vardtider, kortare sjukskrivning) men ocksa farre
komplikationer &r upprepade fynd till den minimalinvasiva kirurgins fordel. De flesta studier har
gjorts avseende hysterektomier[1-3] men det finns dven studier gjorda pa adnexoperationer vid
forvantat benigna tillstand[4, 5].

I ljuset av den kunskap som finns med de fordelar for patienten som en minimalinvasiv approach
innebdr, ar det rimligt att diskutera fordelningen mellan 6ppen och laparoskopisk Kirurgi
nationellt.

For att forsoka belysa skillnaderna och dven inhdamta synpunkter fran verksamheterna, har jag
undersokt hur det ser ut i vart eget material avseende adnexoperationer och jamfort utfall mellan
minimalinvasiv och 6ppen bukkirurgi. Vidare har verksamhetscheferna vid varje Gynop-klinik
fatt se hur det ser ut vid respektive klinik avseende fordelningen laparoskopi/laparotomi i
jamforelse med alla andra Gynop-kliniker och haft méjlighet att komma med synpunkter pa
varfor det ser ut som det gor.

Syftet med undersokningen ar att utifran vara egna resultat belysa de eventuella skillnader som
finns for patienterna beroende pa hur de blir opererade. Férhoppningsvis ska det leda till en 6kad
diskussion och lust att jamfdra sina egna resultat med andra klinikers och vid behov se 6ver sin
egen verksambhet.

Material och metod

For att fa rimligt jamforbara grupper sa har en selektion utforts:

Dér analyser gjorts pa detaljniva har patienter valts ut som genomgatt en operation dar ovarial-
cysta ar huvudindikation och dar det faktiskt utforts en adnexoperation. Tillstandet ska
preoperativt ha bedomts vara benignt. Det far inte samtidigt ha gjorts en hysterektomi. Cystan
ska preoperativt med ultraljud uppskattats vara mellan 30 och 70 mm stor. Patienterna ska vara
klassade som ASA 1 eller 2 (American Society of Anesthesiologists classification system)[6].

Anledningen till selektionsmonstret ar att kunna jamfora med rattvisa forutsattningar. Att man
preoperativt bedomt tillstandet benignt ar uppenbart av yttersta vikt eftersom malignitetssuspekta
eller maligna férandringar sjalvklart kan utgdor en anledning till 6ppen kirurgi. Orsaken till att
selektera bort de dar det samtidigt gjorts en hysterektomi &r for att inte stora resultaten med
hysterektomiers hogre forekomst av komplikationer och langre konvalescens. Storleken pa
cystan som ska opereras &r uppenbart en styrande faktor for val av operationssatt. Stora cystor
kan upplevas besvarliga att hantera med laparoskopisk teknik och nagonstans finns nog ocksa
misstanken om att stérre cystor i hogre utstrackning kan vara borderline eller maligna, &ven om
de inte uppfyller sadan kriterier vid preoperativ undersokning. Tittar man i materialet som



beskriver alla adnexoperationer som &r forvantat benigna och utan hysterektomi ser man att
andelen PAD med borderline eller maligna forandringar ar under 2 % dér cystan varit 7 cm eller
mindre och nédrmare 5 % om cystan &r 10 cm och storre.

Fran centraldatabasen har valts opererade
patienter inkluderade i adnexstrangen
under perioden mellan 2008-01-01 till
2013-09-27

N = 22432

o | n=11337

Enbart Gynopkliniker, adnexoperation
har gjorts, inte samtidig hysterektomi,
peroperativt beddmd som benignt
N =11 095
(Databas 2)

n=7351

Huvudindikation cysta storlek 3-7 cm
ASA-klass 1 och 2

N =3744

(Databas 1)

Figur 1 Selektionsprocessen

For att kunna titta pa trender over tid har dven en selektion tagits fram, dar det enbart krévs att
det ar utfort en adnexoperation med ett preoperativt bedomt benignt tillstand utan samtidig
hysterektomi.

Bagge dessa databaser har data fran 2008-01-01 fram till 2013-09-27.

Startdatum ar valt utifran att det inte uppfattas relevant att visa hur respektive klinik gjorde for
mer &n fem ar sedan.

Dérefter har resultatet i form av figurer dver fordelningen laparoskopi/oppen bukkirurgi per
Klinik skickats ut till alla verksamhetschefer/medicinskt ledningsansvariga vid kliniker anslutna
till Gynop-registret. Dessa har uppmanats komma in med kommentarer kring hur just deras
fordelning ser ut, om det finns nagon sarskild forklaring och om de har ett aktivt forhallningssatt
kring hur benigna adnexférandringar bor opereras.



Nedan visas hur det brev som skickades ut ar formulerat:

Hej!
Jag skriver till dig som ansvarig verksamhetschef/medicinskt ledningsansvarig vid er klinik.

Som ansvarig for Adnexstrangen i GYNOP har jag under flera ar funderat 6ver de stora
skillnader som férekommer bland deltagande kliniker vad géaller frekvensen minimalinvasiv
kirurgi vid forvantat benign adnexkirurgi.

Darfor har jag gjort en fordjupad analys av detta i ett samarbete med SKL. Resultatet kommer
att presenteras i en rapport.

Det kan finnas manga orsaker till den skillnad i férdelning av 6ppen och laparoskopisk kirurgi
som framgar av bifogade diagram. Det kan bero pa vilken kompetens som finns vid kliniken,
vilken utrustning det finns tillgang till och naturligtvis tradition. Det kan ocksa bero pa olika
uppfattningar om vad som ar bést, for patienten eller doktorn. Det kan ocksa finnas andra
forklaringar.

Jag skulle vilja att du tittar pa diagrammen over fordelningen av 6ppen kirurgi och
laparoskopisk kirurgi vid just er klinik.

Varfor ser det ut som det gor hos er?
Finns det ett aktivt forhallningssatt i vilken operationsteknik som ska anvéandas?

| diagrammet markt "All forvantat benign adnexkirurgi 2008-2013" &r de 25 % kliniker som har
hdgst andel laparoskopisk kirurgi markerad med avvikande farg. Det andra diagrammet
"Benigna cystor 3-7 cm" visar fordelningen pa just forvantat benigna cystor i storleksintervallet
3-7 cm som opererats under samma tidsperiod. Notera att vissa kliniker har valdigt fa antal
patienter med i detta diagram.

Jag vore ytterst glad och tacksam 6ver svar pa ovanstaende fragor.

Mvh Mathias

Statistik

For statistisk bearbetning har Fischers exakta test anvénts for att jamfora fordelningar och
Student’s t-test for att prova skillnader i medelvarden. Gruppernas storlek medger detta d&ven om
variabler inte & normalfordelade. SPSS ver. 19 har anvéants som statistikbearbetningsprogram.



Resultat
| den selekterade gruppen om 3744 patienter var 3246 stycken opererade med laparoskopi

(86,7%) och 498 med laparotomi (13,3%). Den laparotomerade gruppen skiljer sig fran den
laparoskoperade avseende antalet forlossningar och BMI (tabell 1).

Det ar ingen skillnad i hur stor andel av patienterna som roker (abdominell 19,3 %, laparoskopi
16,5%, p=0,1656). Fordelningen ASA 1/ASA2 skiljer sig at (abdominell 70,5% ASA-klass 1
jamfort laparoskopi 79,9%, p<0,0001). Patienter som klassas som ASA 2 har “ett mattligt uttalat
sjukdomstillstand som ej orsakar funktionell begransning, till exempel valreglerad hypertoni”,
for att citera hjalptexten i Gynop-programmet till skillnad fran ASA-klass 1 som ar friska och

medicinfria.

Tabell 1. Bakgrundsdata, medelvarden avseende alder, paritet och BMI

Laparotomi Laparoskopi p-varde
Alder (ar) 459 44 4 0,063
Paritet (antal) 1,9 1,7 0,002
BMI (kg/m?) 26,3 25,1 <0,001

Medelvardesjamforelse har provats med Student’s t-test

Det finns ocksa en statistiskt signifikant skillnad i den preoperativt bedémda medelstorleken av
cystan som opereras, dar cystan i den abdominella gruppen ar nagot stérre an i den laparo-
skopiska (56 mm jamfort med 51 mm, p<0,001). Medianstorleken skiljer sig mer (figur 2).
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Figur 2 Skillnad i cyststorlek beroende pa operationsteknik

Tittar man pa de tio kliniker som har hogst frekvens laparoskopier, sa ser man att deras medel-
varde &r 50,1 mm (95 % CI 50,1-51,7) jamfort med de 10 kliniker som har hogst frekvens
laparotomier vars medelstorlek ar 53,1 mm (95 % CI 52,1-54,1). Man ser att det finns en liten
skillnad men nu &r vi nere pa millimetrar.

Jamfor man operationstid ses ingen skillnad mellan abdominell eller laparoskopisk operation, var
god se tabell 2. Daremot bldder det signifikant mer vid laparotomier.



Tabell 2. Jamforelse medelvarde peroperativ blédning och operationstid beroende pa operationssatt

Laparotomi Laparoskopi p-varde
Peroperativ blédning (ml) 100 39 <0,001
Operationstid (min) 67 68 0,482

Medelvardena har jamfoérts med Student’s t-test

Det som skiljer grupperna at mer tydligt ar hur det gar for patienten postoperativt, framforallt i
de parametrar som rimligen har stor betydelse for patienten (komplikationer, vardtid, konvale-
scens, sjukskrivning).

Avseende komplikationer &r det statistiskt signifikant skillnad mellan laparotomier och
laparoskopier. Ur tabell 3 framgar att det skiljer sig saval peroperativt, postoperativt som vid
uppfoljningen efter 2 manader. Samtliga dessa komplikationer ar lakarbedomda.

Tabell 3. Andel (%) okomplicerade operationer beroende pa nar i uppfoljning och operationssitt

Laparotomi Laparoskopi p-varde
Peroperativa 95,8 98,0 0,0058
Under vardtiden 92,9 96,2 0,0022
2-manadersuppfoljning 79,0 85,6 0,0008

For jamforelse i frekvensen komplikationsfria patienter har Fischer's exact test anvants

| nasta tabell (tabell 4) framgar med tydlighet att det &r stor skillnad att vara patient och genomga
en laparotomi jamfort med en laparoskopi. Nu dr ju inte alla som opereras for en cysta i arbetsfor
alder (medelaldern dock ca 45 ar i materialet) och sjukskrivningstider beror inte bara av vad som
faktiskt ar nodvandigt utan ocksa pa vilken tradition som finns pa respektive klinik. Icke desto
mindre &r det dessa skillnader vi ser i faktiska dagar (22 dagar for abdominellt opererade kvinnor
jamfort med 8,5 dagar for laparoskoperade, p<0,001). Vardtidsskillnaden ar ocksa pétaglig

(2,1 mot 0,8 dagar, p<0,001).

Tabell 4. Medelvarde vardtid, tid till normalt ADL, behov av smartstillande och sjukskrivningstid beroende pa
operationssatt

Laparotomi Laparoskopi p-varde
Vardtid (dagar) 2,1 0,8 <0,001
Tid till normalt ADL (dagar) 9,2 51 <0,001
Smatrtstillande antal dagar 9,7 6,0 <0,001
Sjukskrivningstid (antal dagar) 22,4 8,5 <0,001

For jamforelse av medelvarden har Student’s T-test anvants

Sett ur ett annat perspektiv innebar det att 86 % av alla patienter som opererats laparoskopiskt
gar hem senast dagen efter operation (40 % redan operationsdagen) jamfort med knappt 30 % av
de abdominellt opererade. Vardtid langre an tre dygn har 11 % av de abdominellt opererade
jamfort med 2 % av de laparoskoperade.

Med dessa skillnader framfor 6gonen blir det intressant att se hur det ser ut vid de kliniker som
ar anslutna och registrerar i Gynop. Det presenteras i figurerna nedan for saval den selekterade
gruppen (fig 3) forvantat benigna cystor i storleksintervallet 3-7 cm som for all benign
adnexkirurgi (fig 4).

Viktigt att notera for den selekterade gruppen ar att for vissa kliniker &r materialet sparsamt, i
figuren i den selekterade gruppen finns nagra kliniker som har under 10 patienter. | begreppet
"all adnexkirurgi” ingar alla forvantat benigna adnexoperationer som forutom cystoperationer i



alla storlekar kan vara allt fran operationer av tuboovarial abscess till extrauterin graviditet. For

bagge figurerna galler att materialet ar hamtat fran ar 2008 och framat.
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Figur 3 Fordelning laparoskopi/laparotomi for benigna cystor i storleksintervallet 3-7 cm.
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Figur 4 Fo6rdelning laparoskopi/Zlaparotomi for all benign adnexkirurgi.

Over tid ser man att andelen laparoskopier 6kar, bade for den selekterade gruppen dar cystor
mellan 3-7 cm opererats och for all benign adnexkirurgi.
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Figur 5 Fordelning av operationsteknik dver tid for benigna cystor mellan 3-7 cm i storlek.
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Figur 6 Fordelning av operationsteknik avseende all benign adnexkirurgi éver tid.

Aven om utvecklingen sammantaget ser bra ut sa finns det fortfarande stora skillnader mellan de
ingaende klinikerna. For att belysa detta sa visas i nedanstaende figur fordelningen laparoskopi/
laparotomi for all benign adnexkirurgi per klinik for & 2012. Aven har ar patientmaterialet
sparsamt for en del kliniker.
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Figur 7 Fordelning laparoskopi/laparotomi per klinik for ar 2012.

For att ytterligare kontrollera de skillnader i patientutfall som man ser beroende pa operationstyp
har ett stickprov gjorts. Tre kliniker som finns bland dem med 25 % flest laparoskopier har
jamforts med tre kliniker som ligger bland de 25 % som har minst andel laparoskopier, urval har
skett sa det finns saval stora som sma kliniker representerade i vardera gruppen.
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For att materialet inte ska bli alltfor litet har analysen skett pa all forvantat benign adnexkirurgi.
Analysen sker alltsa pa klinikernas samtliga operationer oavsett teknik. Sjukhusen med hdg
andel minimalinvasiv kirurgi (MIS) har gjort laparoskopi i 91.3 % av fallen och de med lag andel
MIS i 53,8 %. Andel komplikationsfria efter operation ar 85,9 % vid sjukhusen med hog andel
MIS jamfort med 81,9 % vid de med Iag andel MIS (p=0,018). Ingen skillnad finns avseende
allvarliga komplikationer (3,2 % mot 3,0 %, p=0,896). Medelvardtiden vid sjukhusen med hdg
andel MIS ar 0,7 dagar jamfort med 1,4 dagar vid sjukhusen med Iag andel MIS (p<0,001).
Medelvarde antal dagar till normalt ADL ar 5,4 dagar for sjukhusen med hdg andel MIS jamfort
med 7,7 for dem med lag andel MIS (p<0,001). Det &r dven signifikanta skillnader avseende
sjukskrivningstid och hur lange patienterna behévt smartstillande pa samma satt som nar
laparoskopi jamforts med 6ppen Kirurgi.

Diskussion

Den har rapporten visar att det finns skillnader i utfallet for patienterna avseende vardtid,
komplikationer, tid till normalt ADL och behov av smartstillande mediciner beroende pa hur de
blivit opererade.

Det stammer val 6verens med fynden i publicerade artiklar pa samma amne.

Cystans medelstorlek &r nagot stérre i den laparotomerade gruppen. Kliniskt avseende utfall
(t.ex. komplikationer, postoperativ vardtid, tid till ADL) bedoms dock inte den storleksskillnaden
kunna utgdra en forklaring till resultaten da det knappast ar svarare att ta bort en cysta som &r

6 cm jamfort med 5 cm. Hela rapporten bygger pa att det ar helt rimligt att man pa ett sakert sétt
kan operera bort upp till 7 cm stora cystor med laparoskopisk teknik.

Aven om blédningsmingden skiljer sig mellan teknikerna sa ar dock blédningen mycket liten
oavsett operationsteknik och det spelar knappast patienten nagon roll om den forlorat 40 ml eller
100 ml, nagon klinisk skillnad bedéms inte foreligga.

Det finns en trend till 6kande andel minimalinvasiv kirurgi. Den &r pataglig. Gallande all
forvantat benign adnexkirurgi har frekvensen laparotomier sjunkit fran 25 % ar 2008 till 15 %
t.0.m september 2013. Aven om en delforklaring till detta &r att det under den studerade perioden
(2008-2013) tillkommit klinker till adnexstrangen som har en hdg andel laparoskopier saval som
ganska stora volymer sa sker det &nda en positiv utveckling. Det finns uppenbarligen klinker som
forandrat sin fordelning av operationsteknik under perioden.

Varje klinik fick skickat till sig figur 3 och 4 med ett kort introduktionsbrev dar man ombads
kommentera sin fordelning av 6ppen kontra minimalinvasiv kirurgi vid adnexkirurgi. Flera svar
har inkommit. Det ar en klar évervikt av de besvarande klinikerna som har en foérhallandevis hog
andel minimalinvasiv kirurgi. Flera intressanta aspekter har framkommit.

Flera kliniker redovisade att de har ett aktivt forhallningssétt i valet av operationsteknik dar man
efterstravar minimalinvasiv kirurgi i forsta hand. Man anger ocksa att det finns god kompetens
inom den laparoskopiska tekniken och att man lagger vikt vid att utbilda sina ST-lakare i
minimalinvasiva tekniker. Fran en klinik beskrev man att det finns en lang tradition som borjade
med en eldsjal, men att man med tiden lyckats inkorporera ett allmangiltigt forhallningssatt pa
Kliniken genom struktur och aktiva beslut. En annan klinik svarade att man genom att man

11



minskat antalet vardplatser av nédvandighet maste anvanda minimalinvasiv teknik i sa stor
omfattning som mojligt for att mojliggora dagkirurgi.

En klinik har under de senaste aren arbetat aktivt med att 6ka sin andel minimalinvasiv kirurgi
genom att investera i ny, battre utrustning, skicka sina doktorer pa utbildning, man har anvant
laparoskopisimulator for traning och féljt utvecklingen av sina siffror for att ha fokus pa fragan.

En del beskriver ocksa en del hinder for minimalinvasiv teknik. Det framhalls ocksa som ett
dilemma vad galler val av operationsteknik, da det ses nédvandigt med ett visst antal laparo-
tomier i uthildningssyfte samt att rekommenderad teknik i vardprogram till viss del forsvarat. En
del av de svarande framhaller ocksa att det finns kompetens att utféra minimalinvasiva
operationer dagtid men kanske inte alltid pa jourtid. Det verkar framforallt galla adnexkirurgi
pga. extrauterina graviditeter vilka inte ar med i den aktuella sammanstéliningen (ingar i all
adnexkirurgi men ej i den selekterade gruppen dar enbart indikationen cysta mellan 3-7 cm
ingar). En annan klinik menar ocksa att man inte haft nagon stark drivkraft mot laparoskopisk
kirurgi eftersom skillnaderna i vardtid mellan operationssatten varit sa sma. Tradition verkar
ocksa vara en faktor som styr. Fran nagot hall pekar man pa att det beror pa vilken "typ” av
doktor patienten tr&ffar infor operationen. Om en tumorkirurgiskt inriktad kollega skoter den
biten 6kar sannolikheten for ett 6ppet ingrepp dven om indikationen beddéms vara benign.

Ndagon menar ocksa att vissa typer av cystor battre opereras med dppen teknik (till exempel
dermioder och endometriom), vilket val ocksa kan sorteras in under begreppet lokala traditioner.

Konklusion och personlig reflektion

Som foérvantat visar den har genomgangen att det for patienten finns en fordel att bli opererad
med minimalinvasiv teknik, i det har fallet laparoskopi, jamfort med 6ppen teknik. Inte bara
aternamtar sig dessa kvinnor snabbare utan de har ocksa farre komplikationer. Med den langa
tradition som finns avseende anvandandet av laparoskopi vid gynekologiska operationer &r det
svart att hitta forsvarbara generella argument att fortsétta anvanda éppen kirurgi vid forvantat
benign adnexkirurgi. Sedan finns det naturligtvis undantag pa individniva som kan géra att
oppen kirurgi véljs. Om beslutet fattas pa basen av tradition och vana, bristande laparoskopisk
kompetens eller utrustning sa tycker undertecknad att det finns starka skal att se dver hur man
gor pa kliniken. Det kan inte vara rimligt att fortséatta ha en hog andel 6ppen kirurgi vid den har
typen av operationer om man bedriver en patientcentrerad vard.
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Ordlista

Uppslagsord

Beskrivning

ADL Activity of daily life, normal daglig aktivitet, t ex skdta hygien, laga mat

Adnex Aggstockar och dggledare

Approach Metod, tillvagagangssatt

ASA 1-2 ASA 1 = Frisk, medicinfri patient
ASA 2 = Patient med ett mattligt uttalat sjukdomstillstand som ej orsakar
funktionell begransning, till exempel vélreglerad hypertoni

Benign Godartad t ex cysta

BMI = Body Kroppsvikt i kg/langd m* dar normalvikt ar BMI = 19-25

Mass Index

Borderlinetumor

Vanligtvis benign cysta/tumdr men som kan utvecklas till cancer, varfor de
bor opereras bort.

Extrauterin

Graviditet utanfor livmodern

graviditet

Hysterektomi Borttagande av livmodern

Konvalescens Tillfrisknande fran sjukdom eller efter kravande behandling/operation
Laparoskopi Titthalsoperation

Laparotomi Oppen bukkirurgi

Malign Elakartad t ex vid cancer

Minimalinvasiv

Inom gynekologin avses att operation sker via titthalsoperation eller
vaginalt

PAD Patologisk anatomisk diagnos
Paritet Antal férlossningar
Preoperativ Fore operation

Selektion Urval

Signifikant Statistiskt sakerstalld
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