MEDISIN OG VITENSKAP

Kirurgisk behandling
av benigne gynekologiske lidelser

Sammendrag

Bakgrunn. | Norge skal alle ha tilgang
pa gode og likeverdige helsetjenester.
Formalet med denne undersgkelsen
var 3 kartlegge om behandlingen av
kvinner med godartede gynekologiske
lidelser er i overensstemmelse med
dette. Ved kirurgisk behandling av kvin-
ner med ektopisk graviditet og ovarie-
cyster anbefales laparoskopi. Hyste-
rektomi bgr gjgres med vaginal eller
laparoskopisk teknikk.

Materiale og metode. Vi har registrert
operasjonsmetode ved kirurgisk
behandling av ektopisk graviditet,
ovariecyster og ved hysterektomi pa
indikasjon blgdningsforstyrrelse
og/eller muskelknute ved de gynekolo-
giske avdelingene i Norge. Tallmate-
rialet er hentet fra Nasjonalt pasient-
register for perioden 2003-06.

Resultater. Andelen operasjoner utfgrt
med laparotomi reduseres gradvis for
de aktuelle tilstandene i l@pet av regi-
streringsperioden. | 2003 ble 24 % av
kvinnene med ektopisk graviditet og
50 % av kvinnene med ovariecyster
behandlet med laparotomi. De tilsva-
rende tallene for 2006 var henholdsvis
14 % og 41 %. Ved hysterektomi pd
grunn av blgdningsforstyrrelser
og/eller muskelknuter falt andelen
laparotomi fra 75 % i 2003 til 62 %

i 2006. Store avdelinger behandler
oftere i overensstemmelse med gjel-
dende retningslinjer.

Fortolkning. Kvinner i Norge tilbys ulik
behandling for samme gynekologiske
lidelse. Vi har ikke evaluert arsakene
til variasjonen i behandlingstilbudet,
men mulige forklaringer kan veere ulik
behandlingstradisjon, manglende kom-
petanse og utilstrekkelig oppleering av
gynekologer.
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Det er et grunnleggende prinsipp i Norge at
alle skal ha tilgang til gode og likeverdige
helsetjenester (1). Laparoskopisk kirurgi og
vaginal hysterektomi gir mindre post-
operative smerter, lavere risiko for sarinfek-
sjoner, kortere sykehusinnleggelse, raskere
rekonvalesens og redusert sykmeldingsleng-
de sammenliknet med laparotomi (2).

Den nasjonale veilederen for generell gy-
nekologi anbefaler laparoskopi ved kirur-
gisk behandling av kvinner med ektopisk
graviditet (3). Det foreligger ogsé interna-
sjonale studier som konkluderer med dette
(4). Veilederen har derimot ingen klar anbe-
faling av kirurgisk teknikk for behandling av
benigne ovariecyster. The Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists (RCOG)
anbefaler laparoskopi ved kirurgisk behand-
ling av benigne ovariecyster (5). I 2005 ble
konklusjonen av en gjennomgang av eksiste-
rende dokumentasjon at laparoskopi ber
benyttes ved kirurgisk behandling av god-
artede cyster pa eggstokkene (6).

Hysterektomi kan utfores vaginalt, &pent
eller med laparoskopisk teknikk. Vi har
ingen nasjonale retningslinjer for hvilken
operasjonsmetode som ber benyttes. I en-
kelte internasjonale studier konkluderer man
med at vaginal hysterektomi ber foretrekkes.
Laparoskopisk hysterektomi ber velges om
kvinnen ikke egner seg for vaginal hyste-
rektomi (2, 7). Tidligere studier har vist at
valg av metode for hysterektomi varierer ved
gynekologiske avdelinger i Norge (8, 9). Vi
ensker med denne undersokelsen a kartlegge
om kvinner i Norge far et godt og likeverdig
tilbud ved operativ behandling av benigne
gynekologiske lidelser.

Materiale og metode

Tallmaterialet er hentet fra Norsk pasient-
register (NPR) for perioden 1.1. 2003—-31.12.
2006. Det ble sgkt pa ICD-10-diagnosekoder
og prosedyrekoder. For tilstandene ektopisk
graviditet og ovariecyster registrerte vi antall
kvinner behandlet med laparoskopisk prose-
dyre og antall behandlet med laparotomi.
For hysterektomi pé indikasjon blednings-
forstyrrelse og/eller muskelknute registrerte
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vi antall kvinner som fikk utfert vaginal hys-
terektomi, laparoskopisk hysterektomi og
hysterektomi utfert med laparotomi. Alle
operasjonsmetoder som beskriver kirurgisk
behandling av ektopisk graviditet, benigne
ovariecyster og hysterektomi pa grunn av
bladningsforstyrrelser og/eller muskelknuter
ble inkludert (tab 1). Alle sykehus som hadde
utfort disse inngrepene i lopet av registre-
ringsperioden ble inkludert i studien.

De private sykehusene skiller seg fra
offentlige sykehus ved at de ikke har leger i
spesialistutdanning. Videre er det tenkelig at
leger som arbeider ved private sykehus har
spesialisert seg pa en type inngrep og at pa-
sientene derfor selekteres. Ved Radiumhos-
pitalet behandles bare kvinner med ondartet
eller mistanke om ondartet lidelse. De pri-
vate sykehusene (Volvat medisinske senter,
Axess sykehus og spesialistklinikk og
Omnia Rede Kors Klinikk (Aleris)) og Det
Norske Radiumhospital ble derfor utelatt fra
analysene. De gynekologiske avdelingene
ble inndelt i mindre og sterre avdelinger
basert pa antall prosedyrer per ar. Innde-
lingen er skjennsbasert, da det ikke finnes
noen etablert definisjon pa hva som er en
stor og hva som er en liten gynekologisk
avdeling. Det finnes definisjoner pa store og
smé fadeavdelinger, men denne inndelingen
reflekterer ikke alltid den operative gyneko-
logiske aktiviteten ved avdelingene. Gren-
sen mellom smé og store avdelinger valgte
vi & sette pa 20 inngrep per ar for ektopisk
graviditet, 50 inngrep per ar for ovariecyster
og 100 hysterektomier arlig pa indikasjonen
bladningsforstyrrelser og/eller muskelknu-
ter. Ved denne inndelingen karakteriseres
10—30 % av landets avdelinger som store og
resten som sma. Analysene ble ogsé utfort
ved andre inndelinger for & sikre at de valgte
grensene mellom sma og store avdelinger

Hovedbudskap

m Kvinner i Norge tilbys ulik kirurgisk
behandling for samme gynekologiske
lidelse

m De operative ferdighetskravene
i spesialistutdanningen bgr endres
slik at anbefalte teknikker laeres

m Gynekologiske avdelingers prosedyre-
valg bgr registreres og brukes som
et kvalitetsmal
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ikke var avgjerende for resultatet av under-
sokelsen.

Statistiske analyser

SPSS for Windows versjon 14.0 ble benyttet
under de statistiske analysene. Binomiske
variabler i to grupper ble sammenliknet med
khikvadrattest. Alle statistiske tester ble
gjort tosidig og med signifikansniva pa 5 %.
Regional forskningsetisk komité ble kontak-
tet, og de hadde ingen innvendinger til pro-
sjektet.

Resultater

Totalt 51 avdelinger rapporterte kirurgisk be-
handling av ektopisk graviditet, ovariecyster
og hysterektomi utfert pd indikasjonene
bledningsforstyrrelse og/eller muskelknuter.
For alle prosedyrer ble antallet avdelinger
redusert i lepet av registreringsperioden
(tab 2).

Ektopisk graviditet

Det var stor variasjon i antall behandlinger
per avdeling per ar (fig 1). Et stort antall
avdelinger (85%) utforte under 20 kirur-
giske behandlinger arlig, og 61 % av avde-
lingene utforte faerre enn ti slike prosedyrer
per ar. Den totale andelen laparotomi falt fra
24% 1 2003 til 14% 1 2006 (p <0,001).
Andelen laparotomi ved behandling av ekto-
pisk graviditet falt ved bdde smé og store
avdelinger i registreringsperioden (tab 2).
Om grensen mellom store og smé avdelinger
settes ved ti prosedyrer per ar, viser analy-
sene fortsatt en signifikant lavere andel
laparotomi ved de store avdelingene (12 %)
sammenliknet med ved de sma (27 %),
p<0,001, RR 2,25 (95 % KI 1,50-3,37).

Ovariecyste

Det var stor variasjon i antall behandlinger
per avdeling per ar. Vi sa ogsa tendens til for-
skjell mellom de ulike helseregionene i valg
av operasjonsteknikk (fig 2). I 2006 utforte
33 avdelinger (75 %) under 50 kirurgiske
behandlinger av godartede ovarialcyster,
mens 23 avdelinger (52 %) utforte under 20
cysteoperasjoner.

Den totale andelen laparotomiinngrep falt
fra 50 % 1 2003 til 41 % i 2006 (p < 0,001).
Ved behandling av ovariecyster falt den ved
bade sma og store avdelinger i registrerings-
perioden (tab 2). Om grensen mellom store
og sma avdelinger settes ved 20 cysteopera-
sjoner per &r, viser analysene fortsatt en sig-
nifikant lavere andel laparotomibehandlin-
ger ved de store avdelingene (37 %) sam-
menliknet med de sma (66 %), p <0,001, RR
1,76 (95 % KI 1,56—1,98).

Hysterektomi

Det var stor variasjon i antall behandlinger
per avdeling per ar. Det var ogsa tendens til
forskjeller mellom helseregionene i valg av
operasjonsmetode (fig 3). Laparotomi var
den dominerende operasjonsmetoden ved
hysterektomi. Den totale andelen &pen hys-
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Tabell 1 Diagnosekoder og prosedyrekoder benyttet under sgk i Norsk pasientregister

i perioden 2003-06

Diagnosekode

(ICD-10) Prosedyrekode
Ektopisk graviditet 0-001 LBC11, LBC21, LBC97, LBDO1, LBEOT,
LBC10, LBC20, LBC96, LBDOO, LBEOO
Ovariecyste D-27,N-83.2  LACO1, LAC11, LAC21, LAC 31, LAC97,
LADO1, LAE11, LAF11, LAE21, LAFOQ1,
LAF11, LACOO, LAC10, LAC20, LAC30,
LAC96, LADOO, LAE20, LAFOO, LAF10
Hysterektomi Blgdnings- N-92.1 LCC11, LCDO1, LCDO4, LCD10, LCD11,
forstyrrelser LCC10, LCDOO
Myoma uteri  D-25.0, D-25.9

terektomi falt fra 75 % 12003 til 62 % 1 2006
(p<0,001). T 2006 var andelen vaginale
hysterektomier i de forskjellige avdelingene
0—69 %, og andelen laparoskopiske hyste-
rektomier 0—70 %.

Andelen laparotomiinngrep falt ved bade
sma og store avdelinger i lopet av registre-
ringsperioden (tab 2). Om grensen mellom
store og sma avdelinger settes ved 50 hyste-
rektomier per ar, viser analysene fortsatt en
signifikant lavere andel laparotomier ved de
store avdelingene (62 %) sammenliknet med

ved de smé (85 %), p<0,001, RR 1,36 (95 %
KI 1,29-1,42).

Antallet vaginale hysterektomier utfert
pé indikasjonene bledningsforstyrrelser og/
eller muskelknuter holdt seg relativt kon-
stant, mens antallet laparoskopiske hysterek-
tomier viste en stigende tendens i registre-
ringsperioden (fig 4).

Diskusjon
Vare funn viser at kvinner i Norge tilbys ulik
operativ behandling for benigne gynekolo-

Tabell 2 Laparotomi ved kirurgisk behandling av ektopisk graviditet, ovariecyste og hyste-
rektomi pa indikasjonen blgdningsforstyrrelse og/eller myoma uteri ved mindre og stgrre
gynekologiske avdelinger

Ekstra- Antall
uterin . operasjo- Antall Antall  Antall laparo- Relativ risiko
graviditet Ar ner per ar avdelinger kvinner tomier (%) P-verdi' (95 % KI)
2003 <20 37 261 83(31,8) 1,85
>20 7 285 49 (17,2) < 0,001 (1,36-2,52)
2004 <20 35 235 76 (32,3) 3,13
>20 8 319 33(10,3) < 0,001 (2,15-4,54)
2005 <20 37 258 68(26,3) 314
>20 7 262 22 (8,4) < 0,001 (2,00-4,92)
2006 <20 32 245 55 (22,4) 272
>20 7 31® 26 (8,3) < 0,001 (1,76-4,20)
Ovarie- 2003 <50 34 593 346 (58,3) 129
i > 50 12 989 448(453) <0001  (1,17-1,42)
2004 <50 34 565 320 (56,6 155
>50 12 1022 374 (36,6) < 0,001 (1,39-1,72)
2005 <50 36 741 390 (52,6) 1,72
> 50 9 874 267 (30,5) < 0,001 (1,53-1,94)
2006 <50 33 658 356 (54,1) 1,66
>50 1M 981 319 (32,9) < 0,001 (1,48-1,87)
Hyster_— 2003 <100 32 1323 1106 (83,6) 121
LSl > 100 15 2198 1519 (69,1) <0001 (1,17-1,25)
2004 <100 34 1528 1195 (78,2) 1,25
> 100 13 2024 1263 (62,4) < 0,001 (1,20-1,31)
2005 <100 34 1595 1182 (74,1 1.29
>100 11 1727 995 (57,6) <0,001  (1,22-1,35)
2006 <100 &3 1501 1062 (70,8) 1.27
> 100 11 1614 897 (55,6) < 0,001 (1,21-1,34)
T Khikvadrattest
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Andel kvinner med laparotomi ved ektopisk graviditet
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Totalt antall kvinner med kirurgisk behandlet ektopisk graviditet

Figur 1 Fordeling av gynekologiske avdelinger ut fra antall kvinner med ektopisk graviditet

behandlet med laparotomi i 2008. Hver prikk representerer et sykehus

Andel kvinner med laparotomi ved overiecyster
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Figur 2 Fordeling av gynekologiske avdelinger ut fra antall kvinner med ovariecyster behandlet

Totalt antall kvinner med kirurgisk cystebehandling

med laparotomi i 2006. Hver prikk representerer et sykehus

1462

giske tilstander. Det er forskjeller mellom
sma og store avdelinger og ogsa tendens til
regionsforskjeller. Utvikling i retning av
feerre dpne inngrep skjer i storre grad ved de
store avdelingene enn ved de sma.

Vare data er hentet fra Norsk pasientregis-
ter (NPR). Kvaliteten pa dataene pavirkes av
avdelingenes rutiner for innrapportering til
dette registeret. Det er tallene i registeret som
danner grunnlaget for finansieringen av syke-
husdriften. Inngrepene gir samme kronebe-
lop uavhengig av operasjonsmetode. Det er
derfor lite sannsynlig at det foreligger syste-
matiske feilrapporteringer.

Inndelingen i smé og store avdelinger er re-
lativt vilkarlig og kan diskuteres. Insidensen
av hysterektomi varierer i ulike deler av Nor-
ge (8). Dette kan blant annet skyldes ulik
aldersfordeling i befolkningen og ulik tole-
ranse for underlivsplager. Varierende tilgang
pad transcervikale operasjonsmetoder for
behandling av bledningsforstyrrelser, ulik tra-
disjon og ulik tilgang pa gynekologisk spesia-
listhelsetjeneste kan tenkes & spille en rolle.

Hva kan gjgres?

En nasjonal strategi for & redusere bruken av
apen kirurg ved behandling av benigne gy-
nekologiske tilstander er etter vir mening
nedvendig. Innforing av avdelingers prose-
dyrevalg som et kvalitetsmal pa linje med
epikrisetid, antall korridorpasienter og kei-
sersnittsfrekvens, kan tenkes 4 bidra til en
positiv utvikling.

I Norge har alle avdelinger tilbud om a
vaere med 1 et nasjonalt laparoskopiregister.
Et nasjonalt register for all gynekologisk kir-
urgi vil kunne bidra til kvalitetssikring og
muligens skape en mer bevisst holdning til
valg av kirurgiske prosedyrer.

Hvert ar utdannes det i overkant av 20
gynekologer i Norge. I malbeskrivelsen og
giennomforingsplanen for faget fadselshjelp
og kvinnesykdommer er det ingen krav til at
utdanningskandidaten skal kunne utfore
vaginal eller laparoskopisk hysterektomi
(10). Endring av ferdighetskravene slik at
nyutdannede spesialister kjenner til og kan
utfere de anbefalte operasjonsteknikkene er
en forutsetning for 4 f4 ned laparotomifre-
kvensen. I spesialistutdanningen inngar
ingen obligatoriske kurs i vaginale eller
laparoskopiske operasjonsteknikker. Etter
vér mening ber dette innfores. Ferdighetstre-
ning i laparoskopisk teknikk kan foregd med
simulator eller treningsboks. Norsk gyneko-
logisk forening og spesialitetskomiteen ber
fokusere pd hvordan den kirurgiske utdan-
ningen av leger i spesialisering i fedselshjelp
og kvinnesykdommer kan bedres. Den na-
sjonale veilederen i generell gynekologi ber
revideres, slik at den gir klare anbefalinger
om foretrukket operasjonsmetode ved for-
skjellige tilstander. Etablering av et nasjo-
nalt kompetansesenter for minimal invasiv
gynekologisk kirurgi og et i vaginal kirurgi
med fokus pa kompetanseutvikling for lan-
dets gynekologer vil kunne bidra positivt.
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Andel kvinner med dpen hysterektomi
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Totalt antall kvinner med hysterektomi

Figur 3 Fordeling av gynekologiske avdelinger ut fra antall apne hysterektomier i 2006. Hver prikk
representerer et sykehus
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Figur &4 Hysterektomier i Norge pa grunn av bladningsforstyrrelser og/eller myoma uteri
i perioden 2003-06
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Konklusjon

Denne undersgkelsen viser at kvinner i Norge
ikke fér et likeverdig tilbud ved kirurgisk be-
handling av benigne gynekologiske tilstander.
Arsakene til variasjonen i behandlingstilbudet
er ikke evaluert, men kan skyldes ulik be-
handlingstradisjon, manglende kompetanse
og utilstrekkelig opplering i alternative tek-
nikker til laparotomi.

Takk til Therese Opsahl Holte og Inger Natvig Nor-
derhaug ved Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten for bidrag under datainnsamlingen
og nyttige innspill under bearbeidingen av data og
utarbeidingen av manuskriptet. Vi ensker 0gss &
takke May-Britt Aronsen ved Norsk pasientregis-
ter for samarbeidet.
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