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1. Inledning

Hysterektomi ar, nast efter kejsarsnitt, det vanligaste storre kirurgiska ingreppet bland
svenska kvinnor (Figur 1).

Arbetsgruppen for Benign Gynkirurgi (BENK-ARG) har fatt i uppdrag av SFOG att utarbeta
nationella riktlinjer for hysterektomi, med syftet att nd en evidensbaserad och jamlik
behandling 6ver hela landet.

Antal registrerade hysterektomier over tid
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Figur 1. Antal hysterektomier i Sverige pa benign indikation. Kalla: GynOp 2022

| Sverige varierar metodvalet for hysterektomi betydligt (Figur 2). Saval atergang till normalt
ADL, sjukskrivningslangd och vardtid ar kortare vid anvandning av minimalinvasiv teknik (VH,
LH eller RALH), jamfért med abdominell hysterektomi, varfor Socialstyrelsen har satt ett
malvarde att 70 procent av hysterektomier pa benign indikation bor utféras med
minimalinvasiv teknik. Pa nationell niva ndddes detta mal for férsta gangen 2022, dock var
det endast 31 procent (14 av 45) av klinikerna som uppnadde malet, vilket antyder att
siffrorna skulle kunna forbattras ytterligare (Figur 3). Figur 4 visar att utvecklingen gar i olika
hastighet i regionerna. Hogst andel minimalinvasiv kirurgi vid hysterektomi pa benign
indikation ses i Region Stockholm-Gotland [1].

Operationsteknik paverkar patientens aterhamtning. Snabbast atergang till normalt ADL ses
for vaginal hysterektomi (Figur 5). Vardtiden ar kortast for de minimalinvasiva teknikerna

[1].



Operationsmetod over tid
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Figur 2. Operationstekniker vid hysterektomi pa benign indikation 2010-2022. Kalla: GynOp
2022

Minimalinvasiv kirurgi over tid
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Figur 3. Minimalinvasiv hysterektomi, nationellt genomsnitt 2012-2022. Kalla: GynOp 2022



Minimalinvasiv kirurgi over tid
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Figur 4. Minimalinvasiv kirurgi over tid, uppdelat pa sjukvardsregion 2012-2022.
Kalla: GynOp 2022
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Figur 5. Atergang till normal ADL, sjukskrivning och vardtid efter hysterektomi.
Kalla: GynOp 2022

2. Metodik for litteratursékning och evidensgradering

De aktuella riktlinjerna har, i samrad med SFOGs vetenskapliga rad, till stor del baserats pa
de danska riktlinjerna publicerade 2015 [1], med redaktdrens godkdannande.
Kompletterande litteratursokning har genomfoérts 2015-2019, i kapitlet robotassisterad
hysterektomi galler sokstrangen 2015-2021 och i kapitlet vNOTES har ny s6kning gjorts 2019-
2022. Tonvikt har lagts pa randomiserade, kontrollerade kliniska studier (RCT) och nar det
har bedomts adekvat har data fran observationella studier anvants. Vissa kapitel har
tillkommit i denna sammanstallning jamfért med de danska riktlinjerna, och i dessa fall har
kompletterande litteratursékning innan 2015 utforts. | de fragestallningar dar aktuella
Cochranesammanstallningar har funnits tillgangliga, har ingen kompletterande
litteratursokning utforts.

Innan litteratursdkning paborjades, undervisades samtliga medforfattare i arbetsgruppen i
vetenskaplig metodik och GRADE av en representant fran Evidens-ARG. En algoritm for
"hysterektomi” skapades i samarbete med en informationsspecialist fran KI/DS.

Sokning skedde i Pubmed, inkluderande Cochrane database. Artiklar pa engelska
inkluderades. RCT, metaanalyser, internationella och nationella riktlinjer och observationella
studier accepterades, men ej fallstudier.



Evidensgradering enligt GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation)

Riktlinjerna graderar evidensen bakom rekommendationerna enligt féljande:

Hog (DO D D)

Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattlig (DD D)
Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med enstaka forsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Lag (DD)

Bygger pa studier med hog eller medelhog kvalitet med forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.
Mycket l3g (D)
| de fall en evidensgradering inte har kunnat géras, bygger varderingen pa “klinisk praxis” eller "beprovad

erfarenhet”.

Las mer om GRADE systemet har: http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/SBUsHandbok Kapitel10.p

3. Indikation for hysterektomi pa benign indikation

Det vanligaste tillstandet som leder till hysterektomi i Sverige ar blédningsrubbningar, foljt
av tryckbesvar, cervixdysplasier och smarta (se Figur 6). Konservativa behandlingsmetoder
ska ha utvdrderats innan beslut om hysterektomi. Antalet hysterektomier har minskat de
senaste tio aren (se Figur 1), denna utveckling samvarierar med 6kat bruk av langverkande
hormonella metoder och livmodersparande kirurgiska atgarder (framst intrauterin kirurgi
med hysteroskopiska metoder) under samma tidsperiod.

Utgangspunkten bor vara minsta mojliga intervention for basta mojliga resultat, med lagst
risk for biverkningar och komplikationer pa kort och lang sikt.

Val av operationsmetod for hysterektomi beslutas i samrad mellan patient och behandlande
lakare, med beaktande av bland annat féljande faktorer:

e storlek, form och mobilitet av livmodern

e utbredningen av patologi i backenet och ev behov av ytterligare kirurgisk behandling
e tidigare gynekologisk och obstetrisk anamnes

e patientens vikt och generella hélsa / anestesiologiska 6vervaganden

e patientens preferens

e vaginal atkomlighet, bukhdlans utrymme

e gynekologens utbildning, expertis

e faciliteter och tillgang till operationsutrustning


http://www.sbu.se/upload/ebm/metodbok/SBUsHandbok_Kapitel10.p
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Figur 6. Indikationer for hysterektomi pa benign indikation (Kalla: GynOp

4. Profylax vid hysterektomi - antibiotika och trombosprofylax
4.1 Antibiotikaprofylax vid hysterektomi pa benign indikation

4.1.1 Fragestallning
Rekommenderas antibiotikaprofylax vid hysterektomi pa benign indikation?

4.1.2 Rekommendation

Antibiotika som engangsdos innan operation rekommenderas vid hysterektomi pa benign
indikation oavsett operationsmetod (P P). Effekten av endosprofylax ar jamférbar med
flera doser. Det vetenskapliga underlaget for vilken typ av antibiotika som ar mest effektiv
beddms otillrackligt (D).

4.1.3 Praktiska rad

Val av profylax i form av intravends eller peroral antibiotika varierar i riket. Kombination av
cefalosporin och metronidazol intravendst (Inj.Zinacef® och Inj.Flagyl®) eller i tablettform
trimetoprimsulfa och metronidazol (T.Bactrim® och T.Flagyl®) som preoperativ engangsdos
ar de vanligaste alternativen. Det finns ingen evidens for att steril tvatt av vagina ger lagre
infektionsrisk [1]. Vid operationstid > 3 timmar vid abdominella ingrepp eller blédning > 1500
ml kan ytterligare 1 dos antibiotika 5-6 timmar efter férsta dosen dvervagas [2].



4.1.4 Bakgrund till fragestallningen

Postoperativa infektioner ar den tredje vanligaste orsaken till vardrelaterade infektioner, och
infektion ar en av de vanligaste komplikationerna efter hysterektomi. Preoperativ engangsdos
av antibiotika kan minska den totala anvandningen av antibiotika i samband med
hysterektomi, oavsett metod [3].

En Cochrane analys fran 2017 analyserade 37 RCT gallande profylaktisk antibiotika vid elektiv
hysterektomi [4] . Tjugo olika sorters antibiotika jamférdes med varandra och med placebo.
Antibiotikaprofylax minskade risken for postoperativa infektioner vid vaginal operation fran
34 till 7-14 procent och vid abdominella operationer fran 16 till 1-6 procent. Ingen skillnad
kunde ses mellan olika typer av antibiotika och det ar oklart om kombinationsbehandling ar
mer effektiv.

4.2 Trombosprofylax vid hysterektomi pa benign indikation

4.2.1 Fragestallning
Rekommenderas trombosprofylax vid hysterektomi pa benign indikation?

4.2.2 Rekommendation
Trombosprofylax rekommenderas vid alla typer av hysterektomier (DD D)

4.2.3 Praktiska rad

Enligt Arbets- och Referensgruppen for hemostasrubbningar inom obstetrik och gynekologi
rekommenderas Inj. Fragmin® 5000 IE eller Inj. Innohep® 3500 IE dagligen i 7-10 dagar med
start 4-6 timmar postoperativt. Vid kroppsvikt > 90 kg bér dosen 6kas till Inj. Fragmin® 7500IE
eller Inj. Innohep® 4500 IE. Stédstrumpor rekommenderas till patienter med riskfaktorer for
trombos men studier kring betydelse av detta efter hysterektomi saknas [5].

4.2.4 Bakgrund till fragestdllningen

Det finns fa studier som har undersékt trombosrisk vid olika typer av hysterektomi pa benign
indikation som enda fragestallning. Rekommendation om trombosprofylax vid gynekologisk
kirurgi bygger darfor pa studier inom andra kirurgiska specialiteter, framfor allt abdominella
ingrepp. Faktorer som ar kdnda for att oka risken fér trombos ar t.ex. alder > 40 ar,
immobilisering, koagulationsrubbning, tidigare trombos, varicer, dévervikt och malignitet [1] .
Det saknas data kring vilken tidpunkt som ar optimal for administrering.



4.2.5 Genomgang av evidens

trombosprofylax risken
for postoperativ
trombos?

bningar inom
obstetrik och
gynekologi,
ARG-rapport
nr 79, kapitel
12.
www.sfog.se/
kunskapsstod
[5]

for venos
tromboembolism och
lungemboli

Fragestillning Forf/Publ ar Population/ Utfall GRADE Kommentarer
Design
Minskar Ayeleke, n=6079 Vid AH minskade risken | @D D Engangsprofylax ar
antibiotikaprofylax 2017 [4] Metaanalys av fran 16% till 1-6% jamforbar med flera
risken for 3 RCT doser.
postoperativa Vid VH minskade risken
infektioner vid fran 34% till 7-14% Otillracklig evidens
hysterektomi? for vilken antibiotika
som dr mest effektiv.
SBU rapport 75 studier Data bygger till stor
2010 [3] del pd icke
gynekologisk kirurgi
Minskar Hemosstasrub Profylax sanker risken PPD Trombosprofylax

rekommenderas for
alla typer av
hysterektomier

5. Preoperativ bedémning — uterus storleks betydelse vid val av operationsmetod

5.1 Fragestallning

Vilken bilddiagnostik och vilka storleksmatt bor anvandas vid preoperativ bedomning?

5.2 Rekommendation
Preoperativ bedémning infor hysterektomi bor innehalla en ultraljudsbedémning av
livmodern med matt angivna (Ldngd x Bredd x Djup) samt en palpatorisk uppskattning av
mobiliteten hos gynorganen/tillgangligheten i lilla backenet (). Adnex ska bedémas med
ultraljud preoperativt for att bedoma eventuell tuboovariell patologi (D).

5.3 Praktiska rad

Vaginalt ultraljud ar forstahandsval for preoperativ bilddiagnostik, men kan vid behov
kompletteras med abdominell prob. Rektalt ultraljud kan anvdndas vid trang vagina.
Bedomning av mobilitet/tillganglighet utfors lampligen genom palpation under pagaende
ultraljudsundersokning.

Vid stora/myomatdsa uteri dar storleken ar svarbedéomd, alternativt misstanke om
avancerad endometrios, ar MR ett bra komplement.

5.4 Bakgrund till fragestallningen
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Val av operationsmetod vid hysterektomi pa benign indikation grundar sig bland annat pa en
uppskattad storlek/form av uterus, varfér val och utférande av preoperativ diagnostik ar av
stort varde.

5.5 Genomgang av evidens

Fragestallning Forf/Publ ar | Population / Utfall Relativ effekt GRADE Kommentar
Design (OR eller RR
(95% C1))
Prediktivt varde Dassel, 2015 | n=1400, Okande p=<0,05 ® Vardtid
av UL jamfort [1] Retrospektiv uterusstorlek paverkades ej
med kohort matt med UL
preparatvikt vid kunde férutse
TLH, med langre
avseende pa operationstid och
kirurgiskt utfall okad blodforlust
vid TLH
Skattning av Gerges, n=76 Behov av 1.r=0,71 ®
uterusvikt 2017[2] Prospektiv morcellerering 2.r=0,97
1.2D-UL kohort kan till stor del
2.3D-UL predikteras med
for att bedéma 3D UL
behov av

morcellering vid

LH

Relation mellan Sheng, 2015 | n=96 Ingen signifikant p=0,83 ® Ellipsoid formula
uterusvikt och [3] Prospektiv skillnad mellan anvandes (Kung
skattning med kohort UL-skattning och 1996)

uL faktiskt vikt

Utveckling av Kung, 1996 n=105 Validiteten av p=<0,01 ® Volym kan
algoritm for att [4] Prospektiv preoperativt UL konverteras till
avgora kohort for skattning av vikt
preoperativ vikt var god (1cm3=1gram)
uterusstorlek

infor LxBxD x 0,52

hysterektomi

5.6 Arbetsgruppens overvagande

En noggrann preoperativ ultraljudsundersékning 6kar mojligheten till en korrekt
storleksbeddmning av uterus och darmed ett adekvat val av operationsmetod. Subjektiva
storleksangivelser (exempelvis graviditetsveckor) bor undvikas till forman for exakta matt
(cm, gram). Respektive operator avgor vilken storleksgrans som bedéms acceptabel for vald
operationsmetod, arbetsgruppen kan sdledes inte ange rekommendationer for exakta
matt/storleksgrans for respektive metod. Pa grund av ultraljudsteknikens snabba utveckling
beddmer arbetsgruppen att de vetenskapliga artiklarna publicerade fére 2005 ar av
begransat kliniskt varde.
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6. Vaginal hysterektomi

6.1 Fragestallning
Ar vaginal hysterektomi (VH) en rekommenderad minimalinvasiv operationsmetod vid
benign sjukdom?

6.2 Rekommendation
Overvég alltid vaginal hysterektomi vid benign sjukdom. (D)

6.3 Praktiska rad

Om endast hysterektomi planeras och uterus dar mobil har vaginal hysterektomi fordelar
jamfoért med andra metoder [1]. Operationstiden ar kortare, ingreppet medfor lagre kostnad
och patienten lamnas utan arr pa buken.

| de fall dar atkomst till bukhalan behovs for annan samtidig kirurgi, till exempel adnexkirurgi
eller adherenslosning, rekommenderas laparoskopisk teknik med eller utan robotassistans
(LH).

Om status vid undersokning visar mycket stor uterus och/eller mycket trang vagina, bor
annan operationsmetod Overvagas.

6.4 Bakgrund till fragestallningen

Enighet rader att minimalinvasiv kirurgisk metod (VH, LH eller RALH) &r att féredra framfor
Oppen kirurgi nar det ar mojligt [1].

Forvantad atergang till normal aktivitet, operationstid och kostnad vags in vid val av
operationsmetod, liksom operatérens kompetens och behov av annan bukkirurgi.

Den laparoskopiska tekniken har utvecklats och kompetensen inom laparoskopisk kirurgi har
breddats. | senare studier ses att risken for komplikationer vid laparoskopisk hysterektomi
har minskat och ar nastan i niva med vaginal kirurgi [2].

Fragan om vaginal hysterektomi fortsattningsvis bor rekommenderas framfor laparoskopisk
teknik ansags darfor relevant.

6.5 Genomgang av evidens
Utover de danska riktlinjerna for hysterektomi pa benign indikation [1] baseras
evidensunderlaget bl a pa Cochranerapporter [3], ssmmanfattade nedan.

Vidare presenteras nedan tre systematiska dversiktsartiklar [2,4-5], en mindre RCT [6]
rérande stOrre operationspreparat samt en observationsstudie [7] ddar man jamfér VH med
LH efter tidigare kejsarsnitt. | en dversiktsartikel [2] fann man ingen skillnad gallande
peroperativa komplikationer mellan TLH och VH. En annan jamforelse visade heller ingen
skillnad i komplikationsfrekvens mellan VH och LH med enkel port, med robot eller vaginalt
assisterad metod [4]. Lee et al [5] kunde inte pavisa nagon skillnad mellan VH och LH vad
galler forekomst av komplikationer, skada pa urinvagarna (enligt Clavien-Dindo) eller behov
av reoperation. Kortare operationstid samt lagre kostnader ar tva utfallsmatt som ar
rapporterat till fordel for VH [1, 3, 4, 5].

Det finns studier som visar att minimalinvasiva metoder ar mdjliga vid stor uterus [6].
Daremot utgor en icke mobil uterus /misstanke om adherenser i lilla backenet alltjamt
kontraindikationer fér VH [1]. En jamférande studie mellan VH och LH efter tidigare
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kejsarsnitt visade en tendens till fler blasskador vid VH [7]. Multivariatanalys visade att alder
och antal kejsarsnitt 6kade risken for blasskada vid VH.

Fragestillning Forf/publ ar| OPulation/ Utfall OR (95%Cl) GRADE
design
1.Komplikationer, Sandberg, |n=8924 1-4 Ingen skillnad 1.0R 1,24 (0,68,2,28)resp (1. @D
totalt 2017 [2] Metaanalys OR 0,83 (0,53,1,28)
av 24 studier
2. Risk for (VH vs LH) 2. 0R 0,81 (0,34, 1,92) 2. OO0
uretir/blasskada
3. MD -30 mL (-67,3,7,6) [3.®®
3. Blodférlust
4. Vardtid 4.-0,61d(-1,23,-0,01) 4. 088
5. Operationstid 5. VH kortare op-tid 5. MD 42 min (29,3, 55,9) [5. 88®
6. Risk for 6. VH lagre risk for 6. OR 6,28 (2,38,16,57) 6. ®
vaginaltoppsruptur vaginaltoppsruptur
7. Konverteringsrisk 7. VH lagre risk for 7. OR 3,89 (2,18, 6,95) o
konvertering '
1. Operationstid Andres, n=213 1. Ingen skillnad i tva 1. (59-60 vs 75-104mini2 |1. ®®
2017 [4] Metaanalysav5 |[studier, kortare for VH i en [studier, kortare for VH i 1
RCT och 4 studie studie (70 vs 151 min)
observationsstudier|
2. Blodfdrlust (VH vs LH) 2.Lagre blodférlust vid VH i [2. 50-100 vs 183-204 mLi [2. @
tva studier, hogre for VHi |2 studier, 100 vs 50 mL,
en studie P<0,05 i en studie
3. Smarta 3. Ingen skillnad 24h 3. Ingen smarta (47 vs 3. 00
postop 53%), mild (28 vs 30%),
moderat (11 vs 6%), svar (6
vs 8%), mycket svar (8 vs
3%).
4. Komplikationer . . ,
(vaginaltoppshematom, 4. Ingen skillnad 4.7,9% vs 8,0% (n.s) 4. OO
vaginaltoppsruptur,
blodtransfusion,
porthalsinfektion,
aterinldggning, re-
operation)
Komplikationer, totalt [Lee, 2019 |n=1618 Inga skillnader RR 1,11 (0,85 -1,45) DOD
VH vs LH [5] Metaanalysis
18 RCT
Kirurgiskt utfall, postop|Mohammed,|n=50 Ingen skillnad i blodférlust, |n.s (6343
komplikationer och 2017 [6] RCT optid, pre/postop Hb, perop

kostnad

VH vs LAVH vid
uterusvikt
280-700g

komplikationer.

Kostnad hogre vid LAVH vs
VH.

Ingen skillnad i vardtid eller
uterusvikt.

p<0,001

n.s
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Komplikationer vid
VH/LH hos patienter
med tidigare
kejsarsnitt

Bogani,
2015 [7]

n=289,
Retrospektiv
kohortstudie

Vanligare med tid sectio vid
LH

Uterusvikt storre vid LH vs

44 vs 18%, p=0,001

235 vs 150g, p<0,001

VH

Blasskada ingen skillnad n.s
(3/grupp)

Ingen skillnad i allvarliga n.s
komplikationer

Kortare vardtid vid LH vs
VH 1vs 2 dgr, p=0,02

Alder, VH och 2 2 sectio
Okade risken for blasskada
efter multivariatanalys av
hela gruppen

6.6 Arbetsgruppens dvervaganden

Den vaginala tekniken for avlagsnande av uterus vid benign sjukdom utgor en sdker, snabb
och billig operationsmetod varfor denna teknik alltid bor 6vervagas. Laparoskopi med eller
utan robotassistans, alternativt laparotomi bor dvervagas nar uterus inte ar mobil eller
mycket forstorad, vid trang vagina, vid misstanke om endometrios eller adherenser av annan
anledning i bukhalan, eller ndr annan samtidig intraabdominell kirurgi ar planerad.
Operatorens kompetens ar en faktor som paverkar valet av operationsmetod. Vid
normalstor och mobil uterus, dar vaginal kirurgi fortsattningsvis forstahandsmetod, varfor
fortsatt utbildning i vaginal operationsteknik ar av stor vikt.

7. vNOTES hysterektomi

(Vaginal Natural Orifice Transvaginal Endoscopic Surgery, vaginalt utford endoskopisk hysterektomi).

7.1 Fragestallning
Vilka ar fordelar respektive nackdelar vid laparoskopisk hysterektomi jamfort med vNOTES
hysterektomi?

7.2 Rekommendation

VNOTES hysterektomi har liknande utfall som TLH och kan ses som ett komplement till
vaginal hysterektomi och TLH, med reservation for att metodiken ar ny och befintliga studier
ar begransade (D)

7.3 Praktiska rad

Om endast hysterektomi planeras och uterus dar mobil har vaginal hysterektomi fordelar
jamfoért med andra metoder, inklusive vNOTES.
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| de fall dar atkomst till bukhalan behovs for exempelvis adnexkirurgi, bedéms vNOTES vara
ett alternativ till TLH. Vid vNOTES anvands ofta dubbel dos antibiotikaprofylax under
operationsdygnet, effekten gallande detta ar ej studerat vetenskapligt.

7.4 Bakgrund till fragestallningarna

vNOTES &r en relativt ny minimalinvasiv operationsmetod fér hysterektomi som kombinerar
den vaginala ingangen till buken med de visuella fordelarna med endoskopi [1]. Detta kan
innebdra en mojlighet att utfora operationer vaginalt pa patienter dar vaginal ingang
vanligtvis inte valjs. Det vetenskapliga underlaget i nuldget ar saledes relativt tunt, dock
Okar anvandningen av vVNOTES i USA, Asien och Europa.

7.5 Genomgang av evidensen

Dr Jan Baekelandt som uppfann vNOTES ar 2004 [2], har redovisat sina forsta 730 vNOTES
hysterektomier; medelvikt 172 g (20-3361 g), medel operationstid pa 46 minuter (20-250
min). Dessa operationer innefattande inlarningskurvan och visade en
komplikationsforekomst pa 5,2 procent (intraoperativa 1,4 procent, postoperativa 3,8
procent) Den vanligaste komplikationen var bldsskada n=9 (1,2 procent). vNOTES ingar i den
senaste uppdaterade Cochrane-analysen gallande benign hysterektomi, dar menar man att
det finns en osakerhet kring risken for blasskada jamfort med LH, 6vriga utfall kunde man ej
uttala sig om [3].

Det finns en RCT [1] och tva systematiska Oversiktsartiklar [3,4] (for ref.nr 4 inkluderande en
RCT + fem retrospektiva cohort studier [5-9]) som jamfér TLH med vNOTES hysterektomi.
Resultatet av non-inferiority RCT:n visar att vYNOTES och TLH ar likvardiga vad galler risk for
konvertering till 5ppen teknik. vYNOTES innebar kortare operationstid, kortare
sjukhusvistelse, fler patienter som opererades dagkirurgiskt, mindre anvandning av
smartstillande och lagre VAS forsta postoperativa veckan, i jamforelse med TLH. Det forelag
ingen skillnad i kostnad mellan metoderna. Man sag ingen skillnad i per- och postoperativa
komplikationer eller aterinlaggningar. | dagslaget finns inga studier som jamfor utfall mellan
VH och vNOTES.

En retrospektiv kohortstudie [10] inkluderade 114 hysterektomier med en uterusvikt dver
280 g (280-3361 g, medel 559 + 425 g), inkl 9 hysterektomier med uterusvikt >1 kg.
Medeloperationstid var 64 min + 34 min. Det skedde en konvertering till laparotomi (0,9
procent). Inga blas-, tarm- eller uretarskador rapporterades.

En mindre kohortstudie [11] rapporterade utfall vid anvandande av vNOTES vid hog

uterusvikt, och en annan mindre studie jamférde TLH och vNOTES hos patienter med
obesitas [12].
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Fragestillning ;:Lfl/ . ;:';‘::tm"/ Utfall OR (95%Cl) GRADE
Vad har vNOTES for Baekelandt, | Kohortstudie, NA (]
komplikationer? 2021 [2] single-center
n=730
1.Komplikationer totalt 1. 38(5,2%)
(peri och postop)
2. Alla postoperativa 2. 3,8(1,4%)
komplikationer
3. Blodférlust kravande 3. 1(0,1%)
transfusion
4, Blasskada 4. 9(1,2%)
5. Vaginaltopps- 5. 5(0,7%)
hematom
6. Konverteringsrisk 6. 1(0,4%)
VvNOTES vs TLH Baekelandt, | 1 RCT
2019 [1] n=70
1. Operationstid 1. kortare for 1. 41 min (+/- 21) vs 75 1.6
Housmans, Metaanalys, VNOTES min ( +/- 27) (1) resp
2020 [4] 1RCToch5 17min kortare vid
kohortstudier vNOTES jfr TLH (3)
n=975
2. Smarta 2. Lagre efter 2. Mindre smartstillning 2.0
vNOTES (p=0.006) och lagre VAS
(p=0.003) forsta veckan
postop
3. Sjukhusvistelse 3. kortare efter 3. 77% dagkirurgi efter 3.0
vNOTES vNOTES vs 43% efter TLH
skillnad 34% (13-56%),
p= 0,007 (1)
4. Komplikationer 4. Ingen skillnad 4. Farre postop 4.0
komplikationer efter
vNOTES jfr TLH (p= 0,009)
(1).
Ingen skillnad i perop.
(OR 1.10 (0.31 - 3.87)
eller postop.
komplikationer
(OR =0.38 (0.23 - 0.62)( 3)
vNOTES vs TLH vid hog | Kaya, 2022 Kohortstudie ®
uterusvikt [13] n=78
1. Operationstid Wang, 2020 | Kohortstudie 1.Kortare op tid 1. 45 vs 160 min,
n=39 vNOTES (p<0,001)
2. Smarta 2.Lagre VAS vNOTES | 2. VASscore2vs 3
(p=0,003)
3. Sjukhusvistelse 3. Kortare 3. 48 h vid VNOTES vs
sjukhusvistelse 72 h vid TLH
vNOTES
VNOTES vs TLH vid Kaya, 2022 Kohortstudie Efter vNOTES 1. 67,5 min vNOTES vs ®
obesitas [12] n=83 136 min TLH
1. Operationstid 1. Kortare op tid
2. Smarta 2. lagre 2.VAS6h6vs7,p=0,02,

postoperativ smarta

VAS 24 h4vs3,p<0,001
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7.6 Arbetsgruppens overvaganden

vNOTES ar en ny minimalinvasiv metod for hysterektomi, och kunskapslaget ar begransat,
varfor vi har valt att sanka evidensgraderingen. Inforandet av vNOTES i Sverige foljs via
GynOp registret. En europeisk multicenterstudie jamférande vNOTES, VH, TLH planeras
starta 2024. Kostnaden ar hogre jamfort med VH, men tankbara fordelar ar att det gar att
kombinera den vaginala ingangen till bukhalan med endoskopisk visualisering vid behov av
samtidig adnexkirurgi.

8. Laparoskopisk hysterektomi

8.1.1 Fragestallning 1
Bor laparoskopisk hysterektomi rekommenderas framfor abdominell hysterektomi?

8.1.2 Rekommendation

Laparoskopisk hysterektomi (LH) bor véljas framfér abdominell hysterektomi (AH) nar det ar
mojligt, i enlighet med Socialstyrelsens beslutade malvarde om 70 procent minimalinvasiva
operationsmetoder vid hysterektomi pa benign indikation (©®).

8.1.3 Praktiska rad

Valet mellan LH och AH pa benign indikation tas oftast pa bakgrund av livmoderns
formodade storlek beddmt vid bimanuell palpation och ultraljudsundersokning (se kapitel 5).
Det gar inte att definiera en specifik storleksgrans for LH utan det beror pa livmoderns form,
operatorens erfarenhet och skicklighet samt ev. férvantade svarigheter vid operation
(exempelvis misstankta adherenser).

8.1.4 Bakgrund till fragestallningen

Laparoskopisk teknik har successivt fatt en allt stérre plats inom gynekologisk kirurgi. Det
beror pa generellt kortare inldggnings- och aterhamtningstider samtidig som att den
kirurgiska utrustningen har genomgatt en stor teknisk utveckling som underlattar
minimalinvasiv access.

8.1.5 Genomgang av evidens (se tabell nedan, 8.2.5)

En Cochranerapport fran 2015 tar upp fragan om val av operationsteknik vid benign
hysterektomi [1] och baseras pa 25 RCT inkluderande 2983 patienter. Studierna redovisar
vardtid och aterhamtning till normal aktivitetsniva och patientndjdhet. Vidare jamfors
forekomst av skador pa tarm, karl och urinvagar, operationstid, blédning och eventuellt
transfusionsbehov, postoperativa infektioner, tromboembolier, vaginaltoppshematom och
fistelbildningar, samt risken for sarruptur inkl. vaginaltoppsruptur. Jamforelserna visar
skillnader i vardtid och atergang till normal aktivitetsniva till fordel for LH. Anvandning av LH
ar dock forknippat med langre operationstider och 6kad risk for urinvdagsskada i jamforelse
med AH. | metaanalyserna ingdr inte risken for utveckling av arrbrack efter hysterektomi.
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En dansk nationell registerstudie fran 2019, analyserar utvecklingen i vald
hysterektomiteknik under perioden 2004 till 2018 [2]. Totalt utférdes 64 818 operationer.
Andelen minimalinvasiva operationer 6kade fran 36 till 84 procent. Andelen LH 6kade mest
under perioden, medan andelen VH minskade. Under samma period minskade risken for
allvarliga komplikationer (enligt modifierad Clavien-Dindo) fran 8,1 procent till 4,1 procent.
Risken for lindriga komplikationer minskade fran 9,9 procent till 5,7 procent.
Multivariatanalysen visade att minimalinvasiva hysterektomier (LH/VH) var associerade med
en minskad risk for allvarliga komplikationer jamfort med AH, oberoende av
operationsindikation, ASA-score, alder, artal for operationen, vardtid, samt om operationen
utfordes pa en s.k. high-volume avdelning. Odds Ratio var 1,66 (95 % Cl 1,52—1,81) till férdel
for minimalinvasiv hysterektomi.

8.1.6 Arbetsgruppens overvagande

Laparoskopisk hysterektomi minskar vardtiden och tiden for atergang till normal
aktivitetsniva jamfért med AH. Risken for samtliga komplikationer minskar vid LH, med
undantag for skador pa urinvagar.

8.2.1 Fragestallning 2
Vilka ar fordelar respektive nackdelar vid laparoskopisk hysterektomi jamfért med vaginal
hysterektomi?

8.2.2 Rekommendation

Laparoskopisk teknik rekommenderas vid behov av adnexkirurgi eller férekomst av
adherenser och/eller endometrios. Vaginal hysterektomi ar den minimalinvasiva teknik som
ar forenat med lagst kostnad samt ar mojlig att utféra utan generell narkos.

8.2.3 Praktiska rad

Laparoskopisk och vaginal hysterektomi tycks vara likvardiga nar det galler risken for
komplikationer eller konvertering till 5ppen operation. Vaginal hysterektomi har kosmetiska
fordelar och medfor ingen risk for arrbrack, medan laparoskopisk hysterektomi har fordelar
vid samtidig indikation for adnexkirurgi eller misstanke om adherenser och/eller
endometrios. Valet av operationsmetod beror dven pa operatdrens erfarenhet och
patientens preferenser och historik.

8.2.4 Bakgrund for fragestallningen

Saval laparoskopisk som vaginal hysterektomi ar minimalinvasiva tekniker och har darmed
fordelar jamfort med abdominell hysterektomi nar det galler vardtid och aterhamtning
postoperativt. GynOP-registret visar att andelen vaginala hysterektomier i Sverige har
minskat till skillnad fran laparoskopiska hysterektomier som har 6kat i andel (Figur 2).

8.2.5 Genomgang av evidens

En Cochranerapport fran 2015 (uppdatering aug 2023) jamfor laparoskopisk och vaginal
hysterektomi [1]. Avsnittet baseras pa data fran 16 RCTs med totalt 1440 patienter (2023: 22
RCT; 2135 patienter) och inkluderar RCTs med data avseende vardtid och atergang till
normal aktivitetsniva. Vidare jamfors operationstid, risk for skador pa urinvagar, karl och
tarm, fistelbildning, vaginaltoppshematom, konverteringsrisk till laparotomi, blédning och ev
transfusionsbehov, postoperativa infektioner samt risk fér tromboembolier. Metaanalysen
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innehaller inte data pa postoperativa vaginaltoppsrupturer, eftersom inga av de inkluderade

RCTs rapporterade detta (vilket daven galler Gynop-registret i Sverige).

Cochranerapporten konkluderar att man inte kan pavisa skillnader mellan LH och VH vad
galler risk for allvarliga komplikationer samt konverteringsrisk. Rapporten visade dock en
skillnad i operations- och vardtid till fordel fér VH. Andra metaanalyser (samt dven GynOp-
registret) bekraftar skillnaden i operationstid och kommenterar att VH i allmadnhet ar

associerat med en lagre kostnad jamfoért med LH [3,4].

Andra studier har visat att minimalinvasiva hysterektomier (LH och VH) med férdel kan
utféras som dagkirurgi utan negativa konsekvenser for komplikationsrisk, risk for

aterinlaggning eller patientnéjdhet [5,6].

Vid VH behovs inga snitt i bukvaggen och har darmed fordelar jamfért med LH i forhallande
till kosmetiskt resultat och risken for arrbrack/portherniering. LH uppvisar férdelar vid behov
av adnexkirurgi och vid misstanke om endometrios och/eller adherenser.

Fragestillning Forf, publ | Population Utfall OR eller RR GRADE | Kommentar
ar /Design (95% ClI)

Allvarlig Aarts, 1440, Ingen skillnad ns (6]) Galler dven

komplikation LH | 2015 [1] 16 RCT konverteringsrisk

vs VH

Operations- och Aarts, 1440, Kortare for VH D00 Samstammigt

vardtid 2015 [1] 16 RCT med

LH vs VH metaanalyser av
Sloth, 2017 och
Thurston, 2019

Atergéng till Aarts, 520 pat 36,3 dgr (AH) 13,6 (11,8-15,4) | ®®

normalt 2015[1] (6 RCTs) 22,7dgr (LH) dgr kortare vid

aktivitetsniva LH

LH vs AH

Urinvdgsskada Aarts, 2140 pat 0,1% (AH) 2,44 (1,24-4,80) | ®®

(blasa och 2015[1] (13 RCTs) 0,24% (LH)

uretar)

LH vs AH

Tarmskada Aarts, 1175 pat 0,7% (AH) 0,21 (0,03-1,33) | ©oB®

LH vs AH 2015 [1] (4 RCTs) 0,1% (LH)

Karlskada Aarts, 956 pat 0,9% (AH) 1,76 (0,52-5,87) | ®®®

LH vs AH 2015 [1] (8 RCTs) 0,16% (VH)

Blédning Aarts, 1266 pat 0,16% (AH) 0,45 (0,15-1,37) | ©®

LH vs AH 2015 [1] (5 RCTs) 0,06% (LH)

Allvarlig Settnes, 64818, Minskning 8,1%- OR 1,66 (1,52- (618) Ej RCT

komplikation LH 2019 [2] Observations >4,1% 1,81)

+VH vs AH studie

Lindrig Settnes, 64818, Minskning 9,9%- saknas (618) Ej RCT

komplikation LH 2019 [21 Observations >5,7%

+VH vs AH studie

8.2.6 Arbetsgruppens overvagande
LH och VH ar likvardiga operationsmetoder gallande risken fér komplikationer. LH ar
associerat med en langre operations- och vardtid jamfért med VH. Vid planerad adnexkirurgi
rekommenderas LH. Férvantat okomplicerade LH och VH kan med férdel planeras som

dagkirurgi.
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9. Robotassisterad laparoskopisk hysterektomi

9.1 Fragestallning
Vilka férdelar och nackdelar finns vid robotassisterad laparoskopisk hysterektomi (RALH)
jamfort med andra tekniker?

9.2 Rekommendation

RALH kan (liksom andra minimalinvasiva tekniker) minska andelen AH, vilket &r
efterstravansvart ur morbiditetssynpunkt. Lag evidens foreligger for att RALH kan vara en
fordel vid mer komplex gynekologisk kirurgi (©).

9.3 Praktiska rad

Det ar annu inte klarlagt vilken roll robotkirurgi har inom benign gynekologisk kirurgi. For
okomplicerade benigna hysterektomier ar utfallet efter TLH och RALH jamfdrbara, men i
GynOp ses en hogre konverteringsrisk for TLH (5,3 procent) jamfért med RALH (1,3 procent).
Totalt leder 3% av alla minimalinvasiva hysterektomier i Sverige till konvertering (GynOP
2022). Arbetsgruppen foreslar att stora preparat och forvantat komplicerade hysterektomier
vid till exempel endometrios kan lampa sig for operation med robotassisterad laparoskopisk
teknik. Ledade instrument, en bekvam arbetsposition i konsol samt att operatoren sjalv styr
kameran underlattar bland annat suturering och operatérens ergonomi.

9.4 Bakgrund for fragestallningen

Robotkirurgi ar en utveckling av laparoskopisk teknik. | Sverige introducerades
robotassisterad hysterektomi 2005. Operatoren sitter vid en konsol, vilken oftast befinner
sig i samma rum som patienten, men majlighet till distansoperation eller
mentorskap/utbildning fran geografiskt avliagsen kollega finns.

9.5 Genomgang av evidens

Cochranerapporter fran 2019 och 2023 visar inte tillracklig evidens for att sarskilja RALH fran
TLH i form av komplikationsfrekvens [1,2]. Storbritannien har genom RCOG kommit med nya
riktlinjer 2023 dar de anser att robotkirurgi har en roll vid komplex benign gynekologisk
kirurgi sasom stora preparat, tidigare bukkirurgi, hogt BMI och ingrepp djupt ned i lilla
backenet [3]. | USA har ACOG uttryckt att operatdren ska ta hansyn till kliniska
omstandigheter och bestamma vilken operationstyp som sdkrast tar bort uterus och
optimerar patientutfallet, beaktat den kliniska situationen, operatdrens traning samt
erfarenhet [4]. Robotkirurgi innebdr en hogre kostnad jamfort med évriga minimalinvasiva
metoder [5].

En fordel med RALH jamfort med TLH kan vara farre konverteringar till 6ppen kirurgi [6,7].
En retrospektiv studie visade en minskning av andel AH under en flerarsperiod, efter
inférande av robotassisterad teknik [8]. En retrospektiv studie inkluderande 527 964
patienter rapporterade hogre sannolikhet att patienten kunde ga hem samma dag vid RALH
jamfért med TLH [9]. En svensk RCT med 122 patienter (61 RALH, 25 VH och 36 TLH) visade
att i RALH-gruppen sdags mindre blodférlust och farre postoperativa komplikationer [10].

Vid hogre uterusvikt, vid svara adherenser samt vid svar endometrios kan robotkirurgi ha
fordelar jamfort TLH [11,12]. GynOp visar att medeloperationstiden vid benign hysterektomi
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i Sverige sedan 2015 varit kortare med robotkirurgi jamfért med bade 6ppen och
laparoskopisk operation (utan information om bytestid mellan operationer) [13].

Ergonomiskt har man sett lagre muskelbelastning samt mindre muskelsmartor hos
operatoren vid RALH jamfért med TLH [14-19]. Studier har visat en kortare inlarningskurva
for RALH jamfort med LH [17,18, 20-22].

Fragestillning | Forf/ Population/ Utfall Relativa och GRADE
Publ.ar Design Absoluta risk-matt
(95%Cl)
Minskar andel Papalekas Retrospektiv kohort Minskning av AH och AH -20,2%, RALH o0
AH efter 2018 [8] n=5.175 okningav RALH efter +38,4%, TLH -9,4%,
inférande av inférande av RALH (USA) VH -8,8%, p<0.05
RALH?
Moawad | Retrospektivkohort | pa|H skade, 6vriga RALH +26,5%, AH -
2017 [9] n=527.964 minskade 19,2%, TLH -0,2%, VH -
7.2%, p<0,001
Johanson R?tro§pektiy kohort | Generell minskning av AH | 2010 10% regioner med
2021 [23] (jamfort regioner) och 6kning av RALH, ingen | robot 2018 47%
skillnad i regioner utan jfr | regioner med robot
med robot (Norge)
Lycke Retrospektiv kohort | Minskning av AH, 6kning Medelprocent-
2021 [24] n=98.434 av RALH och TLH forandring/
(Danmark) ar: AH-5,6% (-7.5 - -3,7)
TLH +21,1% (16,9-25,9),
RALH +43,6% (20,2-
71,5)
Allvarliga Billfeldt Retrospektiv kohort | Hogre andel kompl. vid RALH 8,7%, AH 7,6%, VH | ©®
komplikationer 2018 [6] n=13.806 RALH och AH vs VH 5,4%, TLH 6,6%,
p <0,001 VH vs RALH
och AH
Schmitt Retrospektiv kohort | Lagre andel kompl. vid aOR 7,5 (1,5-37,1)
2017 [25] n=1.671 RALH vs AH
Total andel Swenson Retrospektiv kohort | Lagre andel kompl vid RALH 3,5% vs TLH+VH
komplikationer 2016 [26] n=8.313 (RALH RALH vs TLH+VH 5,6%
4527, TLH+VH p=0,01
3.786)
RALH 11,7% vs AH
Schmitt Retrospektiv kohort | Ingen skillnad RALH vs AH | 14,1% NS
2017 [25] | n=1.671
RALH 14,8%, TLH 18,6%,
Luciano Retrospektiv kohort | RALH lagre andel AH 28,9%, VH 16,2%
2016 [27] n=289.875 komplikationer jfr med RALH vs alla p <0,001
VH, AH och TLH RR 0,92 (0,4-1,59)
Lawrie Metaanalys Ingen skillnad RALH vs
2019 [1] n=585 TLH
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Intraoperativa Rahimi Retrospektiv kohort | RALH vs AH lagre andel 3% vs 10,8% p=0,004
komplikationer 2016 [28] n=1.440 RALH vs TLH och VH ingen | TLH 4,6%, VH 2,8%
skillnad
aOR 2,8 (1,3-5,8)
Brunes Retrospektiv kohort | TLH hogre andel vs RALH
2021 [29] n=4.128 RR 1,05 (0,31-3,56)
Lawrie Metaanalys RCT Ingen skillnad RALH vs
2019[1] n=487 TLH
Risk for Billfeldt Retrospektiv kohort | RALH lagre risk vs TLH RALH 1,6%, TLH 10,0%, (G1¢]
konvertering 2018 [6] n=13.806 VH 4,8%, p<0,005
Lim Retrospektiv kohort | RALH lagre risk vs TLH aOR 0,14 (0,07-0,25)
2016 [7] n=6.992
Luciano Retrospektiv kohort | RALH lagre risk vs TLH RALH 2,5%, TLH 7,2%,
2016 [27] n=289.875 VH 0,04%, p<0,001
Brunes Retrospektiv kohort | RALH lagre risk vs TLH aOR 13,5 (7,2-25,4)
2021 [29] n=4.128
Lawrie Metaanalys RCT Ingen skillnad mellan RR 1,2 (0,2-5,8)
2019[1] n=269 RALH och TLH
Intraoperativ Billfeldt Retrospektiv kohort | Mindre blédning vid MIS RALH 65, TLH 171, AH (]S
blédning (medel 2018 [6] n=13.806 vs AH 250, VH 149
ml) p<0,001
Swenson Retrospektiv kohort | Mindre blédning vid RALH
2016 [26] n=8.313 jfr med TLH+VH RALH 94,2, TLH+VH
175,3 p<0,001
Brunes Retrospektiv kohort | Mer blédning TLH vs RALH | 200-500ml aOR 3,5 (2,7-
2021 [29] n=4.128 4,7), >500ml aOR 7,6
(4,0-14,6)
Lawrie Metaanalys RCT Ingen skilllnad Medelskillnad 7,0 (-18.3
2019 [1] n=95 -32,3)
Operationstid Billfeldt Retrospektiv kohort | Kortare operationstid vid RALH (104) vs TLH (127) | ©®
(medel mineller | 2018 [6] n=13.806 RALH jfr med TLH p<0,001
medel timmar)
Swenson Retrospektiv kohort | Langre optid vid RALH jfr RALH 2,3 vs TLH+VH 2,0
2016 [26] N=8.313 med TLH+VH p <0,001
Luciano Retrospektiv kohort | Optid ldngre vid RALH jfr RATLH vs. all p<0,001
2016 [27] n=289.875 med Ovriga metoder RALH 3,4, TLH 2,7, AH
2,5,VH 2,2
Optid langre vid TLH jfr 1-2haOR 16,7 (10,2-
Brunes Retrospektiv kohort | med RALH 27,5)>2h aOR 47,6
2021 [29] n=4.128 (27,9-81,1)
RALH och TLH ingen RALH Medelskillnad vs
Lawrie Metaanalys RCT skillnad TLH 41,2 min (-6,2 -
2019[1] n=148 88.5)
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Andel patienter Moawad Retrospektiv kohort | Hogre odds att ga hem i TLH vs RALH OR 1,23 (]S
opererade i 2017 [9] n=527.964 dagkirurgi vid RALH jfr (1,6-1,31)
dagkirurgi med TLH och AH TLH vs RALH komplexa
(definition <24h fall OR 1,74 (1,49-2,04)
vardtid) AH vs RALH OR 137,3
(121,7-154,9)
Luciano Retrospektiv kohort | Andel dagkirurgi hogre vid | RALH 36,2%, TLH 33,4%,
2016 [27] n=289.875 RALH jfr med TLH och VH VH 15%
RALH vs dvriga p <0,001
Aterinlaggning Schmitt Retrospektiv kohort | Andel dterinldggningar RALH 1% AH 11,9%
2017 [25] n=1.671 ldgre vid RALH jfr med AH | aOR 3,4 (1,4-8,3)
Vardtid Swenson Retrospektiv kohort | Andel med vardtid >2d RALH 14,1%. TLH+VH
(andel 22d eller 2016 [26] n=8.313 lagre i RALH jfr med 21,9%
medeldagar) TLH+VH p<0,001
Lawrie Metaanalys RCT Vardtid kortare vid RALH RALH medelskillnad jfr
2019[1] n=148 jfr med TLH med TLH -0,3 d (-0,53 - -
0,07)
Finns férdelar Herrinton Retrospektiv kohort | Kortare optid och mindre RALH 21 min kortare (]S
med robot vid 2020 [30] n=1.836 komplexa blédning med RALH vs optid (0-43) p<0,05 jfr
komplexa fall? fall TLH. med TLH
Blédning aOR 0,2 (0,08-
0,53)
Brunes Retrospektiv kohort | Ingen skillnad i Komplikationer AH aOR
2021 [31] n=1.535 med komplikationer. 1,8 (1,2-2,6), VH aOR
obesitas RALH lagre andel 4,4 (1,2-15,8)

komplikationer och
blédning vs AH och VH.
RALH farre konverteringar
jfr med VH och TLH.

Blédning> 500ml AH
aOR 11,8 (3,4-40,5),
TLH aOR 8,5 (2,5-29,5),
VH 5,8 (1,5-22,8),
Konvertering TLH aOR
28,2 (6,4-124,7), VH
aOR 17,1 (3,5-83,8)

9.6 Arbetsgruppens overvagande
RALH kan 6vervagas framfér andra minimalinvasiva tekniker och laparotomi vid komplex
benign gynekologisk kirurgi. Fler studier behovs.

10. Abdominell hysterektomi

Abdominell hysterektomi (AH) omfattar operationsmetoder dar uterus avldgsnas via
laparotomi. Laparotomi utfors genom transversellt buksnitt eller via nedre medellinjesnitt.
For AH pa benign indikation ar ett transversellt buksnitt en fordel pa grund av god

tillganglighet i lilla backenet, liten risk for fasciaruptur och arrbrack samt ar kosmetiskt

fordelaktigt jamfért med nedre medellinjesnitt [1]. De minimalinvasiva ingreppen blir allt

vanligare, vilket innebar att andelen AH har minskat dver tid, men metoden forblir ett viktigt

verktyg nar minimalinvasiv kirurgi bedéms olamplig eller vid konvertering fran




minimalinvasiv kirurgi [2]. Tekniken vid abdominell hysterektomi kan optimeras pa olika satt,
i syfte att minska komplikationsrisker och smarta postoperativt.

| detta kapitel undersoks tre fragestallningar: Anvandande av bukhake, suturering av
bukfascia och bruk av elektrokirurgiska instrument.

10.1.1 Fragestallning
Finns det skillnad mellan olika bukhakar avseende postoperativ smarta?

10.1.2 Rekommendation/Praktiska rad
Arbetsgruppen kan inte rekommendera ndgon enskild bukhake vid AH (otillracklig evidens).

10.1.3 Bakgrund till fragestallningen

Vid AH kan de sensoriska nerverna nervus lliohypogastricus och nervus llioinguinalis skadas
vid ett fér brett anlagt Pfannenstielsnitt, alternativt via tinjskada av hakar. Aven utan
nervskador kan pataglig och/eller kronisk smarta uppsta. Det finns olika typer av bukhakar
som anvands vid AH.

10.1.4 Genomgang av evidens
55 artiklar identifierades som avhandlade laparotomi vid AH, men ingen bedémdes kunna
besvara fragestallningen.

10.2.1 Fragestallning
Med vilken teknik och vilket suturmaterial ska man suturera fascia abdominalis for att
minska risken for komplikationer?

10.2.2 Rekommendation

For ett minska férekomst av drrbrack finns mattligt stark evidens att en monofilamentsutur
ar att foredra framfoér en multifilamentsutur (D D).

For att minska risken for fistulering finns begransad evidens att en resorberbar sutur ar
battre dn en icke-resorberar sutur (PP).

Det finns begransad evidens att man ska suturera tatt (“small bites techniques”) i stalle for
glest (“large bites technique”) med ett forhallande sutur till sarlangd pa minst 4:1 ndr man
anvander langsamt resorberbar sutur kontinuerligt i medellinjesnitt (P D).

10.2.3 Praktiska rad
Vid suturering av fascia abdominalis bér resorberbar monofilament sutur anvandas med
forhallande sutur till sarlangd 4:1.

10.2.4 Bakgrund till fragestallningen

Syftet var att vardera evidensen for olika sutureringstekniker av fascian i samband med
abdominell hysterektomi med avseende pa arrbrack, fistulering och sarinfektion.
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10.2.5 Genomgang av evidens

Vi valde att soka pa fler bukkirurgiska ingrepp an enbart AH for att identifiera fler relevanta
artiklar. Principerna avseende suturering av fascia abdominalis antas vara desamma oavsett
typ av ingrepp. Studier med enbart medellinjesnitt inkluderades ej.

64 artiklar identifierades, varav tre bedomdes som relevanta. Rekommendationen baseras
saledes pa tre meta-analyser [3-5], varav en Cochrane review, med totalt 109 RCT:s och
40 787 patienter.

Meta-analyserna kunde inte dra slutsatser angdende vilken suturtyp som kunde anses vara
bast avseende pa parametrarna sarinfektion, brack, sarruptur och fistulering. De inkluderade
studierna var heterogena gallande suturtyp, snittféring, metod for att sluta fascia
abdominalis och population.

Det fanns mattlig evidens for att monofilamentsutur kan minska risken for drrbrack jamfort
med multifilamentsutur. Det saknas evidens for att kontinuerlig suturering skulle vara battre
an enstaka suturer for att férebygga arrbrack. Risken for arrbrack vid medellinjesnitt var
signifikant lagre vid tat kontinuerlig suturering ("small bites techniques”), jamfért med
langsamt absorberbar sutur.

Ingen skillnad sags avseende sarinfektion och/eller sarruptur vid jamforelse av kontinuerlig
suturering med enstaka suturer, oavsett snabb eller langsamt resorberbar eller icke-
resorberbar sutur. Inga tydliga resultat sags avseende sarinfektion eller sarruptur ndar man
jamforde tat suturering med glesare suturering. Risken for fistulering minskades med
resorberbar sutur jamfort med icke-resorberar, men inte beroende pa resorptionstyp,
forslutningsmetod eller forslutningsteknik.

10.2.6. Arbetsgruppens évervagande
Evidensen ar mattligt god for att rekommendera anvandning av resorberbar monofilament
sutur och att suturera tatt.

10.3.1.Fragestalining
Forbattrar anvandningen av ett elektrokirurgiskt instrument per- och/eller postoperativt
utfall?

10.3.2 Rekommendation
Arbetsgruppen rekommenderar inte anvandning av elektrokirurgiskt instrument framfor
anvandning av peanger och konventionell suturligatur for att minska blédningsmangd vid AH

(D).
10.3.3 Praktiska rad

Konventionell suturligatur och peanger kan anvandas med oférandrad blédningsmangd,
jamfort med anvandning av elektrokirurgiskt instrument.
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10.3.4 Bakgrund till fragestallning

Det finns olika typer av elektrokirurgiska instrument som kan anvandas med olika skdrande
och blodstillande funktioner. De enda elektrokirurgiska instrument som har studerats
vetenskapligt vid AH ar en elektrokirurgisk bipolar karlférslutare (LigaSure) och en
konventionell bipolar sax (Power Star).

10.3.5 Genomgang av evidens

Arbetsgruppens rekommendation baseras pa en meta-analys [6] fran 2019 som inkluderade
33 studier, varav tva RCT (138 patienter) undersokte olika perioperativa interventioner,
inklusive elektrokirurgiska instrument, for att minska blédning vid abdominell hysterektomi
pa grund av myom. Man sag inte nagon skillnad i stérre peroperativ blédning, frekvens av
blodtransfusioner, komplikationer eller postoperativ minskning av hemoglobin nar man

jamforde LigaSure och Power Star med konventionell suturligatur. Intraoperativ
blédningsmangd hade inte rapporterats rutinmassigt.

10.3.6 Arbetsgruppens évervagande
Anvandning av elektrokirurgiskt instrument andrar inte det per- och postoperativa utfallet,

jamfort med konventionell sutureringsteknik. Data baseras pa ett lagt antal patienter.

Fragestillning Forf/publ ar :Z:i‘g‘:?tm"/ Utfall OR (95%Cl) GRADE
Jamforelse av Zucker 31RCT 1-4: Inget suturmaterial | 1-4:ns (6;]4)
suturmaterial med 2019 [3] n=11533 visade sig vara
hansyn till: Overlagset nagot annat
1. Infektion
2. Brack
3. Sarruptur
4. Sinus/
fistelbildning
Jamforelse av olika Henriksen 23 RCT Tat suturering med (6;]4)
sutureringsmetoder 2018 [4] n=10130 ldngsamt absorberande | OR 0,41 (0,19-

material minskar risken | 0,86)

for utveckling av brack
1. Monofilament vs Patel 2017 55 RCT 1. Monofilament 1.RR 1,07 (0,86- | 1. 0D
multifilament [5] n=19174 minskar risken for 1,32)

utveckling av brack
2. Absorberbar vs 2. Absorberbar sutur 2.RR 0,49 (0,26- | 2. ®®
icke-absorberbar minskar risken for 0,94)

fistelutveckling
Reducerar Ligasure Gingold 2 RCT Minskning av Hb ®
blodnlngsr.nangd 2019 [6] n=138 postop, . RR 0,49, (0,26-
peroperativt? blodtransfusion, stor

L 0,94)
blédning,
komplikationer
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11. Avlagsnande av dggledare i samband med hysterektomi (opportunistisk
salpingektomi)

11.1 Fragestallning
Skall opportunistisk salpingektomi rekommenderas till patienter som genomgar
hysterektomi pa benign indikation?

11.2 Rekommendation

Opportunistisk salpingektomi kan évervagas vid benign hysterektomi hos
pre/perimenopausala patienter. Evidenslaget ar oklart om profylaktisk effekt mot serds
ovarialcancer finns. Individuell risk/nyttabedémning bor géras. (D)

11.3 Praktiska rad

Opportunistisk salpingektomi ar maijlig vid samtliga operationsmetoder for hysterektomi,
aven om den vaginala hysterektomin innebar en samre visualisering och atkomlighet av
salpinx.

11.4 Bakgrund till fragestallningen

Ovarialcancer har hog mortalitet. Det har under de senaste tva decennierna blivit allmant
accepterat att en del av denna tumorutveckling sker i dggledarna. Saledes har fragan
uppkommit huruvida opportunistisk salpingektomi (vid hysterektomi saval som sterilisering)
bor praktiseras for att reducera incidensen av ovarialcancer.

11.5 Genomgang av evidens

Detta kapitel och rekommendationer baseras pa Cochrane Review ”"Hysterectomy with
opportunistic salpingectomy versus hysterectomy alone” av van Lieshout et al, 2019. Denna
review inkluderar 7 RCT med totalt 350 patienter [1].

Ovanstaende metaanalys konkluderar att samlad evidens ar av mycket I3g-lag kvalitet,
framst pa grund av |agt deltagarantal. Ingen studie besvarar den primara fragestallningen;
huruvida profylaktisk salpingektomi forhindrar framtida ovarialcancer. De sekundara
utfallsmatten utgors av kirurgisk komplikationsfrekvens samt postoperativ hormonell status
(eventuell aggstockspaverkan) vid respektive operationsforfarande.

Vad galler kirurgiska komplikationer ansags inte frdgan kunna besvaras, pa grund av en totalt
lag komplikationsfrekvens. Den postoperativa hormonella statusen, matt som anti-millerskt
hormon (AMH), ansags inte skilja sig signifikant beroende pa operationsforfarande.
Skillnaden i berdknad tid till menopaus mellan grupperna var 6-20 manader, vilket inte
ansags vara kliniskt relevant.
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Fragestallning Forf/° Pop}]latlon/ Utfall OR (95%Cl) GRADE | Kommentar
Publ ar Design
Preoperativa van Lieshout, | Meta- Salpingektomi OR 0,66 (0,11-3,94) ® 4 av 5 studier
kirurgiska 2019 (1] analys, resulterade i 7 farre exkluderades pga
komplikationer 7 studier, komplikationer/1000 inga rapporterade
n=350 patienter jfr med icke- komplikationer
salpingektomi
Postoperativa van Lieshout, | 68 (1 RCT) Salpingektomi OR 0,13 (0,01-2,14) ® 2 av 3 studier
kirurgiska 2019 (1] resulterade i 23 farre exkluderades pga
komplikationer | (Song, 2016) komplikationer/1000 inga rapporterade
[ patienter jfr med icke- komplikationer
salpingektomi
Postoperativ van Lieshout, | 283 (5 RCT) AMH vid icke NA (6]) AMH -1,89 ar

hormonell
status (AMH)

2019 1]
(Findley
2013; Popov
2015; Song
2016;
Tehranian
2017; van
Lieshout
2018)[]

salpingektomi: 3.59-
13.00; Salpingektomi:
0.95 lagre (-1.89-+0.01)

jamforbart med
normal sankning
6ver 6-20 man
beroende pa
alder

11.6 Arbetsgruppens 6vervagande
Kvalitet av evidens pa den aktuella rekommendationen bedoms i dagslaget som mycket lag-
lag. Risk/nytta 6vervdagande bor darfor goras i varje enskilt fall, i samrad med patienten.

Da resultat fran randomiserade studier fortfarande saknas for den primara fragestallningen
insjuknande i ovarialcancer, uppmanar arbetsgruppen berérda patientansvariga lakare att
inkludera aktuella patienter i den pagaende svenska studien som amnar besvara denna
fragestallning: HOPPSA (Hysterektomi och opportunistisk salpingektomi). Inklusionen &r
avslutad i SALSTER-studien (sterilisering med sedvanlig delning av tuba eller opportunistisk
salpingektomi). Studierna genomférs inom ramen for GynOp-registret och leds av forskare
fran Goteborgs Universitet.

12. Subtotal hysterektomi

12.1 Fragestallning

Ska total hysterektomi rekommenderas framfor subtotal hysterektomi?

12.2 Rekommendation
Total hysterektomi rekommenderas vid hysterektomi pa benign indikation (D).
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12.3 Praktiska rad

Det ar ingen skillnad vid langtidsuppfoljning med avseende pa sexuell funktion,
backenbottenfunktion och livskvalitet mellan subtotal och total hysterektomi.

Om subtotal hysterektomi utfors, ar det av stor vikt att patienten far information om risken
for cykliska blédningar och uppmanas till fortsatt deltagande i nationella
screeningprogrammet for cervixdysplasier.

12.4 Bakgrund till fragestallningen

Subtotal hysterektomi (SH) kan gdéras antingen abdominellt (SAH) eller laparoskopiskt (SLH).
SAH har tidigare varit vanligt i Norden pa grund av adldre observationsstudier som visat battre
sexuell funktion vid bevarande av cervix [1-3]. Utvecklingen mot fler laparoskopiska
hysterektomier bidrog tidigare till en 6vergdende 6kning av SLH av tekniska skal [4-5].

12.5 Genomgang av evidens

Enligt en Cochrane metaanalys 2012 [5] kunde ingen skillnad pavisas avseende sexuell
funktion, blas- eller tarmfunktion vid subtotal jamfort med total hysterektomi. Operationstid
var 11 min kortare och blédningsmangd 57mL mindre vid subtotal hysterektomi, vilket inte
bedomdes som kliniskt signifikanta fordelar. Man sag en lagre andel urinretention och
postoperativ feber vid subtotal hysterektomi, men ingen skillnad i blodtransfusion, andra
komplikationer, aterhamtning efter kirurgi eller aterinlaggning. | tre observationsstudier har
man sett perioperativa fordelar med SLH jamfort med TLH, sdsom lagre konverteringsrisk
och kortare vardtid samt mindre férekomst av vaginaltoppsruptur, hematom och abscess [6-
8].

Tva senare metaanalyser (2018, 2019) rapporterade kortare operationstid och mindre
blodning vid SAH, men ingen skillnad i blodtransfusion, feber, urinvagsskador, aterinlaggning
eller atergang till normal aktivitet [9-10]. | tva observationsstudier (2015, 2018) dar man
jamfort SLH och TLH med avseende pa sexualitet efter ett ar har ingen skillnad setts [11-13].

| en dansk RCT sags daremot hogre forekomst av urininkontinens efter SAH vid ett ars
uppfdljning [14], och skillnaden kvarstod efter 5 respektive 14 ar [15-17]. En
kompletterande analys av samma material visade att den hogre forekomsten av
urininkontinens kunde harledas till hdgt BMI och inkontinenssymtom innan operationen
[16]. Tva senare metaanalyser (2018, 2019) konstaterade ocksa en hogre risk for
urininkontinens efter SAH [18-19].

Forekomst av prolaps efter TAH respektive SAH studerades med 9 respektive 11 ars
uppfoljning i en svensk och en amerikansk RCT, och ingen skillnad kunde ses mellan
metoderna [20-21]. En senare dansk metaanalys kunde inte heller pavisa nagon skillnad med
avseende pa backenbottenfunktion [22]. Det finns fa RCT avseende SLH och prolaps.

Cykliska blodningar férekom efter ett ar hos 7-20% av kvinnor som genomgatt SAH enligt tre
RCT (23, 14, 20]. | en RCT rapporterade 11 procent av kvinnorna i SAH gruppen cyklisk
blédning efter fem ar [15]. | en metaanalys fran 2019 inkluderande 955 patienter
konstaterades hogre férekomst av cyklisk bloddning postoperativt efter subtotal hysterektomi
(14 procent) jamfort med total hysterektomi (1,2 procent) [18].
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Risken for cervixcancer efter subtotal hysterektomi ar daligt studerad. | en aldre studie
(1992) sag man en incidens av cervixcancer efter subtotal hysterektomi pa 0,3 procent om
kvinnan tidigare haft normalt smear (24). | en studie fran 2018 med 24 076 kvinnor som
genomgatt total hysterektomi pa benign indikation visade sig 0,6 procent av kvinnorna ha en
ockult cervixcancer i PAD [25].

sags | sexualliv,
backensmarta,
prolaps eller
forstoppning

Fragestillning | Forf/ Population/ Utfall Relativ effekt (OR GRAD | Kommentar
Publ ar Design eller RR (95% Cl)) E
Ska total Lethaby, Cochrane Skillnad i 11 min kortare (61) Skillnaden i
hysterektomi 2012 [5] metaanalys komplikationer pa optid, 57mL mindre per/postop.
rekommender 9 RCT kort eller Iang sikt, blodforlust vid komplikationer
as framfor n=1553 risk for cyklisk subtotal hyst. beddms ej
subtotal blédning vid OR 0,48 (0,3-0,8) kliniskt
hysterektomi? subtotal hyst post op feber relevanta.
OR 0,23 (0,1-0,8)
urinretention
OR 16,0 (6,1-41,6
cyklisk blédning
Postoperativ Berlit, Prospektiv 1. Battre FSFl score 1. p= 0,006 ® Fler kvinnor
sexuell 2017, 2018 | kohort n=120 | vid subtotal efter 3 som valde
funktion efter | [11,12] mén subtotal
total/subtotal 2.Ingen skillnad FSFI | 2. p=0,663 skattade
hysterektomi efter 6 resp 12 man | resp p=0,326 sexuell
funktion som
viktig.
Vilka faktorer Lonky, Observations- | 1.Abscess vanligare 1. p= 0,002 (6:]4) Totalt 109 pat
paverkade 2017 [8] studie komplikation hos (3,5%)
aterinlaggning n=3106 TLH och TAH aterinlades
inom 90 dgr jamfort med med 168
efter SAH/SLH komplikationer
hysterektomi? 2.Vaginaltoppskomp | 2. p=0,015
likation vanligast vid
TLH
3.Ingen skillnad i 3.n.s
aterinldggning
mellan VH/SLH/TLH
Patientens val Pouwels, Observations- | Ingen skillnad n.s (6]) 15 man
av 2015 [26] studie mellan grupperna uppféljning
total/subtotal n=212
hysterektomi
relaterat till
sexuell
funktion
Urini- Anderssen, | RCT 1. Fler hade 1.RR 1,37 (0,99- D00 5ars
nkontinens 2015 [15] n=319 urininkontinens 1,89), p=0,052 uppféljning
och andra efter SH jfr med TH
kompl. efter 1.Efter
subtotal/total 2. 11% hade cyklisk 2.0vs 11 korrigering for
hysterektomi blédning efter SH missing data
3. Inga skillnader 3.ns
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Prolaps och Anderssen, | RCT 1. Ingen skillnad | 1.ns o0 14 ars

blasfunktion 2015[17] n=304 PFDI-20 scores uppfoéljning
efter benign 2. Ingen skillnad i 2.n.s

hysterektomi prolaps (klinisk

[total vs bedémning)

subtotal 3. Ingen skillnad | 3.n.s

symptom av prolaps
4. Cystocele: n=10 4. p=0,048
(total) n=4
(subtotal)
5. Battre urinflode 5. p=0,042
efter SHvs TH
6. Battre 6. p=0,0147
blaskapacitet

(miktionslista) efter

SHvsTH
Stressinkontin | Anderssen, | RCT 1. Vanligare med 1.RR 1,36 (1,06- D00 14 ars
ens och LUTS 2015 [16] n=319 SUI efter SH jamfért | 1,81) p=0,014 uppféljning
efter med TH.
total/subtotal Skillnaden i
hysterektomi 2. Ingen skillnad | 2. p=0,64 punkt 1
LUTS mellan SH och kvarstod ej nar
TH. man

kontrollerat for
BMI och preop
inkontinens-

besvéar (n=304)

12.6 Arbetsgruppens 6vervagande

Den sammanvagda rekommendationen ar total hysterektomi framfor subtotal hysterektomi.
Flera nationella specialitetsféreningar har ocksa tagit stallning for total hysterektomi vid
benign kirurgi (USA ACOG 2007, Frankrike CNGOF 2016, Danmark Faellesguide 2017, Kanada
2018).

13. Kirurgisk teknik: vaginaltoppssuturering och uttag av preparat vid vaginal och
laparoskopisk hysterektomi

13.1.1 Fragestallning 1
Ar transvaginal eller laparoskopisk suturering att féredra vid laparoskopisk hysterektomi?
Bor man anvanda sutur med hullingar eller slat sutur?

13.1.2 Rekommendation
Laparoskopisk sutur bor 6vervdgas framfor vaginal sutur vid LH (8@). Ingen skillnad ses vid
jamforelse mellan hullingsutur och slat sutur.

13.1.3 Praktiska rad

1. Laparoskopisk suturering kan vara tekniskt utmanande. Simulatortraning kan underlatta
inlarningsprocessen.

2. Rekommendationen ar att avvakta 6-12 veckor innan man aterupptar sexuell aktivitet.
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13.1.4 Bakgrund for fragestallning

Eventuella skillnader i risker mellan olika former for sutureringsteknik vid stangning av
vaginaltoppen har debatterats i takt med att minimalinvasiv hysterektomi har blivit
vanligare.

13.1.5 Genomgang av evidens

Fragan om transvaginal vs laparoskopisk suturering vid LH gicks igenom i de danska
riktlinjerna [1], men ingen relevant litteratur kunde da besvara fragan.

En italiensk RCT har tillkommit som jamfor transvaginal med laparoskopisk suturering av
vaginaltoppen vid laparoskopisk hysterektomi [2]. Man randomiserade 1395 patienter fran
atta centra till laparoskopisk hysterektomi med antingen transvaginal eller laparoskopisk
suturering av vaginaltoppen. Sutureringen av vaginaltoppen utférdes med resorberbar,
fortlépande 0 Polyglactin (t.ex. Vicryl) i ett lager, med hornsutur. | laparoskopiska gruppen
knots suturen intrakorporalt. Studien avbréts da interimanalysen visade en 6kad risk for
vaginaltoppsruptur i den transvaginala gruppen pa 2,7 procent jamfért med 1 procent i den
laparoskopiska gruppen. Samtidigt hittades en signifikant 6kad risk for
vaginaltoppshematom (2,9 vs 1 procent, p=0,01), vaginal blédning (4,9 vs 2,7 procent,
p=0,03), postoperativ infektion (4,3 vs 0,9 procent, p<0,0001) och behov av resuturering av
vaginaltoppen (2,3 vs 0,9 procent, p=0,03). Den samlade risken for komplikationer fran
vaginaltoppen var 9,8 procent i den transvaginala gruppen jamfért med 4,7 procent i den
laparoskopiska gruppen. Multivariabel statistisk analys visade att transvaginal suturering av
vaginaltoppen var en sjilvstandig riskfaktor for vaginaltoppsruptur. Ovriga identifierade
riskfaktorer var premenopausal status och rékning. Man hittade inga skillnader i
postoperativ sexuell funktion mellan grupperna, men patienter som samtidig genomgick
bilateral oophorektomi och patienter med postoperativt vaginaltoppshematom hade samre
postoperativ sexuell funktion oavhangigt av sutureringsform.

Sjalvabsorberande suturer med hullingar marknadsférs for att férenkla den tekniskt
kravande laparoskopiska sutureringen. Gallande val av suturmaterial (hullingar vs icke-
hullingar) refererar danska riktlinjerna till en RCT [3] och fyra observationsstudier [4-7]. Man
hittade inga skillnader i risk for reoperation fér vaginaltoppsruptur, postoperativ infektion i
vaginaltoppen eller férsamring av den sexuella funktionen. Einarsson [3] dr den enda
tillgangliga studien med en acceptabel risk for bias som rapporterar operationstiden, dar
sags ingen signifikant skillnad. 2019 tillkom en RCT med 6verensstimmande data [8].

Faktorer som i tidigare studier har sammankopplats med en 6kad risk for ruptur av
vaginaltoppen postoperativt ar t ex kirurgisk teknik, postoperativa komplikationer, sexuell
aktivitet innan operationssaret har lakt, hog alder, enterocele, forstoppning, tidigare
stralbehandling, kronisk steroidbehandling, undernaring, tidigare vaginal kirurgi, vaginal
atrofi och Valsalvamandver [9,10].
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Fragestallning Forf/Publ | Population/ Utfall OR eller RR GRAD Kommentar
ar design (95% Cl)) E
Risk for Uccella, n=1395 2,7% risk OR 2,8 (C18) Premenopausal status
vaginaltopps- 2018 [2] (1 RCT) transvaginalt (1,16-6,63) och rékning associerat
ruptur 1% risk med 6kad risk
laparoskopiskt
Samlad risk for Uccella, n=1395 9,8% risk OR 2,19 (618) Vaginaltoppshematom
komplikation i 2018 2] (1 RCT) transvaginalt (1,43-,37) , vaginal blédning,
vaginaltoppen 4,7% risk postop infektion,
laparoskopiskt behov av resuturering
Val av Lopez, n=150 1.Operationstid 1l.ns (6;]4) Overenstdammer med
suturmaterial 2019 [8] (1RCT) 12 minvs 13,5 Einarsson 2013
(hullingsutur eller min
ej) 2.Blodforlust 32 | 2.n.s
mLvs 31 mL
3.Postop 3.n.s
komplikation
4.Djup 4n.s
dyspareuni

13.1.6 Arbetsgruppens 6vervagande

Gallande data talar for att laparoskopisk suturering minskar risken for komplikationer
jamfoért med vaginal suturering vid LH, men evidensldget ar begransat och ytterligare studier
behovs. Suturmaterial tycks ej paverka utfallet vid LH.

13.2.1 Fragestallning 2
Vilka risker finns vid morcellering av livmodern i fri bukhala?

13.2.2 Rekommendation

Morcellering i fri bukhala bér undvikas pga risk for spridning av maligna celler (sarkom) och
benigna celler (myom, endometrios). Morcellering i pase rekommenderas, dock baseras
denna rekommendation pa s k “expert opinion”.

13.2.3 Praktiska rad

Morcellering ar ett hjalpmedel for att lyckas med minimalinvasiv kirurgi. Detta forutsatter en
noggrann preoperativ bedomning ur risk/nytta perspektiv, dar malignitetsrisken skall ha
beddmts som minimal.

13.2.4 Bakgrund for fragestallning

Risken for disseminering av ockult leiomyosarkom eller annan elakartad sjukdom i livmodern
vid intraabdominell sénderdelning av livmodern debatteras. Inga aktuellt tillgangliga och
diagnostiska metoder kan sdkerstalla risken for leiomyosarkom infér operation. Efter fall av
spridning av leiomyosarkom publicerade US Food and Drug Administration (FDA) 2014 en
skrivelse “Boxed warning”, dar man avradde fran anvandningen av powermorcellatorer i
samband med laparoskopisk hysterektomi och myomenukleation. European Society for
Gynaecological Endoscopy (ESGE) har konkluderat att evidensen ar for svag for generella
rekommendationer, men att risken for spridning av ockult cancer sannolikt ar 6kad vid
morcellering i fri bukhala [11]. Antalet subtotala laparoskopiska hysterektomier i en
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amerikansk studie minskade fran 42,2 procent 2013 till 18,2 procent 2015 [12]. Antalet
abdominella ingrepp och total laparoskopisk hysterektomi 6kade under samma tidsperiod.

13.2.5 Genomgang av evidens

De danska riktlinjerna rekommenderar att man undviker morcellering/delning av livmodern i
fri bukhala. Denna rekommendation baseras pa s k “expert opinion” och saknar stdd fran
RCTs [1]. En retrospektiv genomgang av 1367 patienter med ockult livmodersarkom visade
att dldersjusterad 5-arsoverlevnad vid morcellering var 40,1 procent jamfért med 62,9
procent vid helt preparatuttag [12]. Prevalensen av ockult sarkom vid hysterektomi for
myom har uppskattats till 1-2 promille [13,14]. Olika tekniker till sonderdelning av livmodern
i fri bukhala har foreslagits, dar flertalet innebar placering av livmodern i en pase och
efterféljande morcellering/sonderdelning i pasen. Tekniker for morcellering i pase ar inte
vetenskapligt validerade for risken av spridning av ockult cancer i livmodern.

Postoperativ spridning av godartade myom i bukhalan finns beskrivet, risken bedéms lag och
den kliniska betydelsen ar oklar.

13.2.6 Arbetsgruppens 6vervagande

Hel uttagning av livmodern vid laparoskopisk hysterektomi ar att foredra om majligt (“expert
opinion”) da intraperitoneal sonderdelning av livmodern sannolikt 6kar risken for spridning
av ockult sarkom. Om sénderdelning av livmodern anses indicerat bor den utféras i pase.

14. Postoperativt: vardtid, atergang till normalt ADL, sjukskrivning

Vardtid

Manga kliniker (79,1 procent) har i genomsnitt ett dygns vardtid. Man har pa vissa kliniker
borjat gora hysterektomi i dagkirurgi, vilket accelererades under Covidpandemin.
Hysterektomier i dagkirurgi okar forsiktigt fran laga tal (v g se Arsrapport hysterektomi pa
benign indikation 2022). Aven vid laparotomi kan patienten skrivas hem féljande dag, om ett
ERAS-koncept anvands pa kliniken [1].

Sedan 2016 har vardtiden efter hysterektomi halverats och ar i medianvarde en natt enligt
data fran GynOP-registret (Figur 7, 8). Figur 9 visar att patienterna till overvagande del ar
nojda med vardtiden [2]. Besparingar har kunnat goras for samhallet, med bibehallen
kvalitet pa varden.
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Medianvardtid (antal natter postop)

Ystad 32
Varnamo 36
Trollhattan NAL 18
Nyképing 43

Malmé 95
Lycksele 27

Linkdping 52

Karlstad 132
Karlskrona 45
Eksjo 23

Boras 84 o
Ostersund 46
Ornskéldsvik 26
Orebro USO 138
Vaxjo 55
Vasteras 60
Vastervik 41
Varberg 76
Uppsala 147
Sodertalje 25
Sundsvall 85
StockholmSOS 302
Stockholm GynSth 127
Skovde 86
Skellefted 18
Riket 3821
Norrtalje 20
Norrképing 141

Lund 119
Lulea-Sunderbyn 56
Kristianstad 95
Kalmar 53
Jonkdping 53
Huddinge KS 121
Helsingborg 135
Halmstad 69
Goteborg Sahlg 180
Gavle 58

Falun 104
Eskilstuna 53
Danderyd 175
Considra Nacka 211
Carlaklinikerna 281
Hudiksvall 44 p

Figur 7. Vardtid efter hysterektomi pa benign indikation 2022 (Kalla: GynOp)
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Figur 8. Vardtid efter operation, antal natter (median) 2012-2022 (Kalla GynOp)

Patientens beddmning av vardtidens langd
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Skovde (69)
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Figur 9. Patientens bedémning av vardtidens langd (Kalla: GynOp)
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Atergang till normalt ADL
Det tar i genomsnitt 3-5 dagar att aterfa normalt ADL efter en minimalinvasiv hysterektomi
och 7 dagar efter en abdominell hysterektomi (Figur 5).

Medianledtider med avseende pa primar incision

Dagar till normal ADL Faktisk sjukskrivning Vardtid
(dagar) (dagar) (natter)
2.0
30
6
1.5
20
4
1.0
> 10
0.5
(o] o 0.0
P Abdominent [l vaginait
Laparoskopiskt Robotassisterat laparoskopiskt

Figur 5. Atergang till normal ADL, sjukskrivning och vardtid efter hysterektomi.
Kalla: GynOp 2022

Sjukskrivning
Socialstyrelsen lamnar rekommendation om sjukskrivningslangden efter hysterektomi pa
benign indikation enligt foljande:

Vagledning om sjukskrivning vid olika situationer
e Vid kombinerad laparaskopisk/vaginal hysterektomi och fysiskt lattare arbeten, ar
arbetsféormagan som regel helt nedsatt i upp till 2-3 veckor efter operation.
e Vid kombinerad laparaskopisk/vaginal hysterektomi och fysiskt tyngre arbeten ar
arbetsféormagan som regel helt nedsatt i upp till 3—4 veckor efter operation.
e Vid abdominell hysterektomi och fysiskt lattare arbeten ar arbetsformagan nedsatt i
upp till 3—4 veckor efter operation.
e Vid abdominell hysterektomi och fysiskt tyngre arbeten ar arbetsformagan nedsatt i
upp till 4—6 veckor efter operation.
Riksgenomsnittet for sjukskrivningslangd efter en robotassisterad hysterektomi ar 23 dagar.
For vaginal och laparaskopisk hysterektomi ar sjukskrivningslangden 27 resp 26 dagar och
efter en abdominell hysterektomi 34 dagar [2]. GynOP-data 6verensstammer med data fran
tidigare observationsstudier [4,5].
Enligt GynOP-data ar 82-93 procent av svenska kvinnor som har genomgatt hysterektomi pa
benign indikation ndjda med resultatet 1 ar postoperativt, beroende pa indikation.
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100%

75%

50%

25%

0%

Patientens indikationer for hysterektomi mot patientens nojdhet

I 4.9%

Blédningar Smarta Tryck/tyngd Annat
1103 463 631
. Mycket ndjd/ndjd Varken nojd eller missndjd . Missndjd/mycket missndjd

Figur 10. Patientndjdhet beroende pa operationsindikation (GynOP 2022)
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15. Sammanfattning

De tre minimalinvasiva metoderna vaginal hysterektomi, laparoskopisk hysterektomi och
robotassisterad laparoskopisk hysterektomi ar likvardiga med kortare vardtid och
sjukskrivningstid jamfort med abdominell hysterektomi pa benign indikation (Fig 5). Vaginal
hysterektomi ar den metod som ger snabbast atergang till normalt ADL. vNOTES har inte
funnits tillrackligt Iang tid for att kunna utvarderas i sammanhanget.

Ur ett resursperspektiv star vaginal hysterektomi pa solid vetenskaplig grund som
minimalinvasivt forstahandsalternativ pa grund av laga kostnader, kortast operationstid och
snabbast aterhamtning. Dock har metoden under det senaste decenniet halverats i
anvandning (liknande siffror kan ses i andra hoginkomstlander) och majligheten till
strukturerad utbildning har reducerats vasentligt, vilket arbetsgruppen anser boér
uppmarksammas.

Miljdaspekter pa vardarbete maste alltid beaktas. En nyligen publicerad artikel understryker
vikten av klimatpaverkan vid olika gynekologiska ingrepp [1], och figuren nedan illustrerar
materialatgang vid olika typer av hysterektomi.

FIGURE
Average material composition of nonhazardous solid waste (municipal
solid waste and recycling) from a single hysterectomy by surgery type

16
M Recycling (Plastics)
14 E—
# Other (Glass vials, tongue
12 depressors)
E" 10 - —] @ Paper & Paperboard (packaging)
= 38 — B Metals (metal tabs, aluminum
%D suture wrappers)
= 6 B Plastics (bottles, basins, wrappers)
4 @ Plastics (Gloves)
2
® SMS Plastics (Gowns, Drapes)
O T T T
Abdominal Vaginal  Laparoscopic  Robotic ® Cotton (blue towels, laparotomy
pads)

Arbetsgruppen rekommenderar minimalinvasiv teknik i foérsta hand vid benign indikation
oavsett BMI eller uterusstorlek. Enligt GynOp finns idag mojlighet till utveckling pa ett flertal
kliniker i riket (Figur 11). Mojligheten att remittera till annat center bor dvervagas for att 6ka
andelen minimalinvasiv kirurgi. Operatérskompetens har betydelse.
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Andel minimalinvasiv kirurgi av uterus
Uterusvikt < 500g

Ornskoldsvik (16)
Skelleftea (11)
Considra Nacka (171)
StockholmSOS (229)
Halmstad (59)
Danderyd (101)
Huddinge KS (112)
Kalmar (39)
Carlaklinikerna (208)
Stockholm GynSth (94)
Sundsvall (59)
Helsingborg (103)
Skovde (73)
Varberg (52)

Lund (26)

Goteborg Sahlg (73)
Eskilstuna (19)
Malmo (66)
Hudiksvall (33)

Falun (71)

Riket (2528)
Ostersund (31)
Kristianstad (69)
Uppsala (55)

Vaxjo (38)

Norrtalje (14)
Karlskrona (34)
Sodertalje (16)
Karlstad (58)
Vastervik (33)
Trollhattan NAL (19)
Orebro USO (98)
Varnamo (24)

Gavle (40)
Lulea-Sunderbyn (61)
Boras (52)
Jonkoping (31)
Eksjo (14)

Nykoéping (51)
Norrkoping (112)
Ystad (26)

0% 25% 50% 75% 100%

Oppen kirurgi Minimalinvasiv kirurgi

Figur 11. Andel minimalinvasiv kirurgi av uterus vid uterusvikt under 500 g

Riktlinjerna for hysterektomi pa benign indikation ar radgivande och har som 6évergripande
syfte att leda till en 6kad andel hysterektomier med minimalinvasiv metod, vilket ar
formanligt bade for patienterna och ur ett socioekonomiskt perspektiv. Figur 4 visar att
anvandningen av minimalinvasiva tekniker annu ej ar jamlik 6éver landets regioner, saledes
finns har en viktig forbattringspotential.

Kvalitetsuppféljning av riktlinjerna kan féljas kontinuerligt genom GynOp-registret och
Socialstyrelsens dokument Varden i siffror.
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