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Forord
Sekretariat for Referenceprogrammer blev oprettet i 2000 af Dansk Medicinsk Selskab på opfordring fra
Sundhedsstyrelsen med henblik på at støtte udarbejdelsen af evidensbaserede referenceprogrammer. Sekreta-
riatets drift finansieres af Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering i Sundhedsstyrelsen, hvortil
sekretariatet blev overført 1. januar 2004. SfR er i dag organisatorisk placeret i Sundhedsstyrelsens Enhed for
Planlægning.

Referenceprogrammet er initialt udarbejdet af en tværfaglig arbejdsgruppe under forsæde af overlæge, ph.d.
Ulla Breth Knudsen, Odense Universitetshospital. Første udgave af programmet udkom i bogform og elektro-
nisk version i oktober 2003. Arbejdsgruppen ydede en meget stor arbejdsindsats med søgning, læsning og
vurdering af litteratur inden for emnet hysterektomi på benign indikation. Gruppen har især analyseret og
drøftet den videnskabelige litteraturs evidens og relevans i en dansk sammenhæng.

Den aktuelle udgave er en opdatering udarbejdet af en redaktionsgruppe, som primært har bestået af et udvalg
af medlemmerne fra den oprindelige arbejdsgruppe. Opdateringen er foretaget på baggrund af opdaterede
litteratursøgninger medio 2005. Redaktionsgruppen takkes for dens indsats med at opdatere referencepro-
grammet på baggrund af den nyeste litteratur.

Enhed for Planlægning
marts 2006

Lone de Neergaard
Enhedschef
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Introduktion
Metode

Referenceprogrammer er en måde at søge, sammenfatte og omsætte videnskabelige forskningsresultater til
systematiske anbefalinger.

SfR har valgt at anvende den metode, som den skotske SIGN-institution, The Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network benytter (1). Metoden er beskrevet i detaljer på SfR’s hjemmeside: www.sst.dk/sfr

Arbejdsgrupperne er tværfagligt sammensat med repræsentanter for såvel relevante lægelige specialer som
øvrigt sundhedspersonale. Der er strenge metodologiske krav til systematisk litteratursøgning, vurdering af
litteraturens kvalitet, anførsel af evidensens styrke mv. Den anvendte litteratur vurderes således, at meta-
analyser (fx Cochrane) eller andre systematiske oversigtsarbejder over randomiserede kliniske studier tillægges
det højeste evidensniveau, Ia. Velgennemførte randomiserede studier har evidensniveau Ib etc., jf. nedenståen-
de skematiske fremstilling. Systemet er velkendt, ikke kun fra SIGN, men også fra M. Eccles et al. (2). Den
aktuelle danske version findes udførligt beskrevet i Medicinsk Kompendium (3).

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt Ia A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib
Kontrolleret, ikke-randomiseret studie IIa B
Kohorteundersøgelse
Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) IIb
Casekontrolundersøgelse C
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) III
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersøgelse
Mindre serier, oversigtsartikel IV D
Ekspertvurdering, ledende artikel

I teksten vil arbejdsgruppernes anbefalinger vedrørende en behandling eller en diagnostisk metode være marke-
ret med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger på den samlede evidens vedrørende det enkelte emne og
vil således ofte være baseret på flere artikler med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit sammenhæng
mellem den videnskabelige evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen fremsætter. I visse tilfælde
kan arbejdsgrupperne dog nedgradere en anbefaling, såfremt der er metodologiske mangler i de anvendte
forskningsresultater (fx fra A til B, hvis der kun ligger en enkelt RCT til grund, og denne har en meget lille
population e.l.). En sådan nedgradering vil være markeret med en *. Endelig kan arbejdsgrupperne – hvis de
ønsker at understrege et godt klinisk tip, der er konsensus om, men som ikke er evidensbaseret – markere en
anbefaling, som de opfatter som god klinisk praksis, i teksten markeret med et &.

Det skal understreges, at gradueringen A, B, C og D ikke går på vigtigheden af en bestemt anbefaling,
men alene på den tilgrundliggende evidens.

Arbejdsgrupperne støttes af sekretariatet, der stiller en lægefaglig og sygeplejefaglig konsulent til rådighed for
hver arbejdsgruppe med henblik på at rådgive om litteraturvurdering, sikre progression i arbejdsprocessen etc.

Implementering af referenceprogrammer

Et referenceprogram skal opfattes som en vejledning. Det er i sidste instans altid den enkelte læges eller
sygeplejerskes eget ansvar at skønne, hvad der er rigtigt at gøre i en bestemt klinisk situation, ud fra vedkom-
mendes erfaring, viden, kliniske skøn etc. – og patientens ønsker.

Udløbsdato

Referenceprogrammet for hysterektomi på benign indikation vil være gyldigt til primo 2008, hvor det bør
tages op til revision, medmindre der på et tidligere tidspunkt fremkommer ny evidens, som nødvendiggør
ændringer.
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Resumé af anbefalinger
Indikationer

D Hysterektomi kan være indiceret ved manglende effekt af medicinsk behandling IV

A Gestagenspiralen er et effektivt alternativ til hysterektomi ved blødningsforstyrrelser Ib

A Endometriedestruktion er et alternativ til hysterektomi, men indebærer risiko for reci- Ia
diverend symptomer og dermed gentagen kirurgi

A Hysterektomi er en permanent løsning af blødningsforstyrrelser og tryksymptomer Ia
forårsaget af fibromer

D Hysterektomi kan være indiceret ved svær endometriose, som har vist sig refraktær for IV
medicinsk og konservativ kirurgisk behandling

C Ved idiopatiske kroniske smerter er hysterektomi sjældent indiceret som primær be- III
handling, idet der herefter ofte fortsat er smerter

D Ved svær nedsynkning med total prolaps er der indikation for vaginal hysterektomi IV

& Endelig beslutning om hysterektomi foretages i samråd med patienten efter nøje afvej-
ning af fordele og risici på kort og lang sigt

Operationsmetoder

D Forventes det at der udelukkende skal foretages bækkenkirurgi anbefales en transversal IV
incision, idet denne synes at give færre komplikationer og bedre kosmetisk resultat
end en vertikal incision

A Der er ingen sikker forskel mellem TAH og SAH målt på operationskomplikationer, Ib
seksualfunktion, urinvejsgener eller livskvalitet efter et års opfølgning

& Patienter skal præoperativt informeres om risiko for persisterende cyklisk vaginalblød-
ning og anbefales fortsat cervikal dysplasiscreening efter SAH

A Ved LAVH synes der at være færre komplikationer og kortere operationstid, når blæren Ib
fridissekeres vaginalt

Der kan ikke gives endelige rekommendationer for valg af operationsmetode ved LSH IV

& Ved LAVH anbefales at så stor andel af operationen som muligt foretages vaginalt fra

A Operationstiden synes ens for VH og TAH, mens den er klinisk relevant længere ved Ib
LH

B* LAVH frembyder sammenlignet med VH formentlig kun fordele, såfremt der er adhæ- Ib
rencer, endometriose eller adnexpatologi

A Blødningsmængden er lavest ved LAVH, men sandsynligheden for transfusion er ikke Ia
forskelligt mellem de 3 operationsmetoder

A Risikoen for ureterlæsion synes større ved LH end ved AH og VH Ia

Nyere data antyder dog, at dette kan skyldes uhensigtsmæssigt operationsteknikmeto-
devalg og manglende operativ oplæring

B* Når vi ser på de specifikke operationsmetoder rapporteres der flere feberepisoder og Ia
abdominal-sårinfektioner ved TAH, men ellers ingen sikker forskel i infektionsrisiko
i øvrigt (vaginaltopshæmatom, pelvin hæmatom, urinvejsinfektion, lungeinfektion)
ved TAH, LH eller VH
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& Når uterus skønnes større end svarende til 12-15 ugers graviditet, anbefales generelt
TAH. Fjernelse af større eller ikke-mobile uteri ved VH kræver generelt større operativ
erfaring

D* BMI er ikke sikkert relateret til øgning i sårinfektioner eller peroperativ blødning III

A Postoperative smerter synes størst ved TAH og mindst ved VH, mens smerterne efter Ib
LH er herimellem

B* Indlæggelsestiden efter LH og VH er kortere end efter TAH, men forventningsbias Ib
kan ikke udelukkes

B* Rekonvalescensperioden er formentlig kortere efter VH og LH end efter TAH, men Ib
forventningsbias kan ikke udelukkes

B* Peritonealisering ved TAH giver ikke væsentlige fordele og forlænger operationstiden Ib
med ca. 10 min

B* Peritonealisering ved VH giver ikke forskel i frekvensen af komplikationer eller dyspa- Ib
reuni

& Lukning af vaginaltoppen anbefales

B* Staplerlukning af vaginaltoppen indebærer formentlig ikke fordele sammenlignet med Ib
suturering

& Det er uvist, hvordan vaginaltoppen bør suspenderes

A Drænage reducerer ikke den postoperative risiko for febrilia eller infektion signifikant, Ib
såfremt der peroperativt gives antibiotika

& Der er ikke evidens for at anvende vaginalmeche

& Oophorektomi bør diskuteres med postmenopausale kvinder forud for hysterektomi
specielt med hensyn til cancer, hjertekarsygdomme og osteoporose

& Oophorektomi eliminerer risikoen for ovariecancer (dog ikke for peritonealcancer),
men teoretiske beregninger tyder alligevel ikke på, at oophorektomi i de første post-
menopausale år medfører forlænget overlevelse

D Oplæring og træning reducerer generelt komplikationsfrekvensen ved avanceret kirur- IV
gi, men er dårligt belyst ved gynækologisk kirurgi

& Ved små uteri (under 12-15 ugers graviditet) må VH foretrækkes, hvor de tre opera-
tionmetoder er ligeværdige, og hvor der ikke er noget, der taler imod VH

& Ved store uteri (over 12-15 ugers graviditet), ved stor sandsynlighed for talrige adher-
encer og ved svær adnexpathologi anbefales TAH

& Ved små uteri hvor det skønnes problematisk eller relativt kontraindiceret at udføre
VH (fx tidligere sectio, simpel adnexpatologi, eller indikation for profylaktisk oopho-
rektomi) kan man vælge LAVH eller TAH

& Der er evidens for færre sårrelaterede komplikationer men flere omkostninger ved
LAVH sammenlignet med TAH. LAVH er imidlertid ikke sammenlignet med TAH
i veldefinerede, optimerede accelererede regimer

& Forudsætning for reelt valg af operationstype afhænger af operatørerfaring, og der
foreslås derfor indført systematisk oplæring med efterfølgende evaluering til de enkel-
te operationstyper
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Antibiotikaprofylakse

A En præoperativ dosis cefalosporin er lige så effektiv som længere tids behandling Ib

A Antibiotikaprofylakse anbefales til alle i forbindelse med hysterektomi Ia

C* Det anbefales at give antibiotika ved anæstesiindledning for at reducere risikoen for IIb
sårinfektion

& Der foreligger ingen evidens til at afklare den kliniske relevans af vaginal antiseptik i
relation til hysterektomi

Tromboseprofylakse

D Det er uafklaret, om risikoen for tromboemboli er mindre ved LAVH eller VH sam- IV
menlignet med AH

D Viden om risikoen for tromboemboli i forbindelse med hysterektomi på benign indi- IV
kation ved anvendelse af spinal-epiduralanalgesi savnes

C Generelt reducerer TED-strømper risikoen for tromboemboliske komplikationer hos III
indlagte patienter, men specifik viden i forbindelse med hysterektomi på benign indika-
tion savnes

B* Antikoagulatiosbehandling reducerer risiko for DVT ved større gynækologiske ind- Ia
greb, uden forøgede blødningskomplikationer

D Der savnes viden om den optimale antikoagulationsbehandling ved hysterektomi på IV
benign indikation

B* Antikoagulationsbehandling bør anvendes ved større gynækologiske indgreb Ia

& Indtil der foreligger yderligere evidens, bør antikoagulationsbehandling og TED-
strømper anvendes ved hysterektomi uafhængigt af operationstype og alder

& TED strømper kan anvendes som supplement hos paienter med risikofaktorer

& Behandlingsvarigheden er uafklaret, ligesom det er uafklaret hvorvidt TED-strømper
alene er sufficient hos patienter uden risikofaktorer

D Effekten af seponering af p-piller forud for operation er uafklaret IV

D Effekten af seponering af HRT forud for operation er uafklaret IV

Anæstesi og postoperativ smertebehandling

A Regionalanalgesi kan reducere pulmonale komplikationer hos højrisiko patienter Ia

Der er imidlertid ikke tilstrækkelig data til at udlede, om regional anæstesi reducerer
morbiditetsmål hos patienter, som gennemgår hysterektomi

A Intravenøs propofol anvendt til anæstesivedligeholdelse reducerer incidensen af PONV Ia, Ib
i den tidlige postoperative fase ved indgreb forbundet med stor hyppighed af PONV

A Udeladelse af N2O reducerer frekvensen af PONV Ia

A Udeladelse af revertering af neuromuskulær blokade med neostigmin reducerer fre- (Ia)
kvensen af PONV

A Kombineret epidural-spinal-anæstesi er en tilfredsstillende anæstesimetode ved abdo- Ib
minal hysterektomi

A Såvel peroral som i.v. paracetamol medfører klinisk relevant postoperativ analgesi Ia
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& Paracetamol bør anvendes som basisanalgetikum

B* Rektal paracetamol medfører ved høj enkeltdosis (30-60 mg/kg) eller gentagen lav/ Ia
almindelig (15-20 mg/kg) dosering forbedret smertepalliation eller et reduceret opioid-
forbrug

& Vedligehold med højdosis rektal paracetamol kan ikke anbefales pga. manglende toksi-
citetsdata

A NSAID har uanset præparat god analgetisk effekt og medfører reduceret opioidforbrug Ia
ved hysterektomi

A Der er ikke forskel i administrationsform (peroral, intravenøs, intramuskulær) hvad Ia
angår maksimal analgetisk effekt

C* Der er ikke dokumentation for, at NSAID medfører øget risiko for betydende blød- IIb
ning fra operationsstedet ved hysterektomi, men data er mangelfulde

C* Ketorolac bør anvendes i mindste effektive dosis (ca. 15 mg), i den korteste tidsperiode IIb
og med forsigtighed hos ældre for at undgå gastrointestinal blødning

A Der er ingen forskel i incidens eller profilen af bivirkninger mellem ketorolac, diclofe- Ib
nac eller ketoprofen ved korttidsbehandling af postoperative smerter

A Den postoperative analgetiske effekt af COX-2 hæmmere synes at kunne sidestilles Ia
med effekten af konventionelle NSAID

& Det er uvist om COX-2-hæmmere øger risikoen for tromboemboliske komplikationer
efter ultrakort behandling (2 døgn)

A NSAID i kombination med paracetamol giver bedre smertepalliation end paracetamol Ia
alene

A Intramuskulær morfin 10 mg giver klinisk relevant postoperativ smertelindring Ia

& Gabapentin har lovende potentiale i den fremtidige postoperative smertebehandling,
men pga. manglende data vedr dosering, administrationmåde og bivirkningsprofil
kan gabapentin endnu ikke anbefales som rutinebehandling til hysterektomi

A Regimerne med epidural lokalanæstesi med eller uden opioid giver bedre smertepalli- Ia, Ib
ation end et rent systemisk opioidregime efter såvel abdominal kirurgi som hysterek-
tomi

A Kontinuerlig kombineret epidural lokal anæstesi og opioid giver bedre smertepalliation Ia, Ib
end epidural lokal anæstesi alene

A Epidural analgesi med lokal anæstesi kan reducere postoperativ gastrointestinal paralyse Ia
sammenlignet med rene systemiske opioidregimer

B* Multimodal analgesi med paracetamol, NSAID og epidural lokal anæstesi giver bedre Ib
smertepalliation umiddelbart efter operation end paracetamol, NSAID og p.n. mor-
fin, men denne forskel rækker ikke ud over operationsdøgnet

A Præincisional administration af analgetika giver ikke forbedret postoperativ smertefor- Ia
løb

A Infiltration af cikatricen med lokal anæstetikum har ikke klinisk relevant effekt på Ia
postoperative smerter ved abdominal hysterektomi

& Det er uvist om portinfiltration med lokal anæstetikum reducerer de umiddelbare
postoperative smerter ved LAVH

A Multimodal analgesi medfører bedre smertelindring med samtidig reduktion i hyppig- Ib
heden af visse bivirkninger

A Metoclopramid har ingen klinisk relevant forbyggende effekt på PONV Ia

A Droperidol indgivet ved afslutning af operation har en forebyggende, men kortvarig Ia
effekt på PONV
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A Ondansetron har forebyggende effekt på PONV, især opkastning. Der er ingen forskel Ia
på 4 mg eller 8 mg i.v.

A Dexamethason har forbyggende effekt på specielt sen PONV Ia

A Dexamethason kombineret med 5-HT3-antagonister giver yderligere forebyggelse af Ia
PONV

A Risikoen for bivirkninger af dexamethason er uafklaret Ia

A Multimodal med 5-HT3 antagonister, dexatmetason og DHB reducerer hyppigheden Ib
af PONV ved hysterektomi

A 1 mg ondansetron i.v. til etableret PONV reducerer yderligere opkastning inden for Ia
24 timer

Plejeperspektiv og patienttilfredshed

D* Det anbefales at anvende principperne i det multimodale regime for at patienterne III
opnår tidligere mobilisering, tarmfunktion, kortere indlæggelse og rekonvalescensbe-
hov

& Rutinemæssig præoperativ tarmudrensning med fosfatklyx kan undlades

& Magnesia kan gives i det postoperative forløb

D* Det multimodale regime synes, at være ledsaget af tidligere mavetarmfunktion end III
traditionelle forløb

D* Patienter bør tilbydes fuldkost allerede på operationsdagen III

D* Det multimodale regime reducerer formentlig indlæggelsestiden III

D* Det anbefales at informere præoperativt om den postoperative træthed III

& Der foreligger kun få undersøgelse af varigheden af sygemelding efter ukompliceret
hysterektomi. Længden bør være individuel, men en klinisk relevant konsensusanbe-
faling skønnes at være 2-4 ugers sygemelding

B* Blærekateter kan fjernes umiddelbart postoperativt, såfremt der er tæt observation for Ib
urinretention

B* Blærekateter skal fjernes inden for 24 timer postoperativt for at forebygge bakteriuri Ib

C* Tredimensionel ultralydscanning kan anvendes til at estimere mængden af residualurin IIb

B* Det har ingen betydning for forebyggelse af urinvejsinfektion, om afvaskning af vagina Ib
foretages før eller efter anlæggelse af blærekateter

D Præoperativ information kan formentlig medvirke til at forebygge postoperative smer- IV
ter og angst

B* Seksualiteten synes upåvirket af hysterektomi Ib, III

B* Der er ingen forskel i påvirkningen af seksualiteten ved hysterektomi sammenlignet Ib
med laserablation eller endometrieresektion

A Der er ingen forskel i påvirkningen af seksualiteten ved TAH og SAH Ia

B* Ophør af gener, der medførte hysterektomi, øger generelt livskvaliteten Ib, III

C* Hysterektomerede er overvejende tilfredse med operationen, især med frihed for smer- IIb, III
ter og blødning

A Der er ingen forskel i patienttilfredshed efter LH, VH og TAH Ib
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1 Indledning
1.1 Baggrund

Hysterektomi er en fælles betegnelse for operative indgreb, hvor uterus fjernes. Hysterektomien kan være total
med fuldstændig fjernelse af uterus eller subtotal med fjernelse af corpus uteri og bevaring af cervikaldelen.
Hysterektomi er et af de mest almindelige operative indgreb i Danmark og den øvrige vestlige verden.
Livstidsrisikoen for hysterektomi er således 10% i Danmark og 30% i USA (4).

I Danmark udføres årligt ca. 6.000 hysterektomier, heraf ca. 80% på benign indikation. Indgrebene foretages
på 31 afdelinger, hvoraf 91% er gynækologiske specialafdelinger (5, 6).

Siden slutningen af 1980’erne er der udviklet og introduceret flere nye operative metoder. Laparoskopisk
hysterektomi (LH) med varierende grad af vaginal assistance er indført som alternativ til vaginal hysterektomi
(VH) og abdominal hysterektomi (AH).

Fordelingen mellem metoderne til hysterektomi var i Danmark i 2004: 51% total abdominal hysterektomi
(TAH), 13% subtotal abdominal hysterektomi (SAH), 32% VH og 4% LH (6). Internationalt er der stor
variation i metodevalg, således udførtes hysterektomierne i USA i 1997 som 65% TAH, 2% SAH, 23% VH
og 10% LH (7). Også nationalt er der stor variation i valg af operationsmetode fra afdeling til afdeling. I
perioden 1998-2000 er andelen af VH på danske afdelinger fundet at variere fra 1% til 60% med et landsgen-
nemsnit på 31% (8).

Fordele og ulemper ved de enkelte operationsmetoder har stadig uafklarede områder, selvom der de seneste
år er fremkommet flere artikler, som sætter focus på forskellige af disse aspekter. Betydningen af operationsme-
toden i et multimodalt regime er stadig kun sparsomt belyst.

1.2 Formål

Formålet med dette referenceprogram er gennem en systematisk gennemgang af litteraturen at fastslå evidens-
niveauet for operationsindikationer, valg af operationsmetode, anæstesi og smertebehandling samt pleje af
patienter i forbindelse med hysterektomi på benign indikation. På denne baggrund endvidere at fremlægge
rekommendationer for behandling og pleje af patienter samt at påpege områder, hvor en fremtidig forsknings-
indsats kunne ligge. Endelig at foretage sundhedsøkonomiske overvejelser vedrørende de forskellige metoder
til hysterektomi.

1.3 Målgruppe

Referenceprogrammets målgruppe er sundhedssektorens fagpersoner, der undersøger og behandler kvinder
med benigne lidelser, hvor hysterektomi kan være en behandlingsmulighed. Ikke-sundhedsfagligt uddannede
personer, der måtte have interesse i at læse programmet, henvises til ordlisten for forklaring af medicinske
fagudtryk.

1.4 Dansk hysterektomidatabase

Dansk Selskab for Gynækologisk Obstetrisk (DSOG) har på efterårsmødet 2002 vedtaget oprettelse af en
hysterektomidatabase, som gennem landsdækkende dataindsamling skal muliggøre fremtidig forskning og
kvalitetssikring af relevans for hysterektomi i Danmark. Denne database vil åbne mulighed for undersøgelse
af mange af de sparsomt belyste problemstillinger, der er fundet ved litteraturgennemgangen, se appendiks 1.
Dansk hysterektomidatabase har allerede bidraget til information og implementering af nye retningslinier
indenfor antibiotika- og tromboseprofylakse.
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1.5 Indikatorer

For at sikre en fortsat kvalitetsudvikling er det væsentligt både lokalt og centralt at have kendskab til, i hvilket
omfang de i referenceprogrammet oplistede anbefalinger bliver anvendt. Desuden er det ganske væsentligt at
få kendskab til, hvad resultatet er for patienten af de forskellige undersøgelses-, behandlings- og plejemulighed-
er. Der er derfor indledt et samarbejde med det Nationale Indikatorprojekt for at udlede nogle centrale
indikatorer af referenceprogrammets anbefalinger, som kan bruges til at følge både den lokale og den nationale
behandlingsstrategi. Indikatorerne bliver en central del af den danske hysterektomidatabase.
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2 Indikationer for hysterektomi
2.1 Generelt

Litteraturen, der omhandler indikationer for hysterektomi, omfatter meget få randomiserede studier. Der er
i højere grad tale om retrospektive opgørelser, narrative oversigter og ekspertvurderinger. Gennemskueligheden
vanskeliggøres yderligere af sparsom objektivisering af sværhedsgraden af symptomer. Endelig er de beslut-
ningsprocesser, som har indflydelse på valg af behandling, i høj grad subjektivt prægede både for behandler
og patient. Benigne årsager til hysterektomi er angivet i Tabel 1 (6). En detaljeret diskussion af indikationerne
for hysterektomi har ikke været formålet med dette program, og dette område vil derfor kun blive omtalt
kort.

TABEL 1
Procentvis fordeling af årsager til hysterekto-
mi på benign indikation i Danmark (6)

Årsag %
Fibromer 27
Blødningsforstyrrelser 35
Prolaps 14
Benigne ovarietumorer 4
Endometriose 1
Andet 19

2.2 Blødningsforstyrrelser

Behandling af kvinder med blødningsforstyrrelser sigter mod behandling af den udløsende årsag. Kvinden
bør således udredes under hensyntagen til alder med henblik på at påvise eventuel systemisk sygdom eller
patologiske forandringer i genitalia. For retningslinjerne vedrørende udredning af blødningsforstyrrelser hen-
vises til lærebøger og kliniske guidelines, som fx »Udredning og behandling af kvinder med blødningsforstyr-
relser«, DSOG guideline 2003 (www.dsog.dk). Hysterektomi er sjældent førstevalgsbehandling af blødnings-
forstyrrelser, men kan være indiceret ved manglende effekt af anden behandling samt ved svær behandlingsre-
fraktær anæmi (9, 10).

2.2.1 Medicinsk behandling
Såfremt der ikke påvises en egentlig udløsende årsag, bør medicinsk behandling forsøges, idet blødningerne
kan reduceres med op til 50% (11). Behandlingen bør have en varighed på minimum tre måneder, før anden
behandling overvejes.

D Hysterektomi kan være indiceret ved manglende effekt af medicinsk behandling (IV).

2.2.2 Gestagenspiral
Gestagenspiralen reducerer blødningen hos menorrhagipatienter med op til 97% (11). Gestagenspiralen med-
fører ved behandling af denne patientgruppe samme livskvalitet som hysterektomi, men synes forbundet med
flere smerter end hysterektomi (12, 13). Fem års opfølgning viser, at knap halvdelen af de kvinder, der
behandles med gestagenspiral senere hysterektomeres, men at gestagenspiralen fortsat er forbundet med lavere
omkostninger og giver samme patienttilfredshed som hysterektomi (14).

A Gestagenspiralen er et effektivt alternativ til hysterektomi ved blødningsforstyrrelser (Ib).

2.2.3 Endometriedestruktion
Endometriedestruktion kan gennemføres med resektoskop, rollerball eller laser. Endelig er flere nyere metoder
under afprøvning og udvikling (15). I et Cochrane review baseret på fem randomiserede, kontrollerede studier
(RCT) er effekten af endometriedestruktion blevet sammenlignet med hysterektomi (VH og AH) (16). Hyste-
rektomi var den mest effektive behandling af blødningsforstyrrelser. Endometriedestruktion medførte derimod
færre kortidskomplikationer og kortere indlæggelsestid. Patienttilfredsheden i de to grupper var den sammen
efter tre år. Risikoen for gentagen kirurgi efter endometriedestruktion (38%) var dog relativ høj efter fire års
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observation (16). Resultaterne stemmer godt overens med en dansk opgørelse hvor ca. 30% af dem, der får
foretaget endometriedestruktion, gennemgår et nyt kirurgisk indgreb inden for fem år og mere end 20%
ender med at blive hysterektomeret (5). Et enkelt RCT har sammenlignet LSH og endometriedestruktion og
fundet større patienttilfredshed efter LSH og ingen forskel i operative komplikationer, indlæggelsestid eller
rekonvalenscensperiode (17).

A Endometriedestruktion er et alternativ til hysterektomi, men indebærer risiko for recidiverende symp-
tomer og dermed gentagen kirurgi (Ia).

2.3 Fibromer

Kun symptomgivende fibromer bør behandles (18). Valget af behandling kan afhænge af fibromets lokalisation
og kvindens ønske om bevaring af fertiliteten. Der synes ikke at være sammenhæng mellem hurtig fibromvækst
og forekomsten af leiomyosarkom (18).

Konservativ kirurgisk behandling omfatter myomektomi, udført ved laparotomi, laparoskopi eller hysterosko-
pi, og indebærer risiko for recidiv af fibromer (51% efter fem år) med en frekvens af gentagen kirurgi på
18% efter ti år (18). Embolisering af arteria uterina kan ligeledes være en behandlingsmulighed, hvor kvinden
ønsker uterus bevaret. Denne behandling har i en mindre RCT færre større komplikationer end hysterekto-
mi(19), men konklusive langtidsstudier mangler. Hysterektomi fjerner permanent fibromsymptomer (10, 18)
og er forbundet med en høj grad af tilfredshed og bedret livskvalitet for patienterne (20, 21).

A Hysterektomi er en permanent løsning af blødningsforstyrrelser og tryksymptomer forårsaget af fibro-
mer (Ia).

2.4 Endometriose

Målet for behandling af endometriose er symptomlindring. Hysterektomi spiller kun en begrænset rolle i
behandlingen, men kan overvejes ved svære smerter, hvor anden årsag er udelukket, og ved manglende effekt
af konservativ behandling. Endelig kan medicinsk behandling være kontraindiceret eller forbundet med svære
bivirkninger (9, 10, 22, 23). Efter hysterektomi med samtidig bilateral salpingo-oophorektomi (BSO) får
10% recidiv af symptomerne, mens 62% får recidiv, såfremt ovarierne efterlades. Den relative risiko for
reoperation synes tilsvarende at være 8,1 ved bevarede ovarier sammenlignet med BSO (24).

D Hysterektomi kan være indiceret ved svær endometriose, som har vist sig refraktær for medicinsk og
konservativ kirurgisk behandling (IV).

2.5 Kroniske smerter

Forud for behandling af kroniske smerter skal patienten være grundigt udredt for at udelukke organisk genese
til smerterne. Psykologisk vurdering bør endvidere overvejes, idet der er en sammenhæng mellem psykosoma-
tik og tidligere seksuelt misbrug (10). Hysterektomi kan overvejes i særligt udvalgte tilfælde med langvarige
symptomer, sikker udelukkelse af organisk genese og manglende effekt af konservativ behandling. Hysterekto-
mi medfører tilsyneladende større subjektiv bedring end konservativ behandling (25). En del (ca. 25%) vil
dog have fortsatte eller forværrede smerter efter hysterektomi (26), specielt i de tilfælde hvor man ikke påviser
patologiske forandringer (27). Smerter udløst af organiske forandringer relateret til uterus forsvinder hos de
fleste efter hysterektomi (20, 28).

C Ved idiopatiske kroniske smerter er hysterektomi sjældent indiceret som primær behandling, idet der
herefter ofte fortsat er smerter (III).

2.6 Nedsynkning

Kun symptomgivende nedsynkning bør behandles. Målet er at opnå symptomfrihed, rekonstruktion af bæk-
kenbunden samt genskabelse af den normale anatomi (10). Konservativ behandling i form af medicinsk
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behandling, optræning af bækkenbundens muskulatur og pessarbehandling har kun begrænset effekt, men
kan anvendes, hvor kirurgisk behandling ikke er mulig eller ønskelig. Ved udtalt uterinnedsynkning er hyste-
rektomi og bækkenbundsplastik den mest oplagte kirurgiske behandlingsmulighed (10).

D Ved svær nedsynkning med total prolaps er der indikation for vaginal hysterektomi (IV).

2.7 Sammenfatning

I samråd med patienten graderes symptomernes sværhedsgrad, og disse relateres til eventuelle fund af organiske
forandringer. Baseret på dette informeres patienten om sandsynlige effekter af hysterektomi på symptomerne
sammenholdt med alternative behandlingsmuligheder. Desuden informeres om hysterektomimetode, sandsyn-
lig rekonvalescens og individuelle per- og postoperative risikomomenter.

& Endelig beslutning om hysterektomi foretages i samråd med patienten efter nøje afvejning af fordele og
risici på kort og lang sigt.
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3 Operationsmetoder
3.1 Generelt

Hysterektomi kan foretages på tre overordnede forskellige måder: laparoskopisk (med varierende grad af
vaginal assistance), abdominalt og vaginalt. Desuden kan man vælge at fjerne hele uterus (total hysterektomi)
eller kun corpus uteri med bevaring af cervikaldelen. Sidstnævnte kaldes supravaginal hysterektomi eller
subtotal hysterektomi.

Litteraturen, der omhandler hysterektomi på benign indikation, er righoldig, men af vekslende kvalitet. Inden
for nogle af referenceprogrammets problemstillinger er litteraturen meget sparsom. Først i de senere år er der
publiceret randomiserede undersøgelser vedrørende operationsmetoder. Disse randomiserede studier er ikke
særlig store, er ofte gennemført med ikke-sammenlignelige operatører og inkluderer ikke langtidsopfølgning
af patienterne.

Dette afsnit vil indledningsvis behandle emner af relevans for hver enkelt operationstype, hvorefter de tre
operationstyper sammenlignes. Efterfølgende diskuteres emner af relevans for hysterektomi generelt, og slutte-
lig gives en sammenfatning af problemstillingen vedrørende valg af operationsmetode.

3.2 Forkortelser

FIGUR 1 Skematisk oversigt over operationsmetoder med forkortelser

3.3 Abdominal hysterektomi

Ved abdominal hysterektomi (AH) fjernes uterus gennem en incision i bugvæggen. AH varierer teknisk med
flere variationer af incision, lukningen af peritoneum og suspension af vaginaltoppen. Hysterektomien kan
udføres totalt, men såvel i Danmark som i USA udførtes i 1990’erne en tiltagende andel af subtotale hysterek-
tomier med bevarelse af cervix (29, 30). Hypotesen var at det begrænsede indgreb skulle medføre færre
komplikationer, sexualproblemer og nedsynkning/urinvejssymptomer. Desværre har de seneste undersøgelser
ikke kunnet bekræfte denne hypotese. Udover risiko for at der udvikles kræft i den tilbageblevne cervix
oplever op mod 20% af patienterne cykliske blødninger. I Danmark er andelen af subtotale hysterektomier
således faldet fra ca. 21% af i perioden 1998-2000 (29) til 14% i 2004 (6). Såfremt der er cervix patologi
eller descensus er total hysterektomi det oplagte valg.
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3.3.1 Total abdominal hysterektomi (TAH)
Incisionsteknik
Valg af incisionstype til benign gynækologisk operation er dårligt belyst. Der er flere forhold, som bør tages
i betragtning: bugvæggens anatomi, type af kirurgi, komplikationer og kosmetisk resultat. Transversal incision
giver de bedste adgangsforhold ved kirurgi i det lille bækken, mens der ved kombinationen af nedre og øvre
abdominalkirurgi (canceroperationer) opnås bedst adgang ved vertikal incision (31). Ved abdominalkirurgiske
operationer er incidensen af facieruptur 1,0% (46/4.480) ved vertikal incision og 0,3% (15/4.365) ved trans-
versal incision (31). Dette har dog ikke kunnet bekræftes i en casekontrolundersøgelse af gynækologiske/
obstetriske operationer (32). Ligeledes er incidensen af incisionale hernier mindre ved transversal incision, og
der er færre postoperative komplikationer samt mindre analgetikaforbrug end ved vertikal incision (31, 33).
Betydningen af incisionsteknik for operationskomplikationer ved gynækologiske operationer er ikke undersøgt
i randomiserede undersøgelser. Kvinder, der skal hysterektomeres, foretrækker en transversal incision, idet
denne giver det kosmetisk mest acceptable resultat (34).

D Forventes det at der udelukkende skal foretages bækkenkirurgi anbefales en transversal incision, idet
denne synes at give færre komplikationer og bedre kosmetisk resultat end en vertikal incision (IV).

3.3.2 Subtotal abdominal hysterektomi (SAH)
SAH vælges ofte på baggrund af en formodning om bedre postoperativ seksualfunktion end efter total hyste-
rektomi. Desuden kunne bevaring af cervix medføre bedre suspension af vaginaltoppen på længere sigt, men
der findes ingen sufficiente studier, som har undersøgt forekomsten af descensus efter SAH versus total
abdominal hysterektomi (TAH). Imod valg af SAH taler risiko for persisterende vaginalblødning samt en
formentlig minimal risiko for cervikal stumpcancer. Ved subtotal hysterektomi foretages som regel fjernelse
af det cervikale cylinderepitel gennem et omvendt keglesnit suppleret med elkoagulation (35).

3.3.3 Sammenligning af TAH og SAH
De to operationstyper er sammenlignet i fire randomiserede kontrollerede undersøgelser (29, 36-38). Opera-
tionstiden var ca. 15 min kortere for SAH end for TAH (39), ligesom den peroperative blødning var signifi-
kant mindre, dog af beskeden størrelse så det var uden kliniske konsekvenser for antallet af blodtransfusioner
(37). Hyppigheden af operationskomplikationer var ens ved de to operationstyper (39). Dog fandtes post-
operativ febrilia hos 19% efter TAH sammenlignet med 6% efter SAH, hvilket medførte, at flere fik
antibiotika i efterforløbet efter TAH (37). Persisterende cyklisk vaginalblødning fandtes varierende fra 7%
(37) til 20% (39) efter SAH. Data giver ikke mulighed for at vurdere, hvordan cervikalkanalen er behandlet,
og forskelle heri kan være en del af forklaringen på variation i hyppigheden af persisterende blødning. Efter
TAH fandtes i det danske studie færre med urininkontinens end efter SAH; hos nogle forsvandt de
præoperative gener, og færre fik nye inkontinensgener (39). Imidlertid var der i det engelske studie og i det
amerikanske 2 år postoperativt ingen forskel i symptomer fra blære og tarm eller i seksualfunktion (37, 38)
(se endvidere afsnit 7.8). Vurdering med quality of life spørgeskema påviste heller ikke nogen forskel mellem
de to operationsmetoder efter et års observation (40).

A Der er ingen sikker forskel mellem TAH og SAH målt på operationskomplikationer, seksualfunktion,
urinvejsgener eller livskvalitet efter et års opfølgning (Ib).

& Patienter skal præoperativt informeres om risiko for persisterende cyklisk vaginalblødning og anbefales
fortsat cervikal dysplasiscreening efter SAH.

3.4 Vaginal hysterektomi (VH)

VH omfatter en række operationsmetoder, hvor uterus fjernes nedefra.

3.4.1 Kontraindikationer
Traditionelle kontraindikationer for vaginal hysterektomi er uterusstørrelse over 280 g, tidligere bækkenkirur-
gi, tidligere bækkeninflammation, endometriose, nulliparitet, fikseret uterus, samtidig adnexpatologi og evt.
tidligere sectio (41-43). Dette har været anfægtet i flere studier gennemført af erfarne operatører (44-49). I
ét studie har man fjernet uteri med vægt over 450 g ved VH med såvel kortere operationstid som lavere
frekvens af komplikationer end ved TAH og laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi (LAVH) (43).
Graden af descensus og mobiliteten af uterus fandtes at være de betydende faktorer for mulig VH. De eneste
kontraindikationer for denne procedure er angivet til at være endometriosebetingede adhærencer samt fibro-
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mer større end 13 cm (43). Der er dog ikke tilstrækkelig evidens til at sætte faste grænser for, hvornår VH
kan udføres uden væsentlig risiko for komplikationer, idet det sandsynligvis også er afhængigt af operatørerfa-
ring (43, 50).

3.5 Laparoskopisk hysterektomi (LH)

3.5.1 Total laparoskopisk hysterektomi
Total laparoskopisk hysterektomi (TLH) er en samlet betegnelse for en række operationsmetoder, hvor uterus
løsnes laparoskopisk mindst til og med arteria uterina. Operationen kan herefter afsluttes laparoskopisk eller
vaginalt. Ofte bruges betegnelserne TLH og laparoskopisk hysterektomi (LH) synonymt. Betegnelsen LAVH
dækker operationer, som indledes laparoskopisk, men hvor uterus fjernes vaginalt. Laparoskopien kan anven-
des til at sikre, at der ikke foreligger adhærencer eller anden patologi, der kræver behandling forud for vaginal
hysterektomi. Oftest dækker betegnelsen LAVH dog operationer, hvor strukturerne proksimalt for arteria
uterina deles laparoskopisk, mens resten af operationen foregår vaginalt. Operationens laparoskopiske/vaginale
andel har været forsøgt graderet (51), men denne gradering har ikke vundet indpas i litteraturen. Da
definitionerne er flertydige, er litteraturen omhandlende de forskellige operationsmetoder svær at sammen-
ligne.

3.5.2 Laparoskopisk subtotal hysterektomi
Ved laparoskopisk subtotal hysterektomi (LSH) deles strukturerne laparoskopisk proksimalt fra til og med
arteria uterina, hvorefter corpus deles fra cervix, og corpus uteri morcilleres eller fjernes via kolpotomi. En
variation af denne operation er Classic Intrafasciel Supracervical Hysterectomy (CISH), hvor et stykke af cervikal-
kanalen udstanses, således at cylinderepitel og transformationszone fjernes.

3.5.3 Valg af laparoskopisk metode
Operationstiden er kortere og der er færre komplikationer, hvis en større del af indgrebet udføres vaginalt
(51-53). I et retrospektivt studie med 650 patienter, hvor CISH, TLH og LAVH blev sammenlignet, var der
færre komplikationer i CISH-gruppen (52). Persisterende cyklisk vaginalblødning fandtes hos 3-19% (52, 54,
55). Selv om man histologisk har kunnet verificere, at uterus var fjernet på linie med eller under det interne
os, var der 17%, som oplevede cyklisk blødning (55).

A Ved LAVH synes der at være færre komplikationer og kortere operationstid, når blæren fridissekeres
vaginalt (Ib). Der kan ikke gives endelige rekommendationer for valg af operationsmetode ved LSH
(IV).

& Ved LAVH anbefales at så stor andel af operationen som muligt foretages vaginalt fra.

3.6 Sammenligning af TAH, LH og VH

I sytten randomiserede, kontrollerede studier (RCT) er laparoskopisk hysterektomi (LH/LAVH) blevet sam-
menlignet med TAH (56-71). Followuptiden efter operation varierer fra seks uger til et år. Et studie er
frasorteret, idet der kun indgik 20 patienter (72). I fire studier er VH og LH sammenlignet (44, 51, 73-75),
kun tre af disse er randomiserede studier. Kun i to studier har man randomiseret mellem TAH og VH (76,
77).

I fem RCT er LH/LAVH sammenlignet med TAH og VH (43, 75, 78-80). I tre af disse har man foretaget
samtidig randomisering mellem alle tre operationstyper (43, 79, 80) og har inkluderet henholdsvis 60, 90 og
120 patienter. Studiernes størrelse begrænser derfor gyldigheden af konklusionerne. På trods af randomisering
er der signifikant forskel på uterusvægten i TAH-gruppen (1.020 g) og i LAVH- og VH-grupperne (henholds-
vis 835 g og 748 g) (79). Endvidere er alle operationer udført af den samme erfarne operatør, hvorfor
ekstrapolation til danske forhold kan være vanskelig. Der foreligger desuden en række ikke-randomiserede
studier til sammenligning af de tre operationstyper (81-86). Endelig er nogle studier fravalgt pga. dårligt
design (41,87).

3.6.1 Operationstid
Operationstiden for LH er længere end for TAH (43, 75, 79, 80) og VH (43, 44, 51, 73-75, 79). Operations-
tiden er enten ens for TAH og VH (79), en smule kortere (76) eller en smule længere for TAH (43).
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Derudover er der i flere studier vist sammenhæng mellem uterusstørrelse og operationstid ved LAVH (65,
88, 89). Således er der fundet operationstid varierende fra 65 min. ved uteri mindre end svarende til 8 ugers
graviditet (56) til 180 min. ved uteri svarende til 12-18 ugers graviditet (64,73). Dog synes operationsmetoden
også at spille en rolle, idet operationstiden afkortes ved LAVH jo større andel af operationen, der udføres
vaginalt (51, 53). Operationstiden er ligeledes fundet varierende ved TAH – fra 30 min. ved uteri med en
størrelse mindre end svarende til otte graviditetsuger (56) til 146 min. ved uterusstørrelse svarende til 12-18
graviditetsuger (90). Endelig synes operationstiden også relateret til uterusstørrelse ved VH (45, 49, 51).

A Operationstiden synes ens for VH og TAH, mens den er klinisk relevant længere ved LH (Ib).

3.6.2 Adnexkirurgi
Ved LAVH er det muligt at vurdere de intraperitoneale forhold og specielt at visualisere ovarierne. Et studie
fandt uventet adnexpatologi ved 15% af dem der fik foretaget LH, mens kun ved 5% hos VH, men betydnin-
gen af dette fund er uafklaret (91). Der findes ingen opgørelser over anvendelse af VH ved adnexpatologi,
men frekvensen af oophorektomi per occasionem er meget lav ved VH sammenlignet med tilsvarende patient-
grupper, der får foretaget LH eller TAH (92). Dette skyldes formentlig, at mange operatører finder det
besværligt at udføre denne operation vaginalt. Eksperter i vaginalkirurgi har dog i egne serier vist, at det er
muligt at gennemføre oophorektomi vaginalt på stort set alle patienter (93-95). Operatører, der ikke føler sig
helt fortrolige med denne teknik, kan anvende LAVH.

B* LAVH frembyder sammenlignet med VH formentlig kun fordele, såfremt der er adhærencer, endom-
etriose eller adnexpatologi (Ib).

3.6.3 Komplikationer
De foreliggende studier har ikke statistisk styrke til at påvise forskelle i forekomsten af komplikationer. I to
studier har man udført regelret styrkeberegning, men har ikke formået at inkludere det ønskede antal patienter
(66, 75). Komplikationerne er vurderet samlet fra 27 RCT, med i alt 3643 patienter, i en Cochrane meata-
analyse (96). I en dansk opgørelse er der ved ekstrapolation fra epikriseudtræk fundet en komplikationsrate
på ca. 18% uden signifikant forskel mellem de tre operationstyper (85).

I et stort engelsk studie (The VALUE study), hvor 37.512 hysterektomier indgik, fandtes overordnet en 3%
risiko for alvorlige komplikationer (defineret som død, DVT eller lungeemboli, myocardieinfarkt, nyreinsuffi-
ciens, cerebralt insult, sepsis, nekrotiserende fasciitis, sekundær hæmoragi, fistler, ureterobstruktion, og organ
læsioner) (97).

Peroperativ blødning
Den peroperative blødning er varierende, og Cochrane meta-analysen finder lavest blødningsmængde ved
LAVH/LH, men dog ingen forskel i mængden af blodtransfusioner (96). Oxytocin er undersøgt i to RCT
studier, hvoraf der blev fundet signifikant lavere blodtab og færre blodtransfusioner ved administration af
oxytocin peroperativt ved LAVH (98), mens der ikke var signifikant forskel i blødningsmængde ved myomec-
tomi (99).

A Blødningsmængden er lavest ved LAVH, men sandsynligheden for transfusion er ikke forskelligt mellem
de 3 operationsmetoder (Ia).

Ureter- og blærelæsioner
I flere større kohorteundersøgelser har man konstateret en øget frekvens af ureterlæsioner ved LH sammenlig-
net med TAH (82, 84, 100). Således fandtes 13,9‰ ureterlæsioner og 2,2‰ blærelæsioner ved LAVH
sammenlignet med henholdsvis 0,4‰ og 1,0‰ ved TAH, mens forekomsten var endnu lavere efter SAH og
VH (82). Den øgede risiko for ureterlæsioner forekommer oftest ved laparoskopisk deling af arteria uterina
og er delvist forsøgt forklaret ved anvendelse af brede staplere samt koagulationsskader. I Finland er frekvensen
af ureterlæsioner ved LH faldet fra 1,9% til 0,4% (4). Det kan derfor ikke udelukkes, at komplikations-
frekvenser ved LH skyldes uhensigtsmæssigt metodevalg og operativ oplæring. Nyere studier viser, at der er
færre komplikationer jo større andel af operationen der foretages vaginalt (se afsnit 3.8). Dansk Hysterektomi-
databases Årsberetning (2004) viser en risiko på 1,4% for blære-ureter-tarmlæsion (6). I et dansk studie af
2.855 patienter, som enten blev opereret ved VH eller TAH fandtes en blærelæsionskomplikationsfrekvens på
1,54%, og risikoen var relateret til VH og tidligere sectio (101).
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A Risikoen for ureterlæsion synes større ved LH end ved AH og VH (Ia). Nyere data antyder dog, at
dette kan skyldes uhensigtsmæssigt operationsteknik og manglende operativ oplæring.

Infektion
Der er særdeles god evidens for at antibiotikaprofylakse ved hysterektomi reducerer antallet af infektioner (se
afsnit 4). I et finsk prospektivt observationelt studie (687 patienter) var der øget frekvens af infektion efter
VH sammenlignet med TAH og LAVH (83). Dette har dog ikke kunnet bekræftes i registerbaserede opgørel-
ser, hvor infektionsfrekvensen var ensartet (84). Hyppigheden af sårrelaterede komplikationer (vaginaltopsin-
fektion, bugvægsinfektion, intraabdominal infektion) er angivet til at være 2,6% efter TAH, 0,3% efter LH
og 1% efter VH, mens postoperativ feber findes hos henholdsvis 4,1% (TAH), 1,0% (LH) og 2,1% (VH)
(86).

En Cochrane meta-analyse viser, at VH og LH har færre feberepisoder sammenlignet med TAH (96). Ligele-
des findes som forventet færre sårhæmatomer ved LAVH end TAH. Derimod findes ingen forskel i pelvine
hæmatomer, vaginaltopshæmatomer, urinvejsinfektioner eller lungeinfektioner. Imidlertid har man kun oplys-
ninger om antibiotika-administation i 18 af de 27 studier, så bias kan ikke udelukkes.

B* Når vi ser på de specifikke operationsmetoder rapporteres der flere feberepisoder og abdominal-sårinfek-
tioner ved TAH, men ellers ingen sikker forskel i infektionsrisiko i øvrigt (vaginaltopshæmatom, pelvin
hæmatom, urinvejsinfektion, lungeinfektion) ved TAH, LH eller VH (Ia).

Komplikationer relateret til størrelsen af uterus og operationsmetode
I et par studier har man fundet en sammenhæng mellem størrelsen af uterus og komplikationsfrekvensen
(102, 103), mens dette ikke har kunnet påvises i andre studier, muligvis pga. studiernes størrelser og den
generelt lave frekvens af komplikationer (45, 65, 88, 89). I et studie fandt man, at flere LH blev konverteret
til TAH ved uteri±500 g end ved uteri∞500 g (65). Ved større uteri, som opereres vaginalt, er der behov
for varierende og mere avancerede operationsteknikker (morcellation, kløvning, vaginal myomektomi), hvilket
ikke alle operatører kan forventes at beherske (43, 89). Et studie tyder på at deling og morcilering af uterus
oftere lykkes end »coring« ved vaginal operation (104)

Hvis uterus vægten overstiger ca. 300 g (uterusstørrelse svarende til ca. 12 ugers graviditet), synes det at øge
komplikationsfrekvensen, men mobiliteten af uterus og placeringen af større fibromer kan modificere denne
grænse.

& Når uterus skønnes større end svarende til 12-15 ugers graviditet, anbefales generelt TAH. Fjernelse af
større eller ikke-mobile uteri ved VH kræver generelt større operativ erfaring.

BMI og komplikationer
Få studier har focuseret på BMI og komplikationer i relation til operationstype. Et dansk studie fandt en
længere operationstid både ved TAH og VH ved øget BMI, mens der kun fandtes større peroperativt blodtab
ved VH hos de overvægtige (105). Et andet studie fandt at der ikke var signifikant forskel på komplikationsrisi-
koen, operationstiden eller indlæggelsestiden ved patienter med BMI på henholdsvis 33,2 og 23,7 kg/m2,
som gennemgik VH (106). Andre har fundet relation mellem BMI og risiko for sårinfektion (107, 108). I
det danske studie fik alle 947 hysterektomier præoperativ cefuroxim, og der var ingen forskel i risiko for
sårinfektion (105).

Ved BMI±30 (NΩ106) fandt man i et studie mindre chance for at gennemføre en intenderet laparoskopisk
hysterektomi, idet der ofte blev behov for enten vaginal assistance eller laparotomi (109). Derimod fandtes
ikke signifikant forskel i mindre komplikationer, reoperationer eller genindlæggelser. Ved LAVH fandtes ligele-
des øget konvertering til laparotomi og øget blodtab hos 162 patienter ud af 670, som havde et BMI±25
(109). To andre studier hvor der blev stratificeret i relation til BMI, fandtes ingen signifikant forskel relateret
til BMI hos 330 patienter, som gennemgik LH (110, 111).

D* BMI er ikke sikkert relateret til øgning i sårinfektion eller peroperativ blødning (III).

3.6.4 Postoperative smerter
Postoperative smerter efter LH og TAH er vurderet ud fra analgetikaforbruget, antallet af dage med analgetika-
forbrug eller ud fra en visuel analog skalamertescoring (VAS). LH synes at være ledsaget af færre postoperative
smerter end TAH (56-59, 62, 64, 75, 112, 113). Ved sammenligning af alle tre operationstyper er der med
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samme type smertebehandling fundet færre smerter de første 24 timer postoperativt efter VH og LH end
efter TAH (43). Endelig er VH forbundet med færre smerter end LH (43, 75) og TAH (76).

A Postoperative smerter synes størst ved TAH og mindst ved VH, mens smerterne efter LH er herimellem
(Ib).

3.6.5 Indlæggelsestid
Indlæggelsestiden efter LAVH varierer fra 1,5 (64) til 4,0 dage (66), og efter TAH fra 2,5 (64) til 6,2 dage
(62). I randomiserede studier er indlæggelsestiden kortere efter LH og VH end efter TAH, mens der ikke er
forskel mellem LH og VH (43, 79). I Cochranemeta-analysen findes kortere indlæggelsetid for VH og
LAVH sammenlignet med TAH (96). Nyere studier indikerer dog, at indlæggelsestiden ikke er afhængig af
operationsmetoden, men synes afhængig af tradition. Således er indlæggelsestiden efter TAH svarende til
indlæggelsestiden efter LAVH i et multimodalt behandlingsregime (114) (se endvidere afsnit 7.1.1). Den
påviste forskel i de randomiserede studier kan muligvis tilskrives forventningsbias, idet der ikke har været
foretaget blinding af operationsmetoden for hverken behandler eller patient.

B* Indlæggelsestiden efter LH og VH er kortere end efter TAH, men forventningsbias kan ikke udelukkes
(Ib).

3.6.6 Rekonvalescensperiode
Rekonvalescensperioden, dvs. tiden til genoptagelse af normale fritids- og arbejdsbetingede aktiviteter, fandtes
for LAVH at variere fra mediant 14 dage (56) til 35 dage (64). Efter TAH fandtes sygemeldingsperioden
varierende fra 35 dage (59) til 49 dage (56). Efter ét års opfølgning efter operationen (LAVH og TAH) var
der ingen forskel på, hvornår normale aktiviteter kunne genoptages, mens antallet af kontrolbesøg hos egen
læge var størst efter LAVH (66). Der fandtes ingen forskel i rekonvalescensperiode efter VH og LH (44, 51,
73-75). En Cochrane meta-analyse har vist kortere rekonvalescens efter VH og LAVH end efter TAH (96).
Kun ét af RCT-studierne med 36 patienter var dobbeltblindet (77), hvorfor længden af rekonvalescens-
perioden ligeledes kan være påvirket af forventningsbias (114) (se endvidere kapitel 7).

B* Rekonvalescensperioden er formentlig kortere efter VH og LH end efter TAH, men forventningsbias
kan ikke udelukkes (Ib).

3.7 Hysterektomi generelt

3.7.1 Peritonealisering
Flere studier har vist, at peritonealisering ved TAH forlænger operationstiden med ca. 10 min. uden at give
fordele (115-118). Tilsvarende er der i et RCT (106 patienter) ikke fundet effekt af peritonealisering på
antallet af komplikationer eller forekomsten af dyspareuni seks og 12 måneder efter VH (119).

B* Peritonealisering ved TAH giver ingen fordele og forlænger operationstiden med ca. 10 min. (Ib).

B* Peritonealisering ved VH giver ikke forskel i frekvensen af komplikationer eller dyspareuni (Ib).

3.7.2 Lukning af vaginaltop
I flere mindre RCT var der ingen signifikant forskel i postoperativ temperaturstigning eller andre komplikatio-
ner ved åben (adaption af vaginalkanterne og lille drænage centralt) eller lukket vaginaltop ved TAH (120-
122). Der er rapporteret prematurt stop af et planlagt RCT pga. 2 patienter med prolaps af hhv. tuba og
tyndtarm gennem åbentstående vaginaltop (123).

& Lukning af vaginaltoppen anbefales.

I en mindre randomiseret, kontrolleret undersøgelse fandtes ingen forskel på knudesuturlukning og de dyrere
staplere (124). I et RCT er der randomiseret til ét eller to lags lukning, eller ingen lukning af vaginaltoppen
ved LAVH (110). Der blev fundet færre tilfælde med granulationsproblemer og udflåd ved to-lagslukning.

B* Staplerlukning af vaginaltoppen indebærer formentlig ikke fordele sammenlignet med suturering (Ib).
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3.7.3 Suspension af vaginaltop
Ved retrospektiv opgørelse otte år efter LAVH eller TAH fandtes ingen signifikant forskel i frekvensen af
vaginaltopsprolaps, cystocele, rectocele eller enterocele (125). Kun ét randomiseret studie af VH (to operatører,
100 patienter) har man sammenlignet forskellige metoder til lukning af vaginaltoppen: peritonealisering,
McCall (obliterering af fossa Douglassi, plikering af det uterosakrale kompleks med hæftning på vaginalvæg-
gen, medførende elevering af den tilbageværende posteriore del af vaginaltoppen) og Moschcowitzmetoden
(aflukning af fossa Douglassi og knytning af det uterosakrale kompleks i midtlinjen). Ved ublindet opfølgning
tre år senere var der færre, der havde enterocele efter McCall-sutureringen (126). Et års opfølgning af 51
patienter, som pga. prolaps fik foretaget VH med anlæggelse af McCall-suturer viser tegn på god støtte af
vaginaltoppen (127). Da McCall-sutureringen inddrager større dele af det sakrouterine ligament, er der sand-
synligvis en større risiko for komplikationer ved anlæggelsen, hvorfor denne lukning hovedsageligt anvendes
ved dårlig vaginaltopssuspension.

& Det er uvist, hvordan vaginaltoppen bør suspenderes.

3.7.4 Dræn
Effekten af dræn er bedst undersøgt ved TAH, mindre ved VH (128-130) og dårligst ved LAVH (131).
Sammenfattende opnås der ikke signifikant større reduktion i infektionsfrekvens ved anlæggelse af dræn, når
der samtidig gives antibiotikaprofylakse (128, 130-133). Det er uafklaret, om anvendelse af vaginaltopsdræn
kan forebygge hæmatomdannelse over vaginaltoppen.

A Drænage reducerer ikke den postoperative risiko for febrilia, infektion, eller smerter signifikant, såfremt
der peroperativt gives antibiotika (Ib).

3.7.5 Vaginalmecher
Der foreligger ingen studier, som har vurderet effekten af mecher i relation til hysterektomi.

& Der er ikke evidens for at anvende vaginalmeche.

3.7.6 Samtidig oophorektomi hos postmenopausale kvinder
En dansk undersøgelse har vist, at hysterektomerede kvinder (total eller subtotal) har en lavere livstidsrisiko
(2,1%) for at få ovariecancer end baggrundspopulationen (2,7%) (134). I et italiensk studie findes ligeledes
en langtidsreduktion med OR på 0,6 efter hysterektomi (135). Der udvikles ikke ovariecancer, hvis ovarierne
er fjernet, hvorimod oophorektomi ikke forhindrer udvikling af primær peritoneal cancer. Baseret på japanske
tal estimeres det, at man kan forebygge 2-3% af alle ovariecancere ved profylaktisk oophorektomi efter 45 års
alderen (136). Amerikanske estimater finder risikoreduktion på 5%, idet der er en langt højere forekomst af
hysterektomi (137, 138). Baseret på en thailandsk cancer database beregnes en mulig forebyggelse på 1-2
cases af godt 1200 ovariecancere årligt (139). Det er estimeret, at hysterektomi med samtidig oophorektomi
vil kunne forbygge 3% af alle ovariecancere (136). Disse tal er baseret på kvinder, som fik fjernet ovarier efter
45-års alderen uafhængigt af menopausestatus.

Rådgivningen til den postmenopausale kvinde, som skal hysterektomeres, kan således være, at risikoen for at
få ovariecancer er nul ved samtidig oophorektomi. Derimod kendes den endokrine konsekvens af oophorekto-
mi ikke, idet androgenproduktionen fra ovarierne kan have betydning for funktioner i centralnervesystemet
og influere på seksuallysten (140, 141), ligesom peroperativ risiko ved samtidig oophorektomi ikke er belyst.
Generelt bør præmenopausale kvinder ikke oophorektomeres. Pga. varierende compliance ved hormonsubsti-
tution indebærer dette risiko for osteoporose (142), ligesom problematikken vedrørende hjerte-kar-sygdomme
er uafklaret. Der ser ud til at være en tidligere menopause efter hysterektomi trods bevarelse af ovarierne (143).
Der har fra slutningen af 1970’erne været beskrevet en øget risiko for hjertekarsygdomme efter præmenopausal
hysterektomi (144, 145). Flere studier i 1980’erne fandt at dette skyldtes faldet i hormonværdier efter en
ledsagende oophorektomi (146, 147). De seneste par år har flere epidemiologiske studier vist, at kvinder der
hysterektomeres derudover i forvejen har en øget risiko for hjertekarsygdomme på grund af preeksisterende
hypertension (148-152).

En statistisk beslutningsanalyse estimerer en forbedret langtidsoverlevelse generelt (både med hensyn til cancer,
hjertekarsygdomme, og osteoporosefrakturer), såfremt kvinden bevarer sine ovarier til hun er 65 år (153).
Oophorektomi bør dog diskuteres med præmenopausale kvinder, som hysterektomeres for betydende endom-
etriose (24, 154). Ligeledes bør kvinder med familiær disposition til ovariecancer (mindst to førstegradsslægt-
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ninge med ovariecancer) oplyses om muligheden for profylaktisk salpingo-oophorektomi samt om fordele og
ulemper ved dette indgreb.

& Oophorektomi bør diskuteres med postmenopausale kvinder forud for hysterektomi specielt med hen-
syn til cancer, hjertekarsygdomme og osteoporose.

& Oophorektomi eliminerer risikoen for ovariecancer (dog ikke for peritonealcancer), men teoretiske be-
regninger tyder alligevel ikke på, at oophorektomi i de første postmenopausale år medfører forlænget
overlevelse.

3.8 Operativ oplæring

Den operative erfaring spiller en rolle for antallet af komplikationer (155). Flere har således undersøgt antallet
af komplikationer til fx de første 250 LAVH og sammenlignet med de næste 250 eller vurderet tidsrelationen.
De fleste studier angiver, at »en større grad af oplæring er nødvendig« for at udføre LAVH, idet komplikations-
frekvensen oftest falder med antallet af udførte operationer (89, 156-158). I to studier har man fundet et fald
i operationstid ved flere operationer (159, 160), mens antallet af komplikationer ikke ændredes (159-161).
Forklaringen på dette er sandsynligvis, at antallet af komplikationer er få. Desuden kan selektionsbias spille
en rolle, idet erfarne operatører oftere udfører mere komplicerede operationer end ikke-erfarne, hvorved et
egentligt fald i komplikationsfrekvensen kan kamufleres. Der er kun én undersøgelse af indlæringskurver,
learning curves, hvor én operatør ved de første 200 hysterektomier, udført henholdsvis som TAH og LAVH,
reducerede operationstiden ved begge operationstyper, mest ved LAVH (158). Blodtabet halveredes ved større
operationserfaring for begge operationstyper, hvorimod komplikationsraten ikke ændrede sig over tid ved
TAH, mens den næsten blev halveret ved LAVH. Den totale komplikationsrate var ens for de to operations-
metoder.

I en undersøgelse af operationstiden er learning curves for TAH og LAVH sammenlignet (62). Operationstiden
var ikke signifikant forskellig mellem de to operationstyper efter udførelse af de første 15 LAVH, men de tre
operatører, der indgik, havde forud gennemført mere end 100 større laparoskopiske indgreb (62). Der forelig-
ger ikke undersøgelser vedrørende learning curves for VH.

D Oplæring og træning reducerer generelt komplikationsfrekvensen ved avanceret kirurgi, men er dårligt
belyst ved gynækologisk kirurgi (IV).

3.9 Sammenfatning

Valg af operationstype i forbindelse med hysterektomi må overvejende ske ud fra de objektive fund. På
baggrund af den foreliggende litteratur ser det ud til at VH må foretrækkes, hvor de tre operationmetoder er
ligeværdige, og hvor der ikke er noget, der taler imod VH. Denne anbefaling begrundes med ens antal
komplikationer, færre smerter, bedre kosmetisk resultat, kortere eller ens operationstid og tilsyneladende korte-
re indlæggelses- og rekonvalescenstid. Forventningsbias kan dog ikke udelukkes at spille en vigtig rolle for
forskellene i sidstnævnte parametre. VH har samme hyppighed af alvorlige operative og postoperative kompli-
kationer som TAH, men færre end LAVH, og sidstnævnte operationsmetode frembyder ingen særlige fordele
frem for VH, medmindre der er adnex- eller pelvinpatologi. Står valget mellem LAVH og TAH, synes der at
være lidt færre sårrelaterede og blødningskomplikationer, en kortere indlæggelses- og rekonvalescenstid ved
LAVH, men en signifikant længere operationstid, flere omkostninger, og måske flere blære- og ureterlæsioner
ved LAVH. Ved stor uterus (større end 12-15 ugers graviditet) synes TAH oplagt. Operatørens fortrolighed
med den specifikke operative teknik bør også indgå i overvejelserne ved valg af operationsmetode. En del
operatører føler sig eksempelvis ikke kompetente til at udføre oophorektomi ved VH, og litteraturen viser, at
færre postmenopausale kvinder oophorektomeres ved VH end ved TAH. Dette kan resultere i ca. 3-5% flere
tilfælde af ovariecancer per år, end hvis ovarierne blev fjernet (afsnit 3.7.6). Imidlertid er incidensen af
hysterektomi størst i de perimenopausale år, hvor indikationen for ledsagende oophorektomi er kontroversiel.
Ifølge nye risikoberegninger bliver den samlede overlevelse efter profylaktisk oophorektomi generelt ikke
forbedret i de første postmenopausale år, men måske først når kvinden er over 65 år (153).

& Ved små uteri (under 12-15 ugers graviditet) må VH foretrækkes, hvor de tre operationmetoder er
ligeværdige, og hvor der ikke er noget, der taler imod VH.
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Det er svært at udlede, hvor grænsen for størrelsen af uterus, der kan fjernes vaginalt, skal ligge. Selv ved
større uteri vil en del operatører kunne fjerne denne vaginalt. Operationstiden vil dog ofte forlænges, ligesom
de postoperative smerter og komplikationerne kan tænkes at være værre, således at kvinden kunne have fået
et kortere og mindre kompliceret forløb ved TAH. Det kan derfor diskuteres, om teknikker til vaginal fjernelse
af større uteri er basal operationsteknik eller om større uteri generelt bør fjernes ved TAH. Alternativt, om
vaginal fjernelse af større uteri kun bør foregå få steder med særlig trænede operatører. Hvis sidstnævnte er
tilfældet, må der anbefales en øvre vægtgrænse på ca. 300 g (svarende til 12-15 ugers graviditet) for VH ved
generel uddannet operatør (41).

& Ved store uteri (over 12-15 ugers graviditet), ved stor sandsynlighed for talrige adherencer og ved svær
adnexpathologi anbefales TAH.

& Ved små uteri hvor det skønnes problematisk eller relativt kontraindiceret at udføre VH (fx tidligere
sectio, simpel adnexpatologi, eller indikation for profylaktisk oophorektomi) kan man vælge LAVH
eller TAH.

& Der er evidens for færre sårrelaterede komplikationer men flere omkostninger ved LAVH sammenlignet
med TAH. LAVH er imidlertid ikke sammenlignet med TAH i veldefinerede, optimerede accelererede
regimer.

Alle operationsmetoder bør beherskes på en afdeling, så kvinden kan få den bedst mulige behandling, eller
tilbydes operation på anden afdeling, hvor den optimale operationsmetode kan efterkommes. Ved indførelse
af nye operationsmetoder i en afdeling må det vurderes, om der er tilstrækkeligt med operationer per operatør
til at holde en tilfredsstillende kvalitet, ligesom operatører fremover bør certificeres før selvstændig udøvelse
af en ny operationstype. Certificering og øget antal års operativ erfaring har inden for colonkirurgi vist sig at
være vigtig for resultaterne (antal komplikationer, dødelighed), ligesom operatørvolume indfluerer (155, 162).

& Forudsætning for reelt valg af operationstype afhænger af operatørerfaring, og der foreslås derfor indført
systematisk oplæring med efterfølgende evaluering til de enkelte operationstyper.
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4 Antibiotikaprofylakse
4.1 Generelt

Infektion er en hyppig komplikation til hysterektomi, og forekomsten synes upåvirket af den anvendte opera-
tionsmetode. Risikofaktorer for infektion er bl.a. alder ∞40 år, varigheden af operationen, større postoperativ
blødning og præoperativ bakteriel vaginose (107). Infektion er varierende defineret i de forskellige studier,
men oftest måles det som postoperativ febrilia (temperatur ±38 æC) og omfatter sårinfektion, pelvin cellulitis,
pelvisabsces, vaginaltopsabsces og postoperativ sepsis. Det optimale antibiotikaregimen, tidsrelationen til ope-
rationen og varighed af behandlingen er vanskeligt at sammenfatte og afhænger måske også af patientens
eventuelle konkurrerende lidelser.

4.2 Intravenøs behandling

I to meta-analyser er det vist, at brug af antibiotika signifikant kan reducere infektionsrisikoen ved AH fra
21% til 9%, svarende til NNT på otte (163, 164). En svaghed ved begge analyser er dog, at man i de
inkluderede studier har anvendt forskellige former for antibiotika. Antibiotikabehandling i forbindelse med
VH reducerer antallet af febrile episoder signifikant fra 40% til 15% og incidensen af pelvin infektion fra 25%
til 5%, svarende til NNT på fem (165). Der er ikke publiceret studier, hvor effekten af antibiotikaprofylakse er
undersøgt specifikt i relation til LAVH.

4.2.1 Cefalosporiner
Cefalosporiner er grundigt undersøgt. I et multicenterstudie med over 3.500 deltagere har man undersøgt
effekten af cefotaxim givet som enten enkelt præoperativ dosis eller én præoperativ π to postoperative doser
(166). Der fandtes ingen forskel i frekvensen af sårinfektion og bakteriuri. Derimod gav tredosisbehandlingen
en signifikant højere incidens af postoperativ pyreksi og bivirkninger (166). Ved gynækologisk kirurgi er der
i et RCT fundet samme effekt af enkeltdosis cefazoline som ét døgns behandling (167).

I en meta-analyse af TAH på benign indikation fandt man, at cefalosporin reducerede infektionsrisikoen fra
23,4% til 9,8% (168). Endvidere fandtes 1. generations cefalosporiner at være lige så effektive og billigere
end 2. og 3. generations cefalosporiner (168). Antibiotikaprofylakse, som enkeltdosis af 1. eller 2. generations
cefalosporin, var lige så effektiv som regimener bestående af multiple doser eller kombinationsregimener (168,
169). Ved randomisering mellem ampicillin, cefazolin eller placebo ved elektiv TAH (nΩ330) var der signifi-
kant lavere frekvens af vaginaltopsinfektion, sårinfektion og UVI ved anvendelse af cefazolin, mens der ikke
var forskel i antal patienter, der fik postoperativ feber (170).

A En præoperativ dosis cefalosporin er lige så effektiv som længere tids behandling (Ib).

4.2.2 Metronidazol
I en RCT-undersøgelse af i.v. metronidazol ved AH fandtes 500 mg metronidazol givet ved induktion af
anæstesi og gentaget efter otte timer at reducere forekomsten af sårinfektion til 6% sammenlignet med 12%
i placebogruppen (NNTΩ17) (171).

A Antibiotikaprofylakse anbefales til alle i forbindelse med hysterektomi (Ia).

4.2.3 Tidspunktet for profylaktisk behandling
Tidspunktet for indgift af profylaktisk antibiotika synes at spille en rolle. I en prospektiv ikke-randomiseret
undersøgelse af 2.847 patienter, som gennemgik elektiv kirurgi (55% TAH, 7% VH, resten blandet abdomi-
nale og ortopædiske operationer), fandtes det optimale tidspunkt for indgift af antibiotika mht. at reducere
sårinfektion at være 0-2 timer forud for incisionen (172, 173).

C* Det anbefales at give antibiotika ved anæstesiindledning for at reducere risikoen for sårinfektion (IIb).
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4.3 Lokalbehandling

I et enkelt RCT er det vist, at vaginal applikation af povidon-jod synes at kunne reducere forekomsten af
pelvin abscesdannelse, mens antallet af postoperative infektioner samlet set ikke reduceres (174). Betydningen
af vaginal antiseptik i relation til hysterektomi er dog fortsat dårligt belyst (175).

& Der foreligger ingen evidens til at afklare den kliniske relevans af vaginal antiseptik i relation til
hysterektomi.
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5 Tromboseprofylakse i forbindelse med benign
hysterektomi

5.1 Generelt

Der er kun få studier af tromboemboliske komplikationer hos gynækologiske patienter. I studierne skelnes
der ikke mellem typen af gynækologisk operation, ligesom der ofte ikke skelnes mellem benign og malign
grundlidelse. De angivne evidenser er derfor baseret på ekspertudsagn inden for gynækologien (176) samt
generalisering fra andre, overvejende abdominalkirurgiske, patientgrupper (177, 178).

En række faktorer er kendt for at øge risikoen for udvikling af tromboemboli. Blandt disse er alder over 40
år, immobilisering, medfødte koagulationsdefekter, tidligere tromboembolisk lidelse, varicer, maligne sygdom-
me og overvægt. Der er formentlig en multiplikativ effekt, hvis flere risikofaktorer er til stede samtidig.
Det multimodale regimen, med hurtigere mobilisering og færre indlæggelsesdage, kunne influere, hvilket
nødvendiggør nye studier til vurdering af den tromboemboliske risiko ved gynækologisk kirurgi på benign
indikation. De fleste undersøgelser af risiko for tromboemboli inden for benign gynækologi er overvejende
baseret på TAH. I dag udgør laparoskopisk og vaginal kirurgi en større del af hysterektomierne, hvorved det
operative traume kan være ændret i forhold til de undersøgte betingelser. Retrospektive opgørelser af risikoen
for tromboemboli i forbindelse med TAH eller VH giver ikke entydige svar (179). Blodets trombogenicitet
var ikke signifikant anderledes ved LH sammenlignet med AH (180). Inden for abdominal kirurgi vurderes,
at risikoen for tromboemboliske komplikationer ikke er væsentligt reduceret ved laparoskopisk kirurgi (181).

Ud over operationsmetoden kunne anæstesimetoden influere på tromboembolirisikoen, idet regionalanæstesi
antydningsvis reducerer tromboemboliske komplikationer, dog overvejende hos højrisikopatienter, men bag-
grundsmaterialet er for sparsomt til at kunne konkludere, om dette også gælder for hysterektomi (182).

D Det er uafklaret, om risikoen for tromboemboli er mindre ved LAVH eller VH sammenlignet med AH
(IV).

D Viden om risikoen for tromboemboli i forbindelse med hysterektomi på benign indikation ved anven-
delse af spinal-epiduralanalgesi savnes (IV).

5.2 Forebyggelse af tromboemboliske komplikationer

5.2.1 Graduerede kompressionsstrømper (TED)
I flere undersøgelser er det vist, at størrelsestilpassede TED-strømper reducerer tromboembolitendensen (177,
183, 184). Dette gælder ved åben kirurgi, men sandsynligvis også ved laparoskopiske operationer, selvom
evidensen mangler (177). TED-strømper alene betragtes generelt som insufficient ved større kirurgi, men der
er få studier hvor effekten af TED strømper er vurderet mod antikoagulation og ingen i gynækologien.

Rekommandationer angående strømpernes længde (knæ- eller lårlange) kan ikke angives (184), ligesom under-
søgelserne udelukkende har omhandlet TED-strømper. Den profylaktiske effekt af støttestrømper synes øget
ved kombination med anden forebyggende intervention. Arteriel insufficiens i underekstremiteterne er dog
en kontraindikation for anvendelse af TED-strømper.

C Generelt reducerer TED-strømper risikoen for tromboemboliske komplikationer hos indlagte patienter,
men specifik viden i forbindelse med hysterektomi på benign indikation savnes (III).

5.2.2 Antikoagulationsbehandling
Der er signifikant effekt af antikoagulationsbehandling ved større gynækologiske indgreb (hysterektomi på
benign og malign indikation) (185).

B* Antikoagulationsbehandling reducerer risiko for DVT ved større gynækologiske indgreb, uden forøgede
blødningskomplikationer (Ia).
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Valget af antikoagulationsbehandling
Det er uafklaret, hvilken type antikoagulationsbehandling, dosis og administrationstidspunkt i relation til
operation, der bør foretrækkes. Ved større gynækologiske indgreb (blanding af malign og benign) reducerer
heparin og oral warfarin risiko for DVT (185). Undersøgt på patienter med malign og benign gynækologisk
lidelse er den antikoagulerende effekt af ufraktioneret heparin (UH) sammenlignelig med lavmolekylære
hepariner (LMWH), men fordelen ved LMWH er en bedre biotilgængelighed, så administration er én gang
dagligt mod to gange ved UH (185, 186). I en meta-analyse inden for abdominalkirurgi var der ingen forskel
i den forebyggende effekt af LMWH og UH, ligesom risikoen for større blødning var ens (187). Det optimale
administrationstidspunkt og dosis af tromboseprofylakse er uafklaret. Inden for ortopædkirurgi er der under-
søgelser, som tyder på, at det kunne være bedre at give en mindre dosis tromboseprofylakse inden for de
første timer efter operationen end ca. 12 timer præoperativt (188, 189). En meta-analyse af administrations-
tidspunkt af LMWH ved ortopædkirurgiske indgreb fandt ingen effekt på frekvensen af DVT ved præoperativ
versus postoperativ administration (190). Som ventet gav perioperativ tromboseprofylakse lavest frekvens af
DVT men flere postoperative blødningskomplikationer (191).

Behandlingsvarigheden inden for gynækologi er uafklaret. Patienter, der får DVT, er oftere mere overvægtige
end dem, der ikke får trombose, men der er dog ikke påvist en bedre effekt ved at dosere efter vægt (192).
Indflydelsen af overvægt på risiko for DVT (ved fedmekirurgi) er måske også mindre end tidligere antaget
(193). Den optimale varighed af tromboseprofylaksen er ikke undersøgt inden for gynækologien.

D Der savnes viden om den optimale antikoagulationsbehandling ved hysterektomi på benign indikation
(IV).

B* Antikoagulationsbehandling bør anvendes ved større gynækologiske indgreb (Ia).

& Indtil der foreligger yderligere evidens, bør antikoagulationsbehandling anvendes ved hysterektomi uaf-
hængigt af operationstype og alder.

& TED strømper kan anvendes som supplement hos patienter med risikofaktorer.

& Behandlingsvarigheden er uafklaret, ligesom det er uafklaret hvorvidt TED-strømper alene er sufficient
hos patienter uden risikofaktorer.

Interaktion med igangværende medicinsk behandling
Hormonel antikonception
P-pille behandling i relation til operation giver øget risiko for tromboembolisk komplikation, selv ved brug
af lavdosis p-piller (194, 195). Et prospektivt studie fandt et »rebound-fænomen« i niveauet af fibrinogen og
antitrombin III mellem to og seks uger efter seponering af lavdosis p-piller (196). Det er uafklaret, om det
hjælper at seponere p-piller præoperativt (197). Flere rekommandationer anbefaler dog at pausere p-pille
behandlingen mindst fire uger før større operative indgreb, men risikoen for uønsket graviditet må opvejes i
forhold til risiko for tromboembolisk komplikation.

Hormon-substitutionsbehandling (HRT)
Flere studier har vist, at risikoen for DVT er øget med en faktor 3 under HRT-behandling (198-200). Det
er dog uafklaret, hvorvidt seponering af HRT forud for operation reducerer frekvensen af DVT (201).

I et mindre studie af knæ-alloplastik operede blev der ikke fundet fordel ved seponering af HRT forud for
operation (202).

D Effekten af seponering af p-piller forud for operation er uafklaret (IV).

D Effekten af seponering af HRT forud for operation er uafklaret (IV).
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6 Anæstesi og postoperativ smertebehandling
6.1 Generelt

Anæstesi og postoperativ smertebehandling bør sikre minimal grad af morbiditet og bivirkninger, reducere
uhensigtsmæssige fysiologiske følger af det kirurgiske traume, give effektiv smertelindring samt facilitere re-
konvalescens og mobilisering. I det følgende er litteraturen vedrørende udvalgte emner inden for anæstesi og
postoperativ smertebehandling til hysterektomi gennemgået.

6.2 Anæstesi

Laparoskopiske indgreb vil næsten altid fordre generel anæstesi, hvorimod abdominal og vaginal hysterektomi
kan foretages i generel anæstesi med eller uden tillæg af regional anæstesi (epidural/spinal) eller i regionala-
næstesi alene. Konkurrerende lidelser hos patienten eller specielle ønsker om anæstesi kan have en afgørende
indflydelse på valget af teknik.

6.2.1 Effekten af regional anæstesi på mortalitet og morbiditet
I en meta-analyse med over 9.000 patienter blev det konkluderet, at regionalanæstesi/analgesi antydningsvis
reducerer mortalitet og morbiditetsmål vedrørende kardiovaskulære, pulmonale og tromboemboliske kompli-
kationer (182). Fortolkningen af resultaterne vedrørende mortalitet er dog blevet stærkt kritiseret (203).
Effekten på de pulmonale komplikationer er bekræftet af en anden meta-analyse (204) samt en nyere stor
randomiseret undersøgelse (205). Den reducerede incidens af pulmonale komplikationer (infektion, atelektase
o.l.) svarer til NNT på mellem 15 og 43.

Undersøgelserne omhandlede imidlertid primært højrisikopatienter til stor abdominal-, ortopæd- eller karkirur-
gi. Ved subgruppeanalyse af gynækologiske patienter fandtes ingen mortalitet (182), og man kan derfor næppe
ekstrapolere ovennævnte tal til populationen af generelt yngre og raskere patienter, der skal hysterektomeres.

A Regionalanalgesi kan reducere pulmonale komplikationer hos højrisiko patienter (Ia).
Der er imidlertid ikke tilstrækkelig data til at udlede, om regional anæstesi reducerer morbiditetsmål
hos patienter, som gennemgår hysterektomi.

6.2.2 Intravenøs anæstesi kontra inhalationsanæstesi.
Hysterektomi er forbundet med høj hyppighed af postoperativ kvalme og opkastning (PONV). Data fra to
meget store meta-analyser viser, at ved høj risiko for PONV (20-60%) reduceres incidensen af PONV inden
for de første seks postoperative timer ved anæstesivedligehold med propofol kontra inhalationsgasser. Der er
dårligere, men dog svag evidens for en effekt på PONV i timerne herefter (206, 207). Ovenstående er blevet
anfægtet i enkelte senere publikationer, hvis sensitivitet imidlertid er tvivlsom pga. den lave incidens af PONV
i studiegrupperne (208, 209).

Data fra meta-analyser har vist klinisk irrelevante forskelle (få minutter) i tidlig postoperativ recovery mellem
propofol- og inhalationsbaserede anæstesier (210, 211).

A Intravenøs propofol anvendt til anæstesivedligeholdelse reducerer incidensen af PONV i den tidlige
postoperative fase ved indgreb forbundet med stor hyppighed af PONV (Ia, Ib).

6.2.3 Effekten af udeladelse af N2O i anæstesien på postoperativ kvalme og opkastning (PONV)
Udeladelse af N2O i generel anæstesi reducerer incidensen af PONV ved operative indgreb forbundet med
høj risiko for PONV (212-214), mens dette næppe er tilfældet ved indgreb forbundet med lave incidenser
(215). Risikoen for huskeanæstesi øges marginalt ved udeladelse af N2O (216).

A Udeladelse af N2O reducerer frekvensen af PONV (Ia).

Man kan reducere incidensen af PONV svarende til NNT på 3-6 ved at tilrettelægge generel anæstesi således,
at behov for cholinesterasehæmmere til revertering af neuromuskulær blokade undgås (217). Ovenstående er
dog kun dokumenteret for neostigmin i en dosis på Ø2.5 mg.
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A Udeladelse af revertering af neuromuskulær blokade med neostigmin reducerer frekvensen af PONV
(Ia).

6.2.4 Regional anæstesi kontra generel anæstesi til abdominal hysterektomi
Abdominal hysterektomi kan på tilfredsstillende vis gennemføres hos 90% af patienterne i kombineret epidu-
ral-spinal-anæstesi via en to-segment-teknik (218, 219). Ydermere bevirker såkaldt opioidfri kombineret epi-
dural-spinal-anæstesi og postoperativ kontinuerlig epidural bupivakain (med tilgang til morfin ved gennem-
brudssmerter) en lavere frekvens af PONV i forhold til generel anæstesi (isofluran-N2O) kombineret med
postoperativ kontinuerlig epidural bupivakain og morfin. Dog medfører det »opioidfri« regime med epidural
bupivakain højere smertescorer (218). Der foreligger i øvrigt ingen større undersøgelser, som sammenligner
regional og generel anæstesi mht. PONV efter hysterektomi.

A Kombineret epidural-spinal-anæstesi er en tilfredsstillende anæstesimetode ved abdominal hysterektomi
(Ib).

6.2.5 Konklusion
Specielt vedrørende PONV kan klare anbefalinger for generel anæstesi udledes fra litteraturen. Derudover
bør, såfremt indgrebet ikke er berammet til at foregå i regionalanæstesi alene, brug af fx epidural anæstesi
som tillæg til generel anæstesi vurderes ud fra valg af postoperativ smertebehandlingsteknik, snarere end ud
fra effekten på anæstesiassocieret mortalitet og morbiditet.

6.3 Postoperativ smertebehandling

6.3.1 Paracetamol
I flere meta-analyser (220-224) samt randomiserede, kontrollerede undersøgelser specifikt af hysterektomerede
patienter (225, 226) har man vist, at peroral paracetamol medfører en klinisk relevant om end svag
smertestillende eller opioidbesparende effekt efter operation. Præparatet er fundet stort set bivirkningsfrit i
normalt rekommanderede doser. Paracetamol til i.v. administration fås i form af et »pro-drug« propacetamol.
En meta-analyse har vist, at stoffet medfører postoperativ analgesi svarende til en vægtet middeldifference på
en VAS-skala på ca. 20 mm og et 25-50% reduceret analgetikaforbrug (227).

A Såvel peroral som i.v. paracetamol medfører klinisk relevant postoperativ analgesi (Ia).

& Paracetamol bør anvendes som basisanalgetikum.

Absorptionen af tilgængelige formuleringer af rektal paracetamol er variabel, langsommere og med betydeligt
lavere maksimal plasmakoncentration end ved peroral administration (228). Peroral paracetamol antages at
have større effekt end den rektale formulering (229). Der er dog en vis evidens for klinisk relevant smertepalli-
ation efter rektal paracetamol. Administrationen skal dog ske enten som en enkelt høj dosis (30-60 mg/kg)
eller som gentagen lavere dosis (15-20 mg/kg), idet en enkeltstående lav dosering ikke har dokumenteret
effekt (227). Der foreligger ingen toksikologiske data vedrørende vedligehold med højdosis rektal paracetamol,
som dermed ikke kan anbefales.

B* Rektal paracetamol medfører ved høj enkeltdosis (30-60 mg/kg) eller gentagen lav/almindelig (15-20
mg/kg) dosering forbedret smertepalliation eller et reduceret opioidforbrug (Ia).

& Vedligehold med højdosis rektal paracetamol kan ikke anbefales pga. manglende toksicitetsdata.

6.3.2 NSAID
Non-steroide anti-inflammatoriske præparater (NSAID) er vidt udbredte i behandling af postoperative
smerter. I systematiske oversigter har man vist, at NSAID giver postoperativ smertepalliation og/eller et 20-
40% reduceret opioidforbrug ved en bred gruppe af kirurgiske indgreb, som inkluderer gynækologisk kirur-
gi og hysterektomi (230-234). Der er ikke relevante forskelle i analgetisk effekt mellem forskellige typer
NSAID.

Kvantitativ analyse på enkeltdosisadministration viser, at NNT er 2-3 for mindst 50% smertelindring (230,
231, 233), hvilket er af samme størrelsesorden som for 10 mg morfin i.m. (235). Dette tal er primært opnået
fra data vedrørende mindre kirurgiske indgreb, og det er uklart, om tallet kan ekstrapoleres til patienter, som
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gennemgår hysterektomi. Der er ikke evidens for, at administrationsformen (peroral, intravenøs, intramusku-
lær) spiller en rolle for den analgetiske effekt (236).

A NSAID har, uanset præparat, god analgetisk effekt og medfører reduceret opioidforbrug ved hysterekto-
mi (Ia).

A Der er ikke forskel i administrationsform (peroral, intravenøs, intramuskulær) hvad angår maksimal
analgetisk effekt (Ia).

Bivirkninger ved NSAID
Ved behandling med NSAID skal potentialet for specielt renale, hæmatologiske og gastrointestinale bivirknin-
ger tages i betragtning. Her skal specielt blødning kommenteres. NSAID har via indvirkning på trombocytter-
nes aggregationsevne potentiale til at bevirke øget blødning fra operationsstedet. Der er så få data fra
randomiserede, kontrollerede undersøgelser vedrørende blødning i forbindelse med gynækologisk laparotomi
med og uden brug af NSAID, at valide konklusioner ikke kan udledes (234, 237-244).

Ved sammenligning af ketorolac, diclofenac og ketoprofen fandtes ingen forskel i incidens eller bivirkningspro-
fil mellem præparaterne (245). Da der ikke var en placebogruppe inkluderet, kunne konklusioner vedrørende
blødningsrisici forårsaget af NSAID per se ikke udledes.

I et kohortestudie af over 7.000 kirurgiske patienter, som fik parenteral ketorolac versus opioider, fandtes
ikke øget risiko for blødning fra operationsstedet efter en bred gruppe af kirurgiske indgreb. Til gengæld
fandtes en lille øget risiko, svarende til NNH på ca. 250 for gastrointestinal blødning hos patienter, som
fik ketorolac. Risikofaktorer for alvorlig gastrointestinal blødning syntes at være høj alder, høj dosering og
behandling i mere end fem dage. Subgruppeanalyse af patienter, som gennemgik hysterektomi, er ikke fore-
taget (246).

Blødningsrisiko forårsaget af NSAID i forbindelse med tonsillectomi på både børn og voksne er nylig un-
dersøgt i et systematisk review (247). Blødnings parametre er opgjort som intraoperativt blodtab, postoperativ
blødning, genindlæggelse og reoperation på grund af blødning. Kun reoperation pga blødning var signifikant
hyppigere ved behandling med NSAID med NNT 60.

C* Der er ikke dokumentation for, at NSAID medfører øget risiko for betydende blødning fra operations-
stedet ved hysterektomi, men data er mangelfulde (IIb).

C* Ketorolac bør anvendes i mindste effektive dosis (ca. 15 mg), i den korteste tidsperiode og med
forsigtighed hos ældre for at undgå gastrointestinal blødning (IIb).

A Der er ingen forskel i incidens eller profilen af bivirkninger mellem ketorolac, diclofenac eller ketoprofen
ved korttidsbehandling af postoperative smerter (Ib).

Kombinationen NSAID og tromboseprofylakse med fx lavmolekylære hepariner (LMWH) har været under
mistanke for at kunne bevirke en øget blødningsrisiko. Data fra et stort multicenterstudie (RCT) viste, at
behandling med LMWH og NSAID gav en tre gange øget risiko for sårblødning, svarende til NNH på 86
(184). Fra de nævnte data kan ikke udledes, om den øgede blødningsrisiko skyldtes kombinationen LMWH
og NSAID eller LMWH i sig selv. Mindre randomiserede undersøgelser vedrørende effekten af behandling
med LMWH∫NSAID ved hoftealloplastik har ikke kunnet dokumentere en øget blødningsrisiko ved
NSAID-behandling (248-250). Der foreligger ingen data specifikt for hysterektomipatienter.

6.3.3 COX-2-hæmmere
Specifikke COX-2-hæmmere har åbnet muligheden for færre gastrointestinale- og hæmostatiske bivirkninger,
mens forholdene omkring renale bivirkninger er uafklarede (251). Den analgetiske effekt af COX-2-hæmmere
kan sidestilles med effekten af konventionelle NSAID ved postoperative smertetilstande (252). Kun relativt
få data vedrørende den potentielle reduktion af bivirkninger omhandler hysterektomerede patienter (253).

I undersøgelsen påvistes signifikant mindre peroperativ blødning (ca 100 ml) hos de patienter der fik COX-2-
hæmmer versus NSAID, hvorvidt dette øger morbiditeten/rekonvalecensperioden efter hysterektomi er uvist.

COX-2-hæmmere forårsager en øget risiko for tromboemboliske tilfælde efter langtidsbehandling (254, 255).
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Denne effekt er også tilstede efter ca. 2 ugers postoperativ smertebehandling (256). Det er uvist om få dages
behandling med COX-2-hæmmere øger risikoen for tromboembolier hos raske kvinder.

A Den postoperative analgetiske effekt af COX-2-hæmmere kan sidestilles med effekten af konventionelle
NSAID (Ia).

& Det er uvist om COX-2-hæmmere øger risikoen for tromboemboliske komplikationer efter ultrakort
behandling (2 døgn).

6.3.4 Kombineret NSAID og paracetamol
Systematiske oversigter viser, at tillæg af NSAID til en basisbehandling med paracetamol i seks af ni
undersøgelser medfører forbedret smertepalliation og/eller reduceret opioidforbrug, mens der ikke foreligger
data om bivirkningspotentialet (227, 257).

A NSAID i kombination med paracetamol giver bedre smertepalliation end paracetamol alene (Ia).

6.3.5 Systemiske opioider
En meta-analyse (235) viser, at NNT for mindst 50% smertelindring med 10 mg i.m. morfin er ca. 3.

A Intramuskulær morfin 10 mg giver klinisk relevant postoperativ smertelindring (Ia).

6.3.6 Gabapentin
Gabapentin blev introduceret som antiepileptikum og efterfølgende vist at have antihyperalgetiske og antiallo-
dyniske egenskaber og effektiv i behandlingen af neuropatiske smerter (258-260). I de senere år har flere
undersøgelser vist, at gabapentin også kan være relevante i behandlingen af postoperative smerter. Effekten
på postoperative smerter ved behandling med gabapentin er undersøgt i et systematisk review (261) af 7
randomiserede studier, heraf var 3 af studierne på hysterektomerede patienter. Gabapentin reducerede signifi-
kant det postoperative analgetika-forbrug i 6 af studierne, heraf var 3 af studierne på hysterektomerede
patienter. Postoperative smerter var signifikant reduceret i 4 af 7 studier, men i 2 af studierne, begge på
hysterektomerede patienter, var de postoperative smerter ikke reduceret i forhold til placebo. Efterfølgende er
der i en enkelt klinisk randomiseret undersøgelse (262) vist at gabapentin reducerer såvel smerter som opioid-
forbrug efter hysterektomi.

& Gabapentin har lovende potentiale i den fremtidige postoperative smertebehandling, men pga. manglen-
de data vedr dosering, administrationmåde og bivirkningsprofil kan gabapentin endnu ikke anbefales
som rutinebehandling til hysterektomi.

6.3.7 Epidural analgesi
Der foreligger en omfattende mængde litteratur vedrørende effekten af kontinuerlig epidural lokalanæstesi på
postoperative smerter, men den er vanskelig at sammenfatte pga. forskelle i studiedesign. Desuden er de fleste
studier foretaget på abdominalkirurgiske patienter, og der foreligger kun få undersøgelser vedrørende abdomi-
nal hysterektomi, subsidiært gynækologisk laparotomi. Endelig er den epidurale smertebehandling i de fleste
tilfælde sammenlignet med et rent systemisk opioidregimen uden kombination med NSAID/paracetamol.

Randomiserede studier (263-271) og en systematisk oversigt (272) viser, at postoperativ kontinuerlig epidura-
linfusion med lokalanæstesi eller kombineret epidural lokalanæstesi og opioid giver en bedre smertelindring
end et rent systemisk opioidregimen efter såvel abdominale gastrokirurgiske som gynækologiske indgreb.

Ydermere viser resultater fra en meta-analyse (272) samt yderligere randomiserede undersøgelser (273-275),
at en bred vifte af doser og regimerne af kombineret kontinuerlig epidural lokalanæstesi og opioid giver en
bedre postoperativ smertebehandling end epidural lokalanæstesi alene (272). Et nyere randomiseret studie
viser dog, at man med en øget dosering af epidural lokalanæstesi sammen med p.n. ketorolac og morfin
opnår samme smertelindring og frekvens af PONV som med kombineret epidural lokalanæstesi/morfin og
p.n. ketorolac i.v. (276) efter radikal hysterektomi og lymfadenektomi.

A Regimer med epidural lokalanæstesi med eller uden opioid giver bedre smertepalliation end et rent
systemisk opioid regimen efter såvel abdominal kirurgi som hysterektomi (Ia, Ib).
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A Kontinuerlig kombineret epidural lokal anæstesi og opioid giver bedre smertepalliation end epidural
lokal anæstesi alene (Ia, Ib).

Epidural analgesi med lokalanæstesi er i en meta-analyse vist at reducere graden af postoperativ gastrointestinal
paralyse sammenlignet med rene opioidregimener, mens den gastrointestinale effekt af kombineret epidural
opioid og lokalanæstesi er uafklaret (272).

A Epidural analgesi med lokal anæstesi kan reducere postoperativ gastrointestinal paralyse sammenlignet
med rene systemiske opioidregimener (Ia).

Nyere data antyder, at man ved at anvende et multimodalt systemisk regimen frem for ren systemisk opioid,
udvisker forskellen til epidural analgesi. Resultaterne fra ét mindre randomiseret (277) samt ét ikke-random-
iseret studie (114) viser, at epidural lokal anæstesi sammen med paracetamol, NSAID og p.n. systemisk
morfin giver bedre smertepalliation umiddelbart postoperativt end kombineret paracetamol, NSAID og p.n.
systemisk morfin (og altså uden epidural analgesi), men at denne forskel ikke rækker ud over operationsdøg-
net. Der er ingen forskel mellem disse regimer mht. tarmfunktion og forskellige rekonvalescensparametre
(114, 276). Indikationen for epidural analgesi ved abdominal hysterektomi er derfor usikker.

B* Multimodal analgesi med paracetamol, NSAID og epidural lokal anæstesi giver bedre smertepalliation
umiddelbart efter operation end paracetamol, NSAID og p.n. morfin, men denne forskel rækker ikke
ud over operationsdøgnet (Ib).

6.3.8 Andre teknikker
Præoperativ analgesi (preemptive analgesia)
Eksperimentelle studier har antydet, at forebyggelse af smerte ved prætraumatisk administration af analgetika
kan hindre eller reducere den centrale neuronale hyperexcitabilitet udløst ved det kirurgiske traume, mens en
identisk behandling initieret efter det kirurgiske traume kun har ringe eller ingen effekt på de centrale
forandringer (278, 279).

I systematiske oversigter er det imidlertid ikke konsistent vist, at tidspunktet for indgift af analgetika er
relevant for det postoperative smerteforløb (262, 280, 281). Der kan dog være andre potentielle fordelagtige
effekter af prætraumatisk analgesi. Eksempelvis kan peroperativ epidural blokade eventuelt medføre modifi-
kation af det kirurgiske stressrespons, reducere blodtabet og stabilisere den peroperative hæmodynamik
(282).

A Præincisionel administration af analgetika giver ikke et forbedret postoperativ smerteforløb (Ia).

Incisional infiltration med lokal anæstetikum
Sårinfiltration med lokal anæstetikum er ofte benyttet ved visse typer mindre kirurgi, dels som anæstesimetode
og dels mhp. postoperativ smertepalliation. Trods betydende litteratur er der kun i enkelte tilfælde vist analge-
tisk effekt ved infiltration af cikatricen med lokal anæstetikum i forbindelse med abdominal hysterektomi, og
den kliniske relevans heraf synes usikker (283-289). Portinfiltration med lokal anæstetikum er vist at have en
umiddelbar analgetisk effekt efter laparoskopisk kolecystektomi (290-298) Imidlertid foreligger ingen data
som belyser relevansen af port-infiltration i forbindelse med LAVH.

A Infiltration af cikatricen med lokal anæstetikum har ikke klinisk relevant effekt på postoperative smerter
ved abdominal hysterektomi (Ia).

& Det er uvist om portinfiltration med lokal anæstetikum reducerer de umiddelbare postoperative smerter
ved LAVH.

6.3.9 Multimodal analgesi
Multimodal smertebehandling er kombination af flere analgetika eller teknikker, hvorved der opnås additiv
eller synergistisk virkning. Herved åbnes mulighed for en forbedret analgetisk effekt med reducerede doser og
færre bivirkninger ved stærke postoperative smerter samt herigennem bedret mulighed for næringsindtag og
mobilisering.

Der er talrige studier om effektiviteten af multimodal analgesi, men da der er anvendt lige så talrige kombina-
tioner af teknikker og forskellige analgetika samt forskellige måleparametre, kan der kun i begrænset omfang
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udledes rekommandationer. For så vidt angår hysterektomerede patienter, foreligger der dog anvendelige
regimer, som faciliterer postoperativ smertepalliation og rekonvalescens efter hysterektomi (114, 276, 277).

A Multimodal analgesi medfører bedre smertelindring med samtidig reduktion i hyppigheden af visse
bivirkninger (Ib).

6.4 Medikamentel behandling af PONV

PONV er en af de hyppigste bivirkninger forbundet med hysterektomi, ofte svarende til en frekvens på 50-
60%. Den egentlige indvirkning på postoperativ morbiditet er beskeden, men forårsager stort ubehag hos
patienterne og interfererer med rekonvalescens. Årsagerne til PONV er multifaktorielle, og en række faktorer
kan virke forstærkende (299-302).

6.4.1 Forebyggende medikamentel behandling af PONV
Metoclopramid
Metoclopramid har været udbredt anvendt som forebyggelse og behandling af PONV. Imidlertid dokumente-
rer resultater fra en stor meta-analyse, at metoclopramid (10 mg i.v.) ikke har forebyggende effekt på PONV
(303). Det er dog usikkert, om dette kan skyldes, at nævnte dosis er for lille.

A Metoclopramid har ingen klinisk relevant forebyggende effekt på PONV (Ia).

Droperidol
I to store meta-analyser (304, 305) er der vist forebyggende effekt af droperidol (NNT 5). Effekten synes
kortvarig og mest udtalt for kvalme i de første seks postoperative timer, mens den er mindre for opkastning.
Data antyder, at en dosis under ca. 1 mg er effektiv, og der synes ikke at være yderligere effekt med større
doser (305). Effekten er størst ved administration ved afslutningen frem for ved starten af operation. Den
væsentligste bivirkning er sedation (NNH 7 med 2.5 mg i.v.).

A Droperidol indgivet ved afslutning af operation har en forebyggende, men kortvarig effekt på PONV
(Ia).

5-HT3-antagonister
5-HT3-antagonister udgør en gruppe medikamenter (ondansetron, dolasetron, granisetron og tropisetron),
som synes uden væsentlig forskel i effekt (306). Det følgende er derfor baseret på data fra ondansetron, som
er mest velundersøgt. Resultater fra en række store meta-analyser dokumenterer, at ondansetron kan forebygge
PONV (307-309). Den forebyggende effekt synes bedre for opkastning end kvalme, svarende til NNT på 4-
7 ved brug af en dosis på 4 mg i.v. Der er ingen sikker forskel i effekt mellem 4 mg og 8 mg i.v. Den bedste
effekt fandtes i studier med høj incidens af PONV, hvilket falder i tråd med incidenser beskrevet efter
hysterektomi. Der fandtes derimod ikke evidens for en bedre effekt af ondansetron hos patienter med PONV-
anamnese (310).

A Ondansetron har forebyggende effekt på PONV, især opkastning. Der er ingen forskel på 4 eller 8 mg
i.v. (Ia).

Dexamethason
I en mindre meta-analyse er det vist, at dexamathason kan forebygge PONV (311). Bedst effekt ses på sen
(±6 timer postoperativt) kvalme (NNT ca. 4-5), mens effekten på såvel tidlig som sen opkastning er mindre
udtalt. Der er tillige en vis dokumentation for, at kombination af dexamethason med 5-HT3-antagonister
medfører yderligere reduktion af PONV i forhold til 5-HT3-antagonister alene (311).

Studierne er gennemført på et begrænset antal selekterede patienter uden kontraindikation for dexamethason,
hvorfor data ikke tillader sikre udsagn vedrørende bivirkninger til behandlingen.

A Dexamethason har forebyggende effekt på specielt sen PONV (Ia).

A Dexamethason kombineret med 5-HT3-antagonister giver yderligere forebyggelse af PONV (Ia).

A Risikoen for bivirkninger af dexamethason er uafklaret (Ia).
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Forebyggende multimodal behandling af PONV
I en stor randomiseret multicenter undersøgelse er det vist at patienter med høj risiko for PONV har størst
effekt af forebyggende antiemetisk behandling og at effekten øges ved kombination af flere antiemetika (312).
Risiko for PONV er kendt at varierere med arten af kirurgi, men i undersøgelsen var kun hysterektomi en
signifikant risikofaktor. Ved en risiko for PONV på 60% er risikoreduktionen ved kombination med to
antiemetika på 27, svarende til NNT 4, ved kombination med tre antiemetika opnås risikoreduktion på 36,
svarende til NNT 3.

A Multimodal med 5-HT3 antagonister, dexatmetason og DHB reducerer hyppigheden af PONV ved
hysterektomi (Ib).

6.4.2 Medikamentel behandling af etableret PONV

5-HT3-antagonister
5-HT3-antagonister er relativt effektive ved behandling af etableret PONV (306, 307). Igen er effekten bedre
på opkastning end på kvalme. Den absolutte risikoreduktion for yderligere opkastning inden for 24 timer er
ca. 20-30% ved behandling med 1 mg ondansetron i.v. (NNT ca. 4) sammenlignet med placebo. Der ikke
yderligere effekt ved stigende dosis. Det må derfor antages, at behandling af etableret PONV mest rationelt
bør starte med fx denne dosis ondansetron (1 mg i.v.), som eventuelt gentages.

A 1 mg ondansetron i.v. til etableret PONV reducerer yderligere opkastning inden for 24 timer (Ia).

Andre antiemetika
Der foreligger ikke tilstrækkelige data, som tillader anbefalinger vedrørende behandling med metoclopramid,
droperidol eller andre antiemetika af etableret PONV.

6.4.3 Konklusion
Ud fra nyere data kan forebyggende behandling af PONV til patienter med høj risiko for PONV, som
hysterektomrede patienter, anvendes (312). Kun for ondansetron er der tilstrækkeligt med data til anbefalinger
vedrørende behandling af etableret PONV (301, 302).
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7 Plejeperspektiv og patienttilfredshed
7.1 Generelt

I patientforløbet ved hysterektomi er sygeplejen en integreret del af den tværfaglige ydelse, hvis overordnede
mål er et forløb og resultat af høj kvalitet og sigter mod forebyggelse af komplikationer samt genopretning af
patientens habituelle tilstand (313).

7.1.1 Det multimodale regime
Enhver større operation følges af risiko for smerte, kvalme, opkastning, stressinduceret organdysfunktion,
komplikationer til operation og immobilisering, træthed samt forlænget rekonvalescens. Det multimodale
regime har som formål at mindske og imødegå disse uhensigtsmæssige følger af kirurgi med henblik på kortest
mulig rekonvalescens for patienten. Hovedkomponenterne i det multimodale regime består af intensiveret
præoperativ information, standardiseret anæstesi, standardiseret operationsteknik, standardiseret smertebe-
handling, tidlig oral ernæring og tidlig mobilisering (314). I forhold til hysterektomi på benign indikation er
operationsteknikken dog ikke standardiseret. Standardiserede plejeplaner, med daglige mål og handlinger for
patienterne, er en vigtig del af det multimodale regime (315). Delkomponenterne i det multimodale regime
(ernæring, mobilisering, indlæggelsestid og rekonvalescens) vil blive behandlet i det følgende.

D* Det anbefales at anvende principperne i det multimodale regime for at patienterne opnår tidligere
mobilisering, tarmfunktion, kortere indlæggelse og rekonvalescensbehov (III).

7.2 Mobilisering og tarmfunktion

Betydningen af postoperativ mobilisering for trombedannelse og tarmfunktion hos patienter hysterektomeret
på benign indikation er kun sparsomt belyst. Ligeledes mangler der specifikke undersøgelser af sammen-
hængen mellem blødning og tidlig mobilisering hos hysterektomerede patienter. Sammenhængen mellem
mobilisering og tidligere normalisering af tarmfunktionen er undersøgt hos tarmkirurgiske patienter og raske
forsøgspersoner. Her fandtes ingen sammenhæng mellem mobilisering og tarmfunktion (316, 317).

Betydning af præ- og postoperativ anvendelse af laxantia ved hysterektomi er dårligt belyst. Hovedbegrundel-
sen indenfor gynækologien for at anvende præoperativ tarmudrensning med fosfatklyx har været at det skabte
bedre plads- og oversigtsforhold ved operationen. Der er imidlertid ingen studier der har belyst denne pro-
blemstilling. Arbejdsgruppen har med telefoninterview af alle landets 32 gynækologiske afdelinger i 2002
forespurgt, hvordan patienter udrenses og tarmstimuleres. Tyve afdelinger anvendte standardudrensning præ-
operativt, heraf anvendte 15 afdelinger fosfatklyx (120 ml) dagen før operationen. Størsteparten af afdelin-
gerne anvendte en eller anden form for laxantia i efterforløbet. Således havde 13 afdelinger en standard for
laxantiabehandling, mens 14 afdelinger gav laxantia efter behov. Det mest brugte laxantia var magnesia i
forskellige regimer. De sidste år har trenden været at flere og flere afdelinger undlader rutinemæssig præopera-
tiv tarmudrensning. I stedet optages der afføringsanamese ved indlæggelsen og hvis patienen har obstipations-
problemer gives fortsat fosfatklyx præoperativt.

& Rutinemæssig præoperativ tarmudrensning med fosfatklyx kan undlades.

& Magnesia kan gives i det postoperative forløb.

I det multimodale regime anvendes postoperativ laxantia rutinemæssigt, ligesom systematisk mobilisering
allerede få timer efter operationen er en del af regimet. Herved opnås tidligere tarmfunktion sammenlignet
med traditionelle forløb (114, 314, 318, 319). Det er uvist hvilke dele af regimet, som er medvirkende til
tidligere tarmfunktion.

D* Det multimodale regime, synes at være ledsaget af tidligere mavetarmfunktion end traditionelle forløb
(III).
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7.3 Ernæring

Betydningen af postoperativ peroral ernæring er i flere studier belyst i relation til indlæggelsestid og komplika-
tioner såsom ileus, opkastning og sårproblemer. Den tidlige ernæring blev givet som flydende kost fra første
postoperative dag, hurtigt stigende til fuldkost. Blandt patienter hysterektomeret på benign og malign indika-
tion fandtes signifikant kortere indlæggelse ved tidlig peroral fødeindtagelse, og dette medførte ikke flere
komplikationer (320-322).

I det multimodale regime tillades der fuldkost allerede på operationsdagen, hvilket ikke giver anledning til
komplikationer (114, 318, 319, 323).

D* Patienter bør tilbydes fuldkost allerede på operationsdagen (III).

7.4 Indlæggelsestid

I en prospektiv undersøgelse inkluderende 100 patienter fandtes indlæggelsestiden efter colonresektion at være
reduceret fra 7-12 dage til 2 dage efter indførelse af det multimodale regime. Dette resulterede i færre medicin-
ske komplikationer, mens risikoen for blødning og anastomoselækage ikke var forøget (323).

Efter hysterektomi er indlæggelsestiden gennem årene gradvist afkortet og er i dag median 2 dage på landsplan
(6). I et prospektivt studie af 32 hysterektomerede patienter fandtes indlæggelsestiden efter såvel laparoskopisk
som abdominalt indgreb yderligere reduceret til 1-2 dage med indførelse af det multimodale regimen (319).
Der foreligger ingen randomiserede studier af denne problemstilling.

D* Det multimodale regime reducerer formentlig indlæggelsestiden (III).

7.5 Rekonvalescens

I et observationsstudie med 1.205 patienter rapporterede 64% af patienterne betydelig træthed præoperativt
og seks måneder postoperativt var denne reduceret til 24% (324). Postoperativ træthed er beskrevet i flere
observationsstudier, og i en undersøgelse af 300 hysterektomerede er det vist, at 74% oplevede moderat til
svær træthed i de første uger efter operationen, mens 29% oplevede moderat træthed i op til 12 uger efter
operationen. Trætheden havde den mest markante effekt på patientens daglige aktiviteter og varede længere
end smerterne. Patienterne manglede information præoperativt om denne postoperative træthed (325). I det
multimodale regime formodes træthedsfølelsen reduceret, idet patienterne hurtigere genoptager deres daglige
aktiviteter og arbejde end i konventionelle forløb (314, 319, 323, 326).

D* Det anbefales at informere præoperativt om den postoperative træthed (III).

En undersøgelse af gynækologers og praktiserende lægers anbefalinger om rekreation efter hysterektomi har
vist anbefaling af sygemelding varierende fra én til otte uger (327, 328). Ligeledes fandtes stor variation i
anbefaling vedrørende løfteforbud, som varierede fra 15 kg i to uger til 2 kg i 12 uger samt i anbefalet
tidspunkt for genoptagelse af samleje (0-12 uger) (327, 328). En dansk spørgeskemaundersøgelse af 313
hysterektomerede patienter har vist, at sygdomsfølelsen efter AH var mediant ni uger, mens den var mediant
syv uger efter VH (329). Undersøgelsen definerede dog ikke sygdomsfølelsen og dennes betydning for pa-
tienternes aktivitet. I det multimodale regime fik patienterne en sygemelding på 2-3 uger afhængigt af, om
deres arbejde var fysisk hårdt (114). En mindre klinisk undersøgelse af sygemeldingen efter hysterektomi i
multimodalt regime viste, at patienter med stillesiddende arbejde og et ukompliceret forløb genoptog arbejdet
efter 21 dage median og at patienter med komplikationer genoptog arbejdet efter 28 dage median (326).
Området er uden entydig evidens, hvorfor en relevant konsensusanbefaling skønnes at være 2-4 ugers sygemel-
ding efter ukompliceret hysterektomi, uanset operationsmetode.

& Der foreligger kun få undersøgelser af varigheden af sygemelding efter ukompliceret hysterektomi.
Længden bør være individuel, men en klinisk relevant konsensusanbefaling skønnes at være 2-4 ugers
sygemelding.
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7.6 Kateterregimer

Blærekateter anvendes for at sikre en tom blære peroperativt og for at forebygge urinretention umiddelbart
postoperativt, fx ved smertelindring via epiduralkateter. Praksis for anlæggelse og seponering af kateter er
forskellig.

En RCT har undersøgt kateterbehandling i det første døgn postoperativt i forhold til fjernelse umiddelbart
efter operationen ved både VH og AH. Der blev ikke fundet nogen forskel på frekvensen af UVI eller
urinretention mellem grupperne. De patienter som fik fjernet kateteret umiddelbart postoperativt oplevede
significant færre blæresmerter end de patienter, som havde bibeholdt kateteret i det første døgn (330).

Frekvensen af urinvejsinfektion (UVI) ved anvendelse af kateter á demeure op til 36 timer postoperativt efter
AH sammenlignet med engangskaterisation, er undersøgt i et mindre RCT (331). Her fandtes signifikant
højere forekomst af UVI, defineret som bakteriuri på mere end 105, hos patienter med kateter á demeure,
mens der var signifikant højere forekomst af urinretention hos de engangskateriserede patienter (331). Ved
VH er engangskaterisation sammenlignet med kateter á demeure i 24 timer postoperativt, og der fandtes
ingen signifikant forskel i antallet af UVI (332).

En diagnostisk test har undersøgt validiteten af tredimensionel blærescanning og vist, at denne med rimelig
sikkerhed kan påvise residualurin hos urologiske patienter (333).

Endelig har et RCT belyst betydningen af afvaskning af vagina før eller efter anlæggelse af blærekateter, og
man fandt ingen forskel i hyppigheden af urinvejsinfektioner mellem de to regimer (334).

B* Blærekateter kan fjernes umiddelbart postoperativt, såfremt der er tæt observation for urinretention
(Ib).

B* Blærekateter skal fjernes inden for 24 timer postoperativt for at forebygge bakteriuri (Ib).

C* Tredimensionel ultralydscanning kan anvendes til at estimere mængden af residualurin (IIb).

B* Det har ingen betydning for forebyggelse af urinvejsinfektion, om afvaskning af vagina foretages før
eller efter anlæggelse af blærekateter (Ib).

7.7 Information

Betydningen af information til hysterektomipatienter er hovedsagelig belyst i kvalitative studier (335, 336).
Vigtigst syntes information om fysiske og psykiske følger efter hysterektomi, herunder information om opera-
tionssåret (smerter og udseende) samt postoperativ træthed og restriktioner for daglige aktiviteter (325, 337).
I et RCT med 70 patienter, har man undersøgt effekten af sædvanlig præoperativ vejledning kombineret med
videovejledning med instruktion i vejrtrækning og mobilisering. Blandt de patienter som fik kombineret
vejledning rapporteredes færre smerter og øget mobilisering (338).

En systematisk oversigt har vist sammenhæng mellem præoperativ angst og bekymring og øget postoperativ
smerteoplevelse og bekymring (339). Præoperativ information synes at reducere postoperativ angst (340). En
kvalitativ undersøgelse af patienternes oplevelse af det multimodale regime har vist, at patienterne klarede
forløbet fysisk godt, men at de havde et behov for at kunne henvende sig med uafklarede spørgsmål, både
før og efter indlæggelsen (341, 342). Et RCT undersøgte effekten af planlagt telefonisk opfølgning 4-6 dage
efter udskrivelse til patienter hysterektomeret i det multimodale regime. Studiet fandt ingen signifikant forskel
i antallet af patienter med ubesvarede spørgsmål, men samlet ønskede 57% af patienterne telefonisk opfølg-
ning. Der var stor spredning i tidspunktet for behovet og patienterne ønskede derfor selv at kunne henvende
sig (326).

D Præoperativ information kan formentlig medvirke til at forebygge postoperative smerter og angst (IV).
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7.8 Seksualitet

En række psykosociale faktorer synes at spille en rolle for kvinders seksualitet (343). Betydningen af hysterek-
tomi for kvinders seksualitet er belyst i en række studier, hvor typiske outcome er samlejefrekvens, orgasme,
libido, partner eller ej, dyspareuni og tørhed i vagina. I en oversigtsartikel fandtes hysterektomi uden betyd-
ning for seksualiteten, idet hysterektomi ikke ændrede hverken et godt eller dårlig fungerende seksualliv (344).
I en kohorteundersøgelse med 1.200 patienter og to års observationsperiode fandtes signifikante forbedringer
af dyspareuni, samlejefrekvens, orgasme og libido efter hysterektomi (345). Flere prospektive observationsstu-
dier hvori der samlet indgår 600 patienter til hhv. TAH, SAH, VH eller LAP viser en generel forbedring af
seksualiteten efter seks måneder uanset operationsmetoden (346, 347). Livmoderhalsens betydningen for
seksualiteten er belyst i flere RCT, hvor TAH er sammenlignet med SAH. Der fandtes ingen forskel i orgasme-
og samlejefrekvens mellem grupperne, mens der i begge grupper fandtes signifikant øgning i samlejefrekvens
og reduktion af dyb dyspareuni efter hysterektomi (37, 348, 349).

Effekten af hysterektomi og hysteroskopisk kirurgi (endometrieresektion og laserablation) for seksualiteten er
belyst i to RCT, hvor i alt 289 kvinder indgik. Kirurgi som sådan var uden signifikant betydning for seksuali-
teten, ligesom der ikke fandtes forskel mellem de to typer indgreb (350, 351).

B* Seksualiteten synes upåvirket eller forbedret efter af hysterektomi (Ib,III).

B* Der er ingen forskel i påvirkningen af seksualiteten ved hysterektomi sammenlignet med laserablation
eller endometrieresektion (Ib).

A Der er ingen forskel i påvirkningen af seksualiteten ved TAH og SAH (Ib).

7.9 Patienttilfredshed

Livskvalitet efter hysterektomi målt ved SF36 spørgeskemaer er vurderet i flere undersøgelser og findes generelt
forbedret (20, 39, 40, 352). To RCT har undersøgt livskvaliteten efter hhv. TAH og SAH og fandt ingen
forskel (39, 40).

Patienters tilfredshed med hysterektomi, pleje/behandling, information, mave/tarmgener, vandladningsgener,
seksuel aktivitet og træthed er undersøgt i en række observationsstudier, der baserer sig på pro- og retrospektive
spørgeskemaundersøgelser.

I en prospektiv kohorteundersøgelse inkluderende 1.299 hysterektomerede patienter foretog man interview
præoperativt samt tre, seks, 12, 18 og 24 måneder postoperativt (28, 353). Firetyve måneder efter indgrebet
vurderede 96% af patienterne, at deres præoperative problemer og symptomer var fuldstændig forsvundet,
93,7% fandt resultatet af operationen som forventet eller bedre, 81,6% fandt deres helbredstilstand bedret
og 93,1% mente sig fuldstændigt restituerede. Genindlæggelse og manglende effekt på de præoperative symp-
tomer fandtes signifikant i sammenhæng med utilfredshed med hysterektomi. Præoperativ depression eller
anden psykisk sygdom var også associeret med øget risiko for utilfredshed samt dårligt selvvurderet helbredstil-
stand i forhold til før hysterektomien (28, 353). Andre undersøgelser har tilsvarende vist signifikant færre
patienter med underlivssmerter, rygsmerter, dyspareuni, oppustethed, symptomer fra urinvejene og mave-
tarm-systemet, træthed, depression, angst samt seksualproblemer ét år efter hysterektomi sammenlignet med
præoperativt (20, 354). Specielt er hysterektomerede patienter tilfredse med at være fri for smerter og blødning
(355, 356).

Et prospektivt studie af 187 kvinder, som fik foretaget urodynamisk undersøgelse præoperativt og 6 måneder
postoperativt, samt udfyldte et spørgeskema, viste at operationstypen ikke havde indflydelse på hverken de
urologiske eller sexuelle funktioner (347).

Hysterektomerede patienter over 60 år har hyppigere urininkontinens end ikke-hysterektomerede patienter
på samme alder (357, 358). I prospektive undersøgelser før og op til to år efter hysterektomi er der dog ikke
vist øget forekomst af inkontinens efter hysterektomi (20, 347, 359), men der findes ingen prospektive studier
med lang opfølgning. I en RCT sammenlignes TAH med SAH og her findes signifikant færre urininkonti-
nensgener efter TAH med lang opfølgning. I en RCT sammenlignes TAH med SAH og her findes signifikant
færre urininkontinensgener efter TAH med et års opfølgning. Hos nogle forsvandt de præoperative gener, og
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færre fik nye inkontinensgener. Man ved derfor ikke med sikkerhed, om den øgede prævalens af inkontinens
blandt hysterektomerede patienter kan tilskrives det operative indgreb eller disponerende faktorer, ud over et
års opfølgning (29).

Patienternes tilfredshed med hysterektomi synes uafhængig af operationsmetoden. Dog er der fundet større
tilfredshed på kort sigt (efter seks uger og fire måneder) efter LH end efter TAH, men forskellen var udlignet
et år postoperativt (75). Ingen forskelle blev fundet mellem VH og LH. Tilsvarende er der i et prospektivt
observationelt studie inkluderende 687 kvinder ikke fundet forskel i subjektiv tilfredshed efter de tre opera-
tionsmetoder (83).

B* Ophør af gener, der medførte hysterektomi, øger generelt livskvaliteten (Ib, III).

C* Hysterektomerede er overvejende tilfredse med operationen, især med frihed for smerter og blødning
(IIb, III).

A Der er ingen forskel i patienttilfredshed efter LH, VH og TAH (Ib).
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8 Sundhedsøkonomiske overvejelser
8.1 Generelt om sundhedsøkonomiske overvejelser

Sundhedsøkonomiske overvejelser er relevante ved enhver form for sammenligning af sundhedsydelser, herun-
der også forskellige behandlingsalternativer for specifikke diagnoser. Formålet med sundhedsøkonomiske over-
vejelser er at bibringe den effektmæssige sammenligning en yderligere dimension i form af det relative ressour-
ceforbrug ved de alternative sundhedsydelser. Herigennem kan man vurdere den relative fordelagtighed ved
de forskellige behandlingsalternativer og på den baggrund foretage et valg.

I dette referenceprogram har formålet været at vurdere de relative omkostninger og fordele ved tre alternative
metoder til hysterektomi, hvor omkostninger refererer til hysterektomiformernes ulemper, og benefits refererer
til fordelene.

Datagrundlaget for de sundhedsøkonomiske overvejelser udgøres af den eksisterende empiriske sundhedsøko-
nomiske litteratur. Der foreligger ikke danske sundhedsøkonomiske analyser inden for hysterektomiområdet.
Derfor vil de sundhedsøkonomiske overvejelser ikke direkte kunne overføres til danske forhold. I valget af
empiriske økonomiske analyser er der foretaget følgende rangorden på grundlag af de enkelte landes indretning
af eget sundhedssystem og dermed grad af sammenlignelighed med det danske sundhedsvæsen: skandinaviske
lande, andre europæiske lande og endelig oversøiske lande med overvejende offentligt finansierede og/eller
organiserede sundhedssystemer (Canada).

8.2 Direkte omkostninger

De direkte omkostninger til hysterektomi omfatter principielt samtlige omkostninger til forebyggelse, diagno-
sticering og behandling opgjort separat for hver hysterektomiform. Følgende tabel viser i oversigtsform resulta-
terne fra de empiriske økonomiske analyser af direkte omkostninger ved hysterektomi, men der gøres opmærk-
som på, at ikke alle forfattere anvender den fuldstændige definition af direkte omkostninger.

TABEL 8.2
Direkte omkostninger ved hysterektomi gradueret efter sammenlignelig-
hed med det danske sundhedsvæsen

Forfatter År Land Hysterektomityper Direkte omkostninger
Ellström et al. 1998 Sverige TAH 18.759

TLH 19.079
Sculpher et al. 2004 UK LH (V) 18.024

VH (V) 13.654
LH (A) 18.591
AH (A) 16.564

Lumsden et al. 2000 Skotland TAH 21.299
LAVH 28.964/20.329a

Chapron et al. 2000 Frankrig TAH 57.646
TLH 55.156

Schneider et al. 1997 Tyskland AH 27.061
LAVH 21.543

Al-Fozan et al. 2002 Canada TA 9.264
VH 7.261

Cohen & Young 1998 Canada VH 7.789/8.493b

TAH 8.291/10.809b

LAVH 10.664/11.696b

Alle Beløb er omregnet til danske kroner.
a) Første beløb: omkostning ved brug af engangsudstyr. Andet beløb: genanvendeligt udstyr.
b) Første beløb: omkostninger for almindelige hospitaler. Andet beløb: for universitetshospitaler.

Det mest relevante studie er en svensk randomiseret omkostnings-konsekvensanalyse inkluderende 71 TLH-
patienter og 73 TAH-patienter. Resultaterne viser hurtigere forbedring i helbredsstatus efter operation for
TLH-patienter men ingen signifikante forskelle heri efter 12 uger. Omkostningsberegningerne fra indlæggel-
sesdagen og 12 uger frem viser en difference på 320 kr. svarende til 1,7% i TAH’s favør, når man sammenlig-
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ner de direkte omkostninger ved TAH og TLH (112). I disse beregninger indgår omkostninger til operation,
til ekstra udstyr herunder, til service fra andre hospitalsafdelinger, til pleje under indlæggelsen samt hospitals-
omkostninger i forbindelse med ambulante besøg i de første 12 uger efter indlæggelsen. Forskellen i direkte
omkostninger har sin primære årsag i længere operationstid og kortere indlæggelsestid for TLH end for TAH
(112). Et nyere studie bestående af to parallelle randomiserede, multicenterstudier i UK og Sydafrika inklude-
rer 1380 patienter (91, 360). De to sæt sammenligninger er LH (V) versus VH (V) i vaginal-delstudiet og
LH (A) versus AH (A) i abdominal-delstudiet. Omkostninger beregnes som direkte behandlingsomkostninger
under indlæggelse samt omkostninger til genindlæggelse, ambulante besøg samt praktiserede læge i en et-års
periode. Resultaterne viser, at LH implicerer større direkte omkostninger i begge studier, dvs. uanset om der
sammenlignes med VH (V) eller med AH (A), om end differencen er størst i førstnævnte sammenligning.
Årsagen angives i begge tilfælde at være anvendelse af en-gangs-udstyr under operationen. At differencen
mellem de direkte omkostninger er mindre i abdominalstudiet end i vaginalstudiet begrundes i den længere
indlæggelsestid for abdominalpatienter. Et skotsk studie af 95 TAH-patienter og 95 LAVH-patienter finder
samme tendens med relativt ensartet postoperativt forløb, patienttilfredshed og livskvalitet i det første år efter
operationen. Her påvises lavere direkte omkostninger for LAVH-patienter end TAH-patienter, og forskellen
er begrundet i gennemsnitligt 35 min længere operationstid ved LAVH end TAH, men gennemsnitligt 1,7
dag kortere indlæggelse efter LAVH sammenlignet med TAH (66). I et fransk studie af 105 TLH-patienter
og 30 TAH-patienter vises er der ingen signifikante forskelle i direkte hospitalsomkostninger (361). Det skal
dog bemærkes, at dette studie er gennemført på en specialafdeling med specialuddannede kirurger og med
stor operationsfrekvens (±1.000 laparoskopiske operationer per år), hvilket ikke umiddelbart kan overføres
til danske forhold, og at man har brugt genanvendeligt udstyr til laparoskopi.

I modsætning hertil finder et prospektivt tysk studie af 30 LAVH-patiener og 30 AH-patienter højere direkte
omkostninger ved AH end ved LAVH begrundet i kortere indlæggelsestid, men længere operationstid ved
LAVH end ved AH (362). Endelig har et canadisk studie sammenlignet de direkte omkostninger ved både
TAH, LAVH og VH baseret på omkostningsdata for 1376 patienter og opdelt på to hospitalstyper (363).
VH indebærer de færreste direkte enhedsomkostninger per gennemført operation efterfulgt af TAH og LAVH.
Samlet set forekommer VH mindst omkostningskrævende, når der vurderes på de direkte behandlingsomkost-
ninger baseret på omkostningsdata for 1376 patienter og. Hvad angår AH og LH er resultaterne af studierne
ikke ensartede, men med forsigtighed kan man udlede, at LH antageligvis indebærer størst direkte omkostnin-
ger. Et nyere canadisk studie af 340 TAH-patienter og 29 VH-patienter (samt i øvrigt også 91 abdominal
myomectomipatienter og 85 uterine artery embolization-patienter) viser samme resultat; de samlede direkte
omkostninger per VH er lavere end per TAH og er antageligvis begrundet i kortere gennemsnitlig indkæggel-
sestid for VH-patienter (364).

De talmæssige opgørelser i studierne udviser store forskelle, hvilket tyder på enten reelle store nationale
forskelle i direkte omkostninger eller forskelle i opgørelsesmetoderne. Uagtet årsagen er konsekvensen, at man
ikke kan generalisere fra de forskellige studier til danske forhold. Det eneste studie, som måske kan overføres
direkte på danske forhold, er det svenske, hvori man kun undersøger de direkte omkostninger ved TAH og
TLH, og hvor man kun påviser forskelle i direkte omkostninger til disse på under 2%.

8.3 Indirekte omkostninger

De indirekte omkostninger i forbindelse med hysterektomi omfatter samtlige ikke-behandlingsrelaterede om-
kostninger som følge af en diagnose og efterfølgende behandling, oftest målt ved produktionstabet ved fravær
på arbejdsmarkedet i rekonvalescensperioden. Denne type omkostninger er sjældent undersøgt for de tre
hysterektomiformer.

I undersøgelsen af Ellström er der en forskel på 50,3% i tabt produktionsværdi ved sammenligning af TAH
og TLH1 (112). Dette tal udtrykker en forskel i det samfundsmæssige produktionstab som følge af fravær på
arbejdsmarkedet i rekonvalescensperioden indtil 12 uger fra indlæggelsesdagen på 17.082 kr.2 for TAH i
forhold til 8.494 kr. for TLH. Forskellen udtrykker alene en gennemsnitligt dobbelt så lang sygemeldingspe-
riode; henholdsvis 36,2 dage for TAH og 18,0 dage for TLH.

1 I beregningerne af produktionstab er der taget højde for den alderskorrigerede erhvervsfrekvens for kvinder.
2 Svenske kroner omregnet til danske kroner, 1995-tal.
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Det svenske studie tyder på, at produktionstabet ved fravær fra arbejdsmarkedet kan reduceres, måske med
op til 50%, såfremt man benytter LH frem for AH. Det skal dog bemærkes, at der ikke foreligger analyser
af kvaliteten af rekonvalescensperioden, men man kan formode, at den kortere rekonvalescensperiode bl.a. er
begrundet i et generelt bedre rekonvalescensforløb eller, at patienter traditionelt ligger længere efter åben
kirurgi.

Fravær fra arbejdsmarkedet er ligeledes målt hos Garry et al. (91), som dog ikke værdisætter fraværet. I dette
studie kan ikke påvises forskelle i antal fraværsdage fra arbejdsmarkedet ved sammenligning mellem LH (V)
og VH (V), men sammenligningen mellem LH (A) og AH (A)viser en forskel i gennemsnitlige antal
fraværsdage på 17 dage i LH (A)’s favør svarende til en reduktion på 18%. Yderligere et studie bekræfter disse
tendenser, idet Lenihan et al (365) viser signifikant hurtigere tilbagevenden til normale aktiviteter og til
arbejde for LAVH-patienter i forhold til VH- og TAH-patienter. Endvidere modtog LAVH-patienterne hjælp
fra familiemedlemmer efter operationen i færre dage end de andre patienter.

Samlet set viser disse resultater, at LAVH-/LH-patienter sammenlignet med TAH- og VH-patienter oplever
en hurtigere rekonvalescensproces og dermed mindre tabt arbejdstid efter operation, men værdisætning heraf
er på det foreliggende grundlag ikke mulig.

8.4 Uhåndgribelige omkostninger

Teoretisk set skal de direkte og indirekte omkostninger ved behandlingsalternativer suppleres med udtryk for
de uhåndgribelige omkostninger. De uhåndgribelige omkostninger er omkostninger, som påføres patienter og
pårørende som følge af smerte, angst etc. i forbindelse med behandling. Denne type omkostning medtages
for fuldstændighedens skyld for at tage højde for eventuelle forskelle i procesnytte ved de opstillede behand-
lingsalternativer, men ingen studier måler disse direkte.

8.5 Samfundsmæssige omkostninger

De samfundsmæssige omkostninger ved hysterektomi udgøres af alle de relevante omkostninger, uanset hvem
der tilvejebringer hysterektomierne og uanset hvem omkostninger falder på. De samfundsmæssige omkostnin-
ger udgøres af de direkte omkostninger, de indirekte omkostninger samt de uhåndgribelige omkostninger.

Det har ikke været muligt at finde et empirisk studie, hvori man har belyst de samfundsmæssige omkostninger
og effekter af AH, VH og LAVH. Det studie, som er mest sammenligneligt med danske forhold set i relation
til den sundhedsøkonomiske dimension, er Ellström et al. (112). Studiet er udformet som en omkostnings-
konsekvensanalyse med et samfundsperspektiv, og man har sammenlignet de kortsigtede, dvs. 12 uger fra
indlæggelsesdagen, direkte og indirekte omkostninger ved TLH med TAH på et universitetshospital i Sverige.
De totale, kortsigtede omkostninger for TAH udgjorde 35.841 kr.3 sammenlignet med 27.573 kr. for TLH
per patient i den første 12-ugers periode efter indlæggelse. Der var således 23,1% færre omkostninger ved
TLH i forhold til TAH.

På det foreliggende grundlag er det således ikke muligt at vurdere de samfundsmæssige omkostninger til de
tre hysterektomiformer. Den sparsomme evidens antyder, at LAVH er samfundsøkonomisk mere fordelagtig,
når der sammenlignes med AH, men dette kun under forudsætning af, at man antager ens outcome for de to
hysterektomiformer. Der foreligger ingen studier af samfundsøkonomiske omkostninger ved VH.

8.6 Opsamling af sundhedsøkonomiske overvejelser ved AH, VH og LH

Det er ikke muligt at fremkomme med endegyldige konklusioner på baggrund af den foreliggende evidens i
litteraturen med hensyn til omkostningsdimensionen ved henholdsvis VH, AH samt LH.

Der har ikke tidligere været publiceret egentlige økonomiske evalueringer af alternative hysterektomi-former,
og EVALUATE-studiet fra 2004 er det første (91, 360). Dette multicenter studie er udformet som en cost-
effectiveness-analyse, der beregner forskel i gennemsnitsomkostninger og gennemsnits-QALY for de to sam-

3 Svenske kroner omregnet til danske kroner, 1995-tal.
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menlignede grupper v.hj.a. EQ-5D. I studiet beregnes ICER for de to sammenligninger, hvor ICER udtrykker
den værdi, man skal tilføje det dominerende hysterektomi-alternativ for at opnå en QALY. Sammenligningen
mellem LH (V) og VH (V) viser, at gennemsnitsomkostninger for LH (V) er £ 401 højere og gennemsnits-
QALY er 0,0015 højere end for VH (V), hvilket giver en ICER på £ 267.333, svarende til 2.926.468 Dkr.
Sammenligningen mellem LH (A) og AH (A) viser, at gennemsnitsomkostningerne for LH (A) er £ 186
højere og gennemsnits-QALY er 0,007 højere end for AH (A), hvilket giver en ICER på £ 26.571 svarende
til 290.870 Dkr. Disse ICER-værdier viser at laparoskopisk hysterektomi (LH (V)) i sammenligning med
vaginal hysterektomi (VH (V)) kræver næsten 3 mill kr. for opnåelse af en QALY, og laparoskopisk
hysterektomi (LH (A)) i sammenligning med abdominal hysterektomi (AH (A)) kræver næsten 300.000 kr.
for opnåelse af en QALY. Gevinsten ved at udføre laparoskopisk hysterektomi i stedet for hhv. vaginal og
abdominal hysterektomi er således relativ lille, og derfor kræves mange ressourcer for at opnå en gevinst på
én QALY.

Et nyere dansk studie underbygger i øvrigt de relativt lave værdier for livskvalitet, som ses i det britiske
multicenterstudie, idet Gimbel et al. i et randomiseret studie viser, at der ikke er forskel TAH- og SAH-
patienters livskvalitet 12 måneder post-operativt (29).

Hvis man skal forsøge at estimere sundhedsøkonomiske implikationer inden for hysterektomiområdet i Dan-
mark, kan dette kun gøres i form af partielle økonomiske analyser, der ikke må forveksles med
samfundsøkonomiske evalueringer. Årsagen er, at der ikke er gennemført økonomiske evalueringer af de tre
hysterektomityper i Danmark, og at de internationale evalueringer ikke umiddelbart kan overføres på danske
forhold hvad angår økonomiske implikationer grundet forskelle i sundhedsstystemernes indretning, procedu-
rer for diagnostik, behandling og rehabilitering samt lokale omkostningsforhold. Taksterne i den danske
DRG-system er heller ikke anvendelige som indikatorer for de økonomiske implikationer af hhv. TAH, VH
og LAVH, idet DRG-taksterne udtrykker gennemsnitsomkostninger for samtlige gynækologiske operationer.
Det betyder, at taksterne ikke er opdelt på hysterektomityper samt ikke er begrænset til hysterektomi alene.

Som omtalt tidligere kan man måske betragte VH som den mindst omkostningskrævende med hensyn til de
direkte behandlingsomkostninger. Dette tyder på, at en mulig omkostningsreduktion måske kan findes ved
erstatning af TAH og LAVH med VH. Dette er dog kun under forudsætning af ens indikationskriterier og
outcome af de tre operationstyper. Omfanget af en mulig reduktion i de direkte omkostninger kan dog ikke
estimeres, da spændvidderne i de empiriske studiers estimater er meget vidde og derfor ikke kan antages
situationsuafhængig.

Sammenligningen af LAVH og TAH giver ikke entydige resultater med hensyn til de direkte omkostninger.
Dog er der indikationer for en mulig omkostningsreduktion ved benyttelse af genanvendeligt udstyr frem for
engangsudstyr svarende til gennemsnitligt ca. 8.500 kr. per LAVH (1997/1998). Overført på danske forhold
svarer dette til en gennemsnitlig årlig omkostningsreduktion på ca. 2.5 mill. kr. Dog under den forudsætning,
at der i dag anvendes engangsudstyr, og at resultaterne fra Skotland kan overføres til Danmark.

Ses der på de indirekte omkostninger, antydes en mulig omkostningsreduktion ved substitution af TAH med
LAVH. Det svenske studie viser en forskel på ca. 50% svarende til ca. 8.500 kr. (1995-tal) i gennemsnit per
LAVH-patient i forhold til TAH-patienter i reduceret samfundsmæssigt produktionstab som følge af halveret
sygefraværsperiode postoperativt (112). I hvilket omfang det er muligt at overføre dette resultat på danske
forhold afhænger af flere faktorer bl.a. kliniske indikationer, anvendt udstyr, færdigheder etc. i forhold til, om
TAH-patienter kan opereres ved hjælp af LAVH-metoden. Det britiske studie (91, 360) bekræfter potentialet
for reducerede indirekte omkostninger, men omfanget heraf formodes lavere end beregnet jf. det svenske
studie.

Nyere danske data viser relativt store variationer i bl.a. operationstyper mellem forskellige hospitaler (5), og
man kan forsøge sig med forskellige estimater. Hvis man antager, at 10% af de nuværende TAH-patienter
kan opereres via LAVH, giver det en årlig reduktion i samfundsmæssigt produktionstab på ca. 3,5 mill. kr.,
og hvis man antager, at 25% af de nuværende TAH-patienter kan opereres via LAVH, giver det en årlig
reduktion i samfundsmæssigt produktionstab på ca. 8,6 mio. kr., alene begrundet i patienternes hurtigere
tilbagevenden til arbejdsmarkedet. Hvorvidt dette er realistisk, afhænger af en række faktorer, som tidligere
nævnt, hvilket der naturligvis skal tages forbehold for.

Slutteligt er det værd at bemærke, at sundhedsøkonomiske overvejelser også kan anlægge et andet perspektiv,
nemlig ved kvalitetsudvikling af hysterektomi som helhed. Et dansk studie viser, på grundlag af estimationer

Referenceprogram for behandling af patienter med hysterektomi på benign indikation 47



over potentielle udviklinger i kvaliteten af hysterektomibehandling, at der findes et potentiale for omkost-
ningsreduktion, nemlig ved opfyldelse af på forhånd fastsatte kvalitetsmål for hysterektomibehandling i Dan-
mark (366). Studiet er hypotetisk og beregner potentielle ressourcegevinster, hvis udvalgte kvalitetsmål opfyl-
des for en gruppe af 5000 patienter. Kvalitetsmålene er formuleret som reduktion i komplikationsraten med
1/3 (fra 18% til 6%), halvering af indlæggelsestiden (fra gennemsnitlig fire til to dage) samt halvering af
genindlæggelsesfrekvensen (fra 8% til 4%). Studiet beregner en potentiel ressourcebesparelse på 22.535.600
kr. π værdien af undgået produktionstab som følge af fravær fra arbejdsmarkedet, hvis kvalitetsmålene opfyl-
des. Studiet er et modelleringsstudie baseret på en mængde antagelser og forudsætninger, heriblandt ikke
medtagelse af omkostninger til operation og til komplikationer i tilfælde af genindlæggelse, og resultatet skal
fortolkes med forsigtighed. Blandt andet bør antagelse og forudsætninger testes og eventuelle merressourcefor-
brug til kvalitetsforbedering bør inddrages. Studiets resultater kan dog bruges til at illustrere, at der muligvis
findes et potentiale for reduktion i omkostninger til hysterektomi i Danmark som helhed.

Ud over de allerede nævnte forbehold er det væsentligt at pege på yderligere fem forbehold, som nødvendigvis
må tages i betragtning, når man vurderer de relative omkostninger ved hysterektomi. Det første man skal
være opmærksom på er længden af followup-perioden, som i størsteparten af studierne må betegnes som
kortsigtet, idet rekonvalescensperioden kan være af ganske varierende længde (367). En followupperiode på
12-14 uger må anses for utilstrækkelig, når man ønsker at vurdere de samfundsøkonomiske konsekvenser af
hysterektomi.

En anden væsentlig faktor, som i øvrigt også kan influere på rekonvalescensperioden, er forekomsten af
komplikationer. Disse er kun inddraget i begrænset omfang i de behandlede studier og slet ikke inddraget i
omkostningsbestemmelser, men kan selvsagt have stor betydning for omkostningsdimensionen. I sammen-
hæng hermed kan omfanget af ambulante kontroller og andre henvendelser i rekonvalescensperioden ses som
en yderligere faktor, der eksplicit bør undersøges i forbindelse med en samfundsøkonomisk analyse af de tre
hysterektomiformer. Forebyggelse og diagnosticering er ej heller medtaget i de empiriske studier, men bør
naturligvis også vurderes og værdisættes i en samfundsøkonomisk analyse, ligesom eventuelle løn- og kvalitets-
forskelle ved operatører og andet personale i forbindelse med forskellige hysterektomityper samt forskelle i
operationsforberedelser m.m.

I en samfundsøkonomisk analyse af tre hysterektomiformer er det også vigtigt at medtage omkostninger, som
påfalder andre sektorer, fx primærsektoren eller socialsektoren, hvis disse influeres af hysterektomialternativer-
ne. Dette kan eksempelvis være i form af yderligere konsultationer hos praktiserede læge eller yderligere
træk på sociale ydelser, fx pga. midlertidig eller permanent behov for hjælpeforanstaltninger; måske pga.
komplikationer.

Slutteligt er det værd at bemærke, at der forsat mangler almen viden om patienternes præferencer og
værdisætning af de tre hysterektomiformer samt disses konsekvenser for patienter og deres pårørende.
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Appendiks 1
Anbefalinger for fremtidig forskning og audit. Områder, hvor studier bør iværksættes

Operationsmetoder
H Hvilken vaginaltopssuspension er bedst?
H Belysning af senfølger efter hysterektomi (descensus, inkontinens m.m.).
H Læringsmetoder i relation til hysterektomi.
H Certificering af operatører til hysterektomi.

Antibiotikaprofylakse
H Hvilket antibiotikaregime bør anvendes ved hysterektomi på benign indikation?

Tromboseprofylakse
H Er det nødvendigt at give antikoagulationsbehandling i forbindelse med hysterektomi på benign indika-

tion?
H Er der øget blødningsrisiko ved behandling med lavmolekylært heparin postoperativt?
H Er støttestrømper nødvendig/tilstrækkelig tromboseprofylakse ved hysterektomi på benign indikation?

Anæstesi og postoperativ smertebehandling
H Hvad er effekten af NSAID på risikoen for blødningskomplikationer?
H Er der forskel på hjerte-kar-påvirkningen af COX-2-hæmmere og andre NSAID ved anvendelse til hyste-

rektomi på benign indikation?
H Hvad er effekten af regionalanæstesi kontra generel anæstesi (propofol) på postoperativ smerte og PONV

efter VH?
H Hvad er effekten af et multimodalt behandlingsregimen på PONV?
H Gabapentins rolle ved hysterektomi på benign indikation.

Plejeperspektiv og patienttilfredshed
H Belysning af patienttilfredsheden med det multimodale regimen.
H Hvad er effekten af laxantiabehandling?
H Skal laxantia gives både præ- og postoperativt?
H Hvad er effekten af mobilisering?
H Hvad er behovet for rekonvalescens?
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Appendiks 2
Litteratursøgning

Litteratursøgning og gennemgang af den fundne litteratur er foretaget systematisk som beskrevet detaljeret i
SfR’s »Vejledning i udarbejdelse af referenceprogrammer«.

Det er tilstræbt at tilvejebringe den bedst mulige sundhedsvidenskabelige dokumentation til besvarelse af de
spørgsmål, referenceprogrammet ønsker at afdække. For at minimere enhver form for bias og for at sikre
tilstrækkelig dækning af den relevante litteratur, er det tilstræbt, at søgningen dækker en vis mængde database-
ressourcer. Søgningerne har som minimum dækket:

Cochrane-biblioteket
MEDLINE
Embase
CINAHL

Litteratursøgningerne til opdateringen er foretaget medio 2005 på baggrund af de enkelte søgestrategier fra
den oprindelige litteratursøgning medio 2002. Der er i prioriteret rækkefølge søgt efter eksisterende reference-
programmer, meta-analyser, systematiske oversigtsartikler, randomiserede, klinisk kontrollerede forsøg, ikke-
kontrollerede forsøg samt deskriptive studier.

Detaljer vedrørende litteratursøgning og de enkelte søgeord kan fås ved kontakt til Sekretariatet for Reference-
programmer.
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Appendiks 3
Volumen af uterus

Uterus’ volumen k kan ved hjælp af nedenstående formel estimeres ved ultralyd ud fra en antagelse om, at
uterus har form som en ellipse (286). Korrelationen er mindre god ved forekomsten af større myomer eller
variation i formen af uterus.

Volumen (ml)Ω0,52¿(L¿AP¿T)
L: maksimal længde (cm) (målt fra orificium internum til fundus uteri)
AP: maksimale anterior-posterior diameter (cm)
T: største diameter mellem laterale sidevægge (cm)

TABEL 2
Sammenhæng mellem volumen (ml) og
størrelsen af uterus på forskellige tids-
punkter i svangerskabet (uger) (286)

Uger Volumen
6 110
7 160
8 190
9 250

10 300
11 340
12 380
13 450
14 500
15 575
16 680
17 780
18 920
19 1060
20 1240

Vægten af uterus

Der er fundet god korrelation mellem volumen og vægt af uterus ud fra følgende formel (65):

Uterin vægt (g)Ω66π0,98¿ultralydsbestemt volumen (ml).
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Ord- og forkortelsesliste
AH – Abdominal hysterektomi
Abdominalt – Vedrørende abdomen, dvs. underlivet/bugen
Accelereret forløb – Multimodalt regimen eller optimeret forløb
Adnex – De med uterus sammenhængende indre kvindelige kønsorganer
Analgetisk – Smertestillende
Anæmi – Blodmangel
Anæstesi – Bedøvelse
Arterie – Pulsåre
Arteria uterina – Pulsåren, som varetager blodforsyningen til uterus
Benign – Godartet
Bilateral – På begge sider
Cervix uteri – Livmoderhalsen Ω collum uteri
Cikatrice – Væv, der fremkommer ved et sårs heling.
CISH – Classic intrafasciel supracervical hysterectomy. Subtotal hysterektomi, hvor cervikalkanalen udstanses.
Corpus uteri – Hovedparten af livmoderen. Beliggende over livmoderhalsen.
Dyspareuni – Smerter ved samleje
Embolisering – Ikke-operativ metode til aflukning af arterierne til fx fibrom
Endometrie – Slimhinden i livmoderen
Epitel – Karløst cellerigt væv, der beklæder hud og slimhinder
Epiduralanæstesi – Ledningsanæstesi i epiduralrummet, dvs. rummet uden for den hårde hjernehinde, ved

injektion af et lokalanæstetikum
Evidens – Vished
Febrialia – Feber
Fibrom – Godartet svulst opbygget af muskel og bindevæv
Hysterektomi – Operativ fjernelse af livmoderen
ICER – Ratioen mellem forskel i omkostninger og forskel i effektivitet ved to alternativer
Incision – Hudsnit
Indikation – Begrundelse for behandling
Inhalation – Indånding
I.v. – Intravenøst, ind i et blodkar
Kontraindiceret – Imod anbefaling
Laparoskopisk – Anvendelse af kikkert i bughulen under luftudspiling
LAVH – Laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi
Leiomysosarkom – Ondartet tumor udgående fra glat muskelvæv
LH – Laparoskopisk hysterektomi
LSH – Laparoskopisk subtotal hysterektomi
Malign – Ondartet
Menorrhagia – Længere og/eller kraftigere menstruationer
Metrorrhagia – Blødning fra livmoderen uden for menstruationstidspunktet
Morbiditet – Sygelighed
Mortalitet – Dødelighed
N2O – Nitrogen-di-oxid Ω Lattergas
NSAID – Nonsteroid antiinflammatoric drug. Medicin mod betændelsessygdomme, virker også smertestillende.
NNH – Number needed to harm. Det antal patienter, der skal behandles, for at én opnår en given skadelig

effekt, som vedkommende ikke ville have opnået, hvis det var den sammenlignende kontrolbehandling,
der var givet

NNT – Number needed to treat. Det antal patienter, der skal behandles, for at én opnår den ønskede effekt,
som vedkommende ikke ville have opnået, hvis det var den sammenlignende kontrolbehandling der var
givet

Obstipation – Forstoppelse
Oophorektomi – Fjernelse af æggestok(ke)
Opioid – Morfinlignende smertestillende medicin
Pelvis/pelvin – Bækken
Peroperativt – Under operationen
Per os – Gennem munden
p.n. – Pro necessitate Ω efter behov
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PONV – Postoperative nausea and vomiting. Kvalme og opkastning efter en operation.
Postoperativ – Efter en operation
Præoperativ – Før en operation
QALY – Et nyttemål, som vægter forventet restlevetid med præferencer for sundhedstilstande
Randomiseret – Videnskabelig metode, hvor undersøgelsesdeltagerne efter lodtrækning placeres i aktiv- eller

kontrolgruppe
RCT – Randomised controlled trial Ω randomiseret, kontrolleret undersøgelse. Studie, hvor deltagerne ved

lodtrækning er udvalgt til behandling
SAH – Subtotal abdominal hysterektomi. Operation, hvor livmoderhalsen ikke fjernes
Salpingo-oophorektomi – Fjernelse af æggeledere og æggestokke
Subkutant – Under huden
Spinal anæstesi – Bedøvelse af kroppen under navlen ved indsprøjtning af lokalbedøvelse i rummet mellem

de to inderste hjernerygmarvshinder
TAH – Total abdominal hysterektomi
To-segment teknik – Teknik til rygmarvsbedøvelse med samtidig anlæggelse af epidural og spinal anæstesi

svarende til to forskellige rygmarvsniveauer
Trombogenicitet – Blodpropsfremmende effekt
Trombose – Blodprop i blodåre
Uterus – Livmoder
VH – Vaginal hysterektomi. Fjernelse af livmoderen gennem vagina
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