VAGA VAGINALT!

Vaginal hysterektomi att féredra
om specifik indikation foér abdominellt ingrepp saknas

Dagensstoraintressefor la-
par oskopisk oper ationsteknik
har givit kunskap som bekr aftar
vad en del gynekologer redan
visste: att, med traning, det bas-
ta sattet att avlagsna uterusar
den minst invasiva, dvsden va-
ginala, vagen. Vaginal oper a-
tionsteknik vid hysterektomi
har dock av tradition anvantsi
begr&nsad omfattningi Sverige.
Med 6kad traning av gynekolo-
giska operatdrer kan metoden
vid denna den vanligaste storre
oper ationen inom gynekologin
tillAmpasi storre utstrackning.

Vaginal hysterektomi (VH) [1] om-
talas redan av Soranus, som praktisera-
de i Rom mellan & 98 och 138. Meto-
den foreslogs vid prolaberad uterus och
omtalas &ven av andra | dkare fran anti-
ken, dock utan att detaljerna beskrivs.
Langenbeck utférde VH & 1813 och
beskrev tekniken i en monografi 1818
[2, 3].

Uterus avl&gsnas oftast med abdo-
minell hysterektomi (AH), antingen to-
talt genom Oppnande av bukvaggen,
delning av upphangningsapparat och
Oppnande av vagina, €ller subtotalt med
kvarlamnande av cervix. Dessa tekni-
ker har var for sig foresprakare och mot-
standare och &r ett alltid lika kart amne
for diskussion bland gynekologer [4, 5].
Vid malignitet kan man tillémpa olika
radikalatekniker, t ex Wertheim—Meigs
vid cervixcancer.

Samtidigt avlégsnande av adnexa
blir ibland aktuellt och indikationen
harfor & beroende av en méangd fakto-
rer. Dessaaspekter berdrsinteytterliga
re har.

Kirurgiska alternativ till hysterekto-
mi, huvudsakligen laparoskopiska me-
toder, beskrevs nyligen i Lakartidning-
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en av Hahlin och Olsson, som emeller-
tid endast kortfattat berérde den vagina-
la metoden [6]. Laparoskopiskt assi-
sterad vaginal hysterektomi (LAVH) ar
idag en vél etablerad metod [ 7-13]. Om-
fattningen av den laparoskopiska assi-
stansen vid LAVH graderas i olika
klassningssystem [14]. En del nya stu-
dier tyder pa att den inte &r ett forsta-
handsval utan ett alternativ till svarut-
ford vaginal eller abdominell hysterek-
tomi [15-19]. Stora skillnader i hyste-
rektomifrekvens forekommer sval na-
tionellt som internationellt [20-26].

Gynekologersinstélining till vaginal
hysterektomi &r varierande och beroen-
de pa erfarenhet och utbildning. | litte-
raturen finns ett brett spektrum av upp-
fattningar om operationens mojligheter
och begransningar [27-33]. Det & al-
mant accepterat att utféraingreppet vid
prolaps och vid normalstor uterus, me-
dan svérigheten anses 6kaom patienten
ar O-para eller sectioforlost, eller om
uterus & forstorad. Mgjligheterna att
anvanda operationsmetoden beror i
forstahand paoperattrenstraning, erfa-
renhet och omddme.

Vaginal hysterektomi i Sverige

Arligenutforsi Sverigeca9 000 hys-
terektomier; ingreppet & darmed den
vanligaste storre operationen inom gy-
nekologin. Ur sammanfattningen av
svenska kvinnoklinikers arsrapporter
framgar att &r 1995 utfordestotalt 8 873
hysterektomier, av vilka 295 var vagi-
nala ingrepp. Flertalet kvinnokliniker
utfor dver huvud taget f VH, och en-
dast fem kliniker utférde fler &n 20 ope-
rationer: Varberg (56), Helsingborg
(40), Jonkoping (29), Karlskoga (22)
och Angelholm (21), vilket padessakli-
niker utgjorde mellan 14 och 27 procent
av hysterektomierna. Vid universitets-
kvinnoklinikernapraktiserasVH i myc-
ket begrénsad omfattning; av dessa ut-
for Uppsalaflest med 15 vaginalaav to-
talt 214 hysterektomier [20].

Vid konsensuskonferensen 1993 pa
temat »Ta bort livmodern?» konklude-
radesbl aatt VH bordefaen storreplats,
men att dagens gynekologer saknar ut-
bildning i denna operationsteknik [34].
| landet har det inte funnits nagon tradi-
tion fOr operationsmetoden, utom hos

enstaka gynekologer av »den gamla
skolan». De som idag &r aktiva har tro-
ligen haft formanen att fa sin operativa
skolning paklinik med dennatradition,
eller har utbildats utomlands.

Komplikationer och morbiditet

Komplikationsfrekvensen vid hys-
terektomi &r relativt hdg, men om man
jamfér AH och VH finner man en skill-
nad i morbiditet siledes att vid AH fo-
rekommer oftare sarinfektioner, ileus
och behov av blodtransfusioner. Uretér-
skador &r ocksa vanligare vid AH. Den
relativarisken for morbiditet & dubbelt
sa stor vid AH som vid VH i den pati-
entgrupp dar béda metoderna kan till-
l&mpas|[6, 12, 35-40].

Néagraav fordelarnamed vaginalt ut-
ford hysterektomi torde vara desamma
som har anforts for laparoskopisk hys-
terektomi, dvs kortare véardtider och
kortarekonvalescensadnvid AH[12, 13,
41-43]. Orsaken anges vara att LAVH
ger ett mindre trauma mot bukvéggen.
VH bevarar bukvaggen helt intakt;
dessutom & metoden inte sddyr somla-
paroskopisk teknik [16, 44, 45]. Detta
beror i forstahand paatt endast traditio-
nella kirurgiska flergdngsinstrument
anvands och att operations- och aneste-
sitid & kortare. | flera moderna materi-
a & ocksd komplikationsfrekvensen
lagre for VH [46-49].

Laparoskopin har dkat intresset

for vaginal hysterektomi

Det forefaller som om dagens gyne-
kologiska hysterektomioperatérer ge-
nom sina respektive kulturer formerar
sig i olikaintressegrupper. Det utveck-
las sdledes laparoskopiska hysterek-
tomimetoder i vilka mekaniska aspek-
ter har en central plats. Detta sker ge-
nom anvéndande av olika suturmaski-
ner och/eller maskinella innovationer
for hemostas och sonderdelning av ute-
rus [50]. Andra skolor understryker att
de & »vaginalister» och driver den rent
vaginala operationstekniken sa langt
majligt [51].

Genom entusiasmen for laparosko-
pisk operationsteknik har nu siledesva-
ginalkirurgin fatt sin renassans, och
LAVH har haft till foljd att andelen VH
okat i omréden dar man tidigare utfort
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Operatorens placering med tva
assistenter.

faeller inga VH [14, 52]. De fa syste-
matiskaoch randomiserade studier som
finnsvisar att gévalaparoskopinsroll i
sammanhanget inte & avgorandefor ut-
fallet; déremot Okar operationstiden
och kostnaderna[17, 15, 53]. Detta har
medfort en 6kad skepsis mot att rekom-
mendera laparoskopisk operationstek-
nik vid hysterektomi [16, 54, 55].

Indikationer

och kontraindikationer

Hysterektomi &r praktiskt taget alltid
en elektiv operation som i regel utfors
efter moget Gvervagande fran bade pa-
tient och gynekolog. Den vanligaste or-
saken till avldggsnande av livmodern ar
blédningsproblem, ofta i kombination
med myom och adenomyos, dysplasi i
cervix och endometrieatypi. | vissafall
tillampas hysterektomi ocksa for be-
handling av smérta orsakad av endo-
metrios och adenomyos. Vid tgard av
prolaps kan uterus avlagsnasi samband
med plastik av vagina och béckenbot-

ten. Dessutom utfors hysterektomi vid
gynekologiskamaligniteter [3, 56].

Aven om livmodern &r forstorad av
myom, gar den att avlagsna vaginalt
med olika tekniker [2, 57-65]. Recidi-
verande dysplasi pd och i cervix kan i
kombination med andra indikationer
vara en anledning att avlégsna uterus
vaginalt med vaginal manschett.

Traditionella kontraindikationer for
VH & avsaknad av prolaps, stor uterus,
tidigare backenkirurgi, nulliparitet och
behov av samtidig oof orektomi. Samtli-
ga dessa & emellertid endast relativa
kontraindikationer, och vaginal opera-
tionsteknik kan sannolikt med okad
operativ tréning tilldmpas vid mer &n
hélften av hysterektomifallen [53]. Fle-
ra grupper med stort intresse for vagi-
nalkirurgi har visat att flertalet hyster-
ektomier kan utforas vaginalt [49, 51,
63, 66-68].

Ett viktigt observandum, och ibland
en kontraindikation mot operationen, &
kénda uttalade arrvandlingar, i forsta
hand endometriosi fossaDouglasi [69].
Om vagina & mycket trang & uterus
odtkomlig om man inte samtidigt anl &g-
ger episiotomi. Tidigare kejsarsnitt for-
svérar dissektionen mot blasan. En os-
seds backentrangsel kan ocksa kompli-
cera ingreppet, och da dessa patienter
ocksdoftadr relativt trangai vaginaoch
sectioopererade adderas de ogynnsam-
ma faktorerna. VH utan laparoskopisk
assistansar olamplig vid samtidig miss-
tanke om ovariapatologi.

Patienten boér alltid vara informerad
om att operationen eventuellt avslutas
abdominellt eller med laparoskopisk
assistans[70], om deninte sikert gar att
genomfdrahelt vaginalt.

Allmén operationsteknik

Forberedelser och uppléggning av
patienten &r i princip dessmmasom vid
prolapsoperation, och ingreppet kan ut-
forasi alman narkos, spinal- eller epi-
duralbedtvning. Peroperativ antibioti-

Patienten ligger langt ner pa
operationsbordet med benen hogt for att
ge utrymme och god tillgang till
operationsomradet.

kaprofylax rekommenderas [71] och
under operationen har patienten kvar-
liggande kateter, som avl&gsnas inom
24 timmar [72]. Deflestalérobocker ut-
gar frén Heaneys metod, men det finns
rikligt med variationer i teknikens de-
taljer som den individuella operatdren
kantatill sig[27-32, 49, 73-77].

Vaginalvéggen dissekeras och peri-
toneum Oppnas bakom och framfér ute-
rus. Man undersoker om det &r fritt upp
pa baksidan av uterus, och efter del-
ningen av sakrouterinligamenten blir
uterus mobiliserad nerdt. Sedan delas
kardinalligamentet, som i sin ¢vre del
har arteriauterina. En normalstor uterus
kan nudrasframi introitus, och kvar att
deladr ligamentum rotundum, tuba och
ligamentum ovarium proprium. Uterus
avl&gsnas och Oppnas for att utesluta
uppenbar endometriepatologi, som
skulle kréva att ingreppet modifieras;
dvsman kompletterar med oof orektomi
vid malignitetsmisstanke.

N& man syr ihop forsoker man eli-
minera risken for enterocele [78]; med
stéd av sakrouterinligamenten lyfts va
ginaltoppen uppét och stéd bildas for
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Bakre vaginalfornix, incideras och
fossa Douglasi 6ppnas.
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Vid liten uterus och prolaps kommer
man latt »runt» med ett finger.

Plica vesicouterina dppnas.
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Olika konfigurationer pa forstorad
uterus.

bukinnehdlet. Vid prolapstendens
krévsen mer detaljerad suturteknik [ 79-
81]. Sutureringen av vaginalvéggen kan
utformas pafleraolikasatt utan skillnad
i utfallet [49, 82, 83].

Speciell operationsteknik

Om livmoderns storlek eller till-
ganglighet forsvarar operationen kravs
forutom god assistans ytterligare kun-
skap, traning samt flexibilitet hos ope-
ratoren. Problemen fér 16sas systema-
tiskt beroende pa om uterus &r for stor,
omdet & trangt om utrymme, om det vi-
sar sig att man inte kommer i fri perito-
neum, eller en kombination av dessa
faktorer. En mycket stor livmoder kan
eventuel It krympas preoperativt genom
behandling med GnRH-agonist [84].
Flera volymsreducerande tekniker kan
appliceras, var for sig eller i kombina-
tion beroende pa konfigurationen [2,
57-63]. Man bor bilda sig en uppfatt-
ning vid pal pation och sondering huru-
vida det foreligger en homogen forsto-
ring av uterus, enstaka stora myom al-
ternativt multipla stérre och mindre
myom.

Delning av uterus & den mest an-
vandbara tekniken for att explorera
konfigurationen och samtidigt under-
l&tta avlagsnandet. Om man stéter pa
myom, kan dessa enukleeras eller tas
bort i mindre bitar, morceleras; storre
eller mindre stjdkade myom eller
polyper kan avlagsnas fran kaviteten.
Enukleation underldttas av att maninci-
derar kapseln. Harvid avdldjas tydligt
myomets typiska vitaktiga vindlande
struktur, och man far en uppfattning om
dess storlek. Myomenukleation utférs
tills livmodern |&tt kan passera. Storre
myom kréver morcelering. Vid homo-
gent férstorad uterus kan en utkarvning
genom en rundgdende knivrorelse till-
gripas, sk »coring», och under samtidig

| AKARTINNINGEN o \/NIVMOA o NIR 22 o 1007

dragning kan en cylinderformad bit in-
nehallande kavum uteri dras fram.

Dessa destruktiva metoder & inte
lampligaom malignitetsrisk foreligger i
uterus, och helst bor man nyligen habe-
démt endometriet [27]. Preoperativ dia-
gnostik har emellertid sina begréns-
ningar, och sarkom &r ofta en dverrask-
ningsdiagnos trots att endometriedia-
gnostik utférts; risken ligger omkring
0,5 procent [85].

Vaginal hysterektomi hos patienter
som genomggatt tidigare kejsarsnitt kré-
ver stor vanahos operatdren och god as-
sistans. Det rekommenderas att tidigt
Oppna fossa Douglasi, i stéllet for att
primért forsdkaframtill [68, 86], och ut-
nyttjaolika»knep» att kommarunt fun-
dus uteri bakifran [87].

Samtidig ooforektomi

Indikationen for ooforektomi &r i
princip densamma som vid andra typer
av hysterektomi. Dettaar ett omrédefor
debatt, och indikationerna har pa sena-
re tid skarpts [88-91]. Studier visar att
indikation fér ooforektomi inte utgor

kontraindikation mot att utféra hyster-
ektomi vaginalt [92].

Manga forfattare rapporterar att va-
ginal ooforektomi med tréning gar att
utféra utan betydande komplikations-
risk. Tekniskt utfors sal pingo-ooforek-
tomi eller eventuel It enbart oof orektomi
efter avldgsnandet av uterus; detta &r
som regel ett relativt enkelt forfarande
[92-97]. Ocksa har finns manga knep
beskrivna, t ex anvandande av fardig-
knutna endoslyngor [98] och transvagi-
nal endoskopisk ooforektomi [99].

Prolaps

Fragan om senare prol apsutveckling
i relation till hysterektomityp ar daligt
belyst [100-103]; en del gynekologer
anser att vaginal hysterektomi &r ett vik-
tigt moment vid operation for framfall,
speciellt hos ddre kvinnor med tota
prolaps[104]. Det &r viktigt att elimine-
raoch forebygga enterocele [105].

Malignitet
Behandlingen av endometriecancer
ar priméart abdominell total hysterekto-
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Explorationen av en stor uterus borjar
med delning.

»Coring».
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mi med bilateral sal pingo-ooforektomi,
men det finns flera storre material som
visar fullgoda resultat vid vaginal hys-
terektomi hos patienter med corpuscan-
cer [106, 107]. Nackdelen &r att buken
inte kan evalueras som vid en laparoto-
mi. Prognostiska faktorer av betydelse
for eventuell kompletterande behand-
ling far man dock primért vid bedom-
ning av preparatet, dvs tumaorens histo-
logi, grad av myometrieinvasion samt
DNA-ploidi [108, 109].

For behandling av cervixcancer ut-
veckladesi slutet av 1800-talet radikala
vaginala operationsmetoder [3]. Nytt
intresse har nu fokuserats pa Schautas
och Amreichs modell via den utveck-
ling av metoden som Dargent gjort med
hjalp av modern laparoskopisk teknik,
sk coelio-Schautarteknik [110]. In-
greppet reserveras for mindre tumorer,
stadium 1a2 och Ib. Det utgors forst av
en laparoskopisk backenlymfadenekto-
mi, dar den radikala exstirpationen av
uterus forbereds, och foljs av ett vagi-
nalt ingrepp med utvidgad teknik. Ope-
rationsmetoden har tagits upp av flera
grupper och borjar vinna gehdr dven
hos laroboksforfattare [111].

Vaginal hysterektomi i dagkirurgi

Flera rapporter finns om tillfreds-
stéllande sdkerhet och ndjda patienter
nar VH utfortsdagkirurgiskt [112-116].
En forutsdttning ar selektion av falen
och noggrann preoperativ utbildning av
patienten och hennes stddperson. Det
krévs ocksa en organisation for uppfol;j-
ning och tidig upptéckt av komplikatio-
ner samt, ickeminst, engagerade, skick-
liga operatorer.

Behov av studier och uthildning

Det finnsett stort behov av att verifi-
era fordelarna med VH med hjdlp av
prospektiva, randomiserade studier. En
sadan studie — med en trearmad rando-
misering till AH, VH eller LAVH pa
vida indikationer och med deltagande
av mangaoperatorer —pagar sedan ett &r
tillbaka pa kvinnokliniken i Helsing-
borg.

| England planeras en multicenter-
studie, dér gynekologen fordelar pati-
enternai en abdominell och en vaginal
arm som sedan randomiseras till kon-
ventionell eller laparoskopisk teknik
(Evaluate Hysterectomy trial) [RD
Clayton, pers medd, 1996].

Vagina hysterektomi kan sannolikt
bli en mycket anvandbar metod, men
det behtvs utbildning av fler operatorer
innan tekniken riktigt kan fa betydelsei
Sverige.
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