MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Gynekologisk laparoskopi i Norge

Sammendrag

Bakgrunn. De siste 10—15 ar har det
skjedd en stor utvikling innenfor terapeu-
tisk laparoskopi. Det har ikke veert kartlagt
i hvilken grad man har opparbeidet kom-
petanse og tatt disse behandlingsmeto-
dene i bruk ved gynekologiske avdelinger
i Norge.

Materiale og metode. Vi sendte et skjema
til alle gynekologiske avdelinger i landet
med sparsmal om hvor mange laparosko-
pier som ble gjort, hvor mange som ope-
rerte, og hva som var de mest avanserte
inngrepene.

Resultater. Vi fikk svar fra alle de 42 avde-
lingene med laparoskopisk virksomhet.
Ca. 10 000 laparoskopier ble arlig utfert av
376 operatarer, hvorav 76 var i basal opp-
leering. Ved utdanningsavdelinger gruppe
1 og gruppe 2 gjorde hver lege gjennom-
snittlig ni til 50 inngrep arlig. Laparosko-
piske operasjoner pa adneks er blitt van-
lig. Mer avanserte inngrep gjeres seerlig

i Helse @st og Helse Ser.

Fortolkning. Det er et problem & fa nok
laparoskopisk trening til & utvikle spiss-
kompetanse og god vaktberedskap. Det
finnes ingen nasjonal konsensus om
hvilke operasjoner som bar kunne tilbys
laparoskopisk.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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Gynekologisk laparoskopi har en lang histo-
rie i Norge. I 1970-arene begynte man med
diagnostisk laparoskopi og laparoskopisk
sterilisering av kvinner. Lenge var dette hele
det laparoskopiske repertoaret. Da videola-
paroskopien ble tatt i bruk og man fikk mu-
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lighet til aktiv assistanse med bruk av flere
porter, fikk vi neermest en laparoskopisk re-
volusjon. Nye energimodaliteter for dissek-
sjon og hemostase gav nye muligheter, men
gjorde laparoskopien ogsd mer teknisk kre-
vende.

Laparoskopisk adnekskirurgi ble tidlig
tatt i bruk ved enkelte avdelinger (1), ogsa
som vaktarbeid, serlig ved tubare gravidite-
ter (2). Inspirert av pionerer i utlandet startet
man i 1992 ved Akershus universitetssyke-
hus med laparoskopisk hysterektomi med
vaginal ekstraksjon (3).

Det har veert vel kjent at man i noen entu-
siastiske laparoskopimiljeer pd Ostlandet
har fatt rutine pa a behandle det meste av ad-
nekspatologi laparoskopisk nar det ikke
foreligger mistanke om malignitet. Det er
beskrevet laparoskopisk behandling av en-
dometriekreft (4) og vaginal aplasi (5).

I hvilken grad metodikken har fatt utbre-
delse i de norske gynekologiske avdelinge-
ne, har ikke veert kartlagt.

Materiale og metode

I februar 2001 sendte vi et sporreskjema til
landets gynekologiske avdelinger. Vi spurte
etter antall laparoskopier per ar ved avde-
lingen med tilknyttede dagkirurgiske en-
heter, og rundet tallet av til n@rmeste ti. Vi-
dere spurte vi hvor mange leger som var
aktive laparoskopiske operaterer (definert
som mer enn fem inngrep arlig) og hvor
mange leger som var i basal opplering
(definert som ikke & gjore tilgangsprose-
dyren selvstendig). De private klinikkene
ble ikke kontaktet.

For en enkel kartlegging av avdelingens
kompetanseniva for laparoskopi spurte vi et-
ter de to mest avanserte inngrepene som ble
utfert mer enn fem ganger arlig. Avdelinge-
nes gruppeforing som utdanningsinstitusjon
er hentet fra Norsk gynekologisk forenings
hjemmeside pé Internett (6). Undersekelsen
var del av en studie av avdelingenes praksis
nar det gjelder laparoskopisk tilgangs- og
lukketeknikk.

Resultater

En liten gynekologisk avdeling stod ikke pa
Norsk gynekologisk forenings liste over
landets avdelinger, og ved en annen avdeling
trodde man det bare var aktuelt & svare
dersom man drev med avansert laparo-
skopisk kirurgi. Det ble gjort telefoninter-
vju med lederne for disse avdelingene, og
svarene er inkludert. Fra en spesialavdeling

for gynekologisk onkologi kom det ikke
svar, og representanter for avdelingen har
ved telefonintervju meddelt at de ikke hadde
laparoskopisk virksomhet. Vi har séledes
svar fra alle relevante avdelinger i Norge.

Antall laparoskopier

En gruppe 2-avdeling svarte ikke pa spors-
malet. Vi har rundet av antall inngrep ved
hver avdeling til nermeste ti. Samlet ble det
utfert ca. 10 000 gynekologiske laparosko-
pier arlig her i landet (tab 1).

Helse Ost og Helse Ser hadde samlet 2,4
gynekologiske laparoskopier per 1 000 inn-
byggere arlig. Det tilsvarende antall var for
Helse Vest 1,6, Helse Midt-Norge 2,5 og
Helse Nord 2.,6.

Operatgrer

Avdelingene hadde til sammen 376 leger
som utferte laparoskopiske operasjoner. 76
av disse var i basal opplaering. Tabell 2 viser
hvordan de fordelte seg pa de forskjellige
typer avdelinger.

Ut fra antall inngrep og operaterer kan
man ansld hvor mange inngrep hver operator
gjor rlig. Vi neglisjerer de fa inngrepene
som gjares av leger som ikke gjor flere enn
fem arlig, og forutsetter en jevn spredning av
inngrepene pé de aktive operaterene. Da far
vi en liten overestimering av aktiviteten til
dem som gjor flere enn fem inngrep Aarlig
(tab 2).

Kompetanseiniva for laparoskopi

ved avdelingene

Naér det gjaldt hva som var de mest avanserte
inngrepene ved avdelingen, fordelte svarene
seg pa fem nivéer langs en akse der det enk-
leste var diagnostisk laparoskopi og sterili-
sering og det mest avanserte disseksjon av
bekkenveggen med fjerning av lymfeknuter
hos kreftpasienter (fig 1). Dette er basert pa
en klassifikasjon av vanskelighetsgrad gjort
av en referansegruppe i Nordisk forening for
obstetrikk og gynekologi (7).

Ved fire avdelinger utforte man bare steri-
lisering og diagnostisk laparoskopi. Ved 16
avdelinger gjorde man operasjoner pd ad-
neks. Ved to avdelinger gjorde man i tillegg
henholdsvis kolposuspensjon og kolposak-
ropeksi. Ved atte avdelinger fjernet man hele
eller deler av uterus, mens man ved to avde-
linger i tillegg dissekerte bekkenveggen og
fjernet lymfeknuter hos kreftpasienter. Ta-
bell 3@ viser avdelingene ordnet etter re-
gion og laparoskopiaktivitet.
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Diskusjon

Avdelingenes anslag over egen aktivitet er
beheftet med en viss usikkerhet. For best
mulig kartlegging av praksis ved tilgang og
lukking (ikke omtalt her) ble de bedt om 4 la
flest mulig av de som laparoskoperte vaere
med og besvare sporreskjemaet. Noen vedla
kopi av siste arsrapport, mens de fleste nok
svarte ut fra mer usikker dokumentasjon og
hukommelse.

Laparoskopisk behandling er blitt vanlig
ved norske gynekologiske avdelinger. Det er
mange som opererer laparoskopisk. Ved de
fleste avdelingene synes det & vaere fa inn-
grep 1 forhold til alle som skal lere og ved-
likeholde laparoskopiske ferdigheter. Ved
store avdelinger med mange under utdan-
ning kan det ga en maned mellom hver gang
enkelte leger laparoskoperer, for noen sik-
kert enda lenger. Leminen i Finland (8) be-
skriver sin egen leringskurve for laparosko-
pisk hysterektomi, bestdende av 200 inn-
grep. Svert fa synes & ha slike muligheter
for leering her i landet. Annen kirurgisk erfa-
ring har relativt liten overferingsverdi til
laparoskopi, og den spesielle gye-hand-ko-
ordineringen ved videolaparoskopi krever
ovelse. Basistrening pa mekaniske modeller
(fantom) omtales som nyttig og nedvendig i
laparoskopioppleringen i utlandet (9—11),
men organisert fantomtrening er oss bekjent
lite utbredt i Norge.

1.1. 2002 kom det sterke ekonomiske in-
centiver som i betydelig grad vil redusere
antallet steriliseringer av kvinner ved offent-
lige sykehus. Dette vil redusere operatere-
nes mulighet for gvelse i tilgangsteknikken.
Noe av denne kirurgien vil bli utfert privat,
men neppe av leger i basal opplaring.

For & gjere avanserte inngrep kreves mye
ovelse. Avdelingene kan ha et dilemma i for-
hold til & prioritere slike inngrep. Ved & la
noen fa leger «subspesialisere seg» vil be-
redskapen for & gjere laparoskopi som gye-
blikkelig hjelp pa vakt kunne svekkes ved at
vaktleger ikke far nok evelse. Trening pa
avanserte laparoskopiske teknikker krever
dessuten mer operasjonstid, noe som ofte al-

Tabell 1 Arlig antall laparoskopier

Sum antall laparoskopier

10 gruppe 1-avdelinger 4300
17 gruppe 2-avdelinger 4100
14 sma avdelinger 1700

lerede er en mangelvare for avdelingen.
Kanskje ma man over en terskel for & kom-
me i gang med mer avanserte laparoskopiske
operasjoner, der lang operasjonstid og skep-
tiske kolleger er hindringer i tillegg til ope-
raterenes egne laeringskurver.

Ved tre smé avdelinger med kun én gyne-
kolog gjorde man bare sterilisering og dia-
gnostisk laparoskopi. En fjerde avdeling an-
satte to nye leger med laparoskopisk kompe-
tanse rett forut for denne undersekelsen og
planla & komme i gang med adnekskirurgi.
Alle andre gjorde terapeutisk laparoskopisk
kirurgi utover sterilisering. Likevel vet vi
ikke i hvor stor grad avdelingene valgte
laparoskopi fremfor laparotomi ved opera-
sjoner pa adneks der det ikke var mistanke
om malignitet.

Avdelinger kan ha kompetanse til & gjore
laparoskopisk tubotomi og salpingektomi pa
dagtid, men likevel ha begrensede mulighe-
ter til & laparoskopere pasienter med tubar
graviditet pa vakttid. Ved Sykehuset @stfold
Fredrikstad (12) gjorde man i 199495 like
mange laparotomier som laparoskopier hos
pasienter med ektopisk svangerskap, mens
man ved Akershus universitetssykehus (2)
noen ar tidligere behandlet 75 % av pasien-
tene med tubar graviditet laparoskopisk.

Var kartlegging av avdelingenes ferdig-
hetsnivé er grov og gir bare en antydning om
virkeligheten. Mange store avdelinger hadde
ikke begynt med laparoskopisk kirurgi pé
uterus, mens to smd avdelinger pd Vestlan-
det hadde gjort det. Det kan synes som et
misforhold at man ved to sma lokalsykehus
utforte mer avansert laparoskopisk kirurgi
enn ved tre av landets fire storste avdelinger.
Kanskje er man avhengig av leger som har
opparbeidet seg laparoskopikompetanse fra
andre avdelinger. Vikarer kan bidra med
spisskompetanse ved smé norske avdelinger.

Terapeutisk laparoskopi har vunnet stor
utbredelse og er en av de store omveltninge-
ne som har skjedd innenfor gynekologien.
Det er vanskelig 4 gi legene nok laparosko-
pisk evelse — for at noen skal bli dyktige nok
til & mestre avanserte elektive inngrep og for

Antall laparoskopier per avdeling

240-1 100
60-590
50-310

Tabell 2 Oversikt over operaterer og beregnet antall laparoskopier per lege arlig. | parentes

variasjon ved hver avdeling

Antall aktive,
selvstendige operatorer

10 gruppe 1-avdelinger 141 (6-20)
18 gruppe 2-avdelinger 126 (1-12)
14 sma avdelinger 33 (1-5)
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Antall leger i basal Antall inngrep

oppleering per lege

46 (0-10) 23 (11-40)

28 (0-4) 26 (9-100)
2 (0-1) 50 (17-100)
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Figur 1

Laparoskopiske operasjoners
vanskelighetsgrad

- Lymfeknutedisseksjon
- Kolposakropeksi

- Fjerne hele eller deler av uterus,
kolposuspensjon

Vanskeligere

- Adnekskirurgi

- Sterilisering og
diagnostisk laparoskopi

Forenklet skjematisk fremstilling av laparo-
skopiske operasjoners vanskelighetsgrad

at mange skal kunne takle enklere inngrep
pé vakt. Organisert trening pd fantom burde
kanskje veere en obligatorisk del av opplee-
ringen.

Det finnes ingen standard for hvilke inn-
grep som ber gjeres laparoskopisk i Norge.
Pa &rsmotet 1 Norsk gynekologisk forening
hesten 2001 ble det vedtatt & forseke a etab-
lere en norsk database for all gynekologisk
laparoskopi for a kvalitetssikre denne virk-
somheten bedre.

Tabell 3@ finnes pa www.tidsskriftet.no
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