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Sammendrag

Studiens bakgrunn: Stavanger Universitetssjukehus har i sin prosedyre pa laparoskopisk
appendektomi at pasienten skal bli sterilt intermitterende kateterisert for oppstart av
inngrepet, uavhengig om de har nylig har latt vannet eller ikke. Denne prosedyren er laget
pa bakgrunn av at bleren ma vere helt temt for a kunne forebygge blaereskade ved
trokarinnsetting. Steril intermitterende kateterisering gir en risiko for urinveisinfeksjon

og uretraskade.

Hensikt: Mélet med denne studien er & undersgke om blareskanneren er ngyaktig nok til
a kunne erstatte steril intermitterende kateterisering for oppstart av laparoskopisk

appendektomi.

Metode: Det har blitt gjennomfert en systematisk litteraturstudie i utgangspunkt i
retningslinjer fra Cochrane Collaboration og sekte i 9 medisinske databasene. Antallet

som ble inkludert var 11 kohort studier publisert etter 2007 som inneholdt 1116 deltakere.

Resultater: Bruk av blereskannere viste hoy korrelasjon sammenliknet med kateterisert

volum, bade med og uten sanntidsbilde.

Konklusjon: Ut fra resultatene til denne systematiske oversikten finnes det ikke bevis
for at blereskanneren er sikker nok til & erstatte steril intermitterende kateterisering ved

oppstart av laparoskopisk appendektomi.

Nokkelord: Operasjonssykepleie, kirurgi, laparoskopi, appendektomi, sterilt

intermitterende kateterisering, trokarskade, blaereskanner.



Abstract

Background: The surgical procedure for laparoscopic appendectomy at Stavanger
University Hospital prescribe that any patient presenting for appendectomy surgery shall
have their urine bladder emptied by means of sterile intermittent catheterization, before
commencement of the surgery. The basis for implementing such a policy is to prevent
possible damage to the urine bladder caused by surgical instrument. Sterile intermittent

catheterization increases the risk urinary tract infection and damage to the urethra.

Aim: The aim of this study was to investigate if an ultrasound bladderscanner could yield
reliable result sufficient enough to replace the sterile intermittent catheterization

procedure.

Method: We conducted a systematic review paper following guidelines Cochrane
Collaboration and search with searched through 9 medical databases to obtain articles. 11

cohort studies published after 2007 were included for analyses with 1116 participants.

Results: Use of ultrasound bladderscanner demonstrated a significant correlation

between bladderscan and sterile intermittent catheterization.

Conclusion: The result of this study shows no evidence that use of ultrasound
bladderscanner is a safe alternative to replace sterile intermittent before commencement

of laparoscopic appendectomy.

Keyword. Operating room nurse, surgery, laparoscopic, appendectomy, sterile

intermittent catheterization, trocar injury, bladderscanner.
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1 Introduksjon

1.1  Bakgrunn for valg av tema og problemstilling

Masteroppgaven er utarbeidet etter forespersel fra operasjonsavdelingen ved Stavanger
Universitetssjukehus (SUS). Pasienter som skal gjennomga laparoskopisk appendektomi
blir etter prosedyre pa SUS sterilt intermitterende kateterisert (SIK) preoperativ
uavhengig om de nylig har latt vannet (Vedlegg 5). Retningslinje anbefaler at pasienten
ber tomme bleren preoperativt ved laparoskopi enten ved vannlatning s& kort tid for
operasjonsstart som mulig, eller ved & legge inn kateter (1). Dette er for a sikre en
tilstrekkelig temt og dekomprimert blere ved oppstart av kirurgi for a4 forebygge
trokarskade pa blaeren (2). Som operasjonssykepleier har vi ansvar for & redusere og

hindre skade hos pasienter som gjennomgar et kirurgisk inngrep (3).

Operasjonssykepleierne pa operasjonsavdelingen erfarer gkt tidsbruk pa utferelse av SIK
pa disse pasientene. De erfarer jevnlig at bleren temmes for smid mengder urin.
Spersmalet fra avdelingen er om blereskanneren kan erstatte SIK preoperativt ved
laparoskopisk appendektomi slik at pasienten ikke blir utsatt for unedvendig risiko for

uretraskade eller urinveisinfeksjoner (UVI) som kateterisering kan medfore (4).

For utferelsen av hovedseket, ble det funnet tre systematiske oversikter som ser pa
blereskannerens ngyaktighet, men disse var av eldre argang (5, 6) og hadde vesentlige
metodiske mangler (7). Brukermanualene for ulike modeller blereskannere oppgir
forventet neyaktighet og konfundere, det vil si bakenforliggende faktorer, som kan
redusere negyaktigheten til blereskanneren. Den oppgitte noyaktigheten varierer fra +25%

+25 ml til £15% £15 ml (8-13).

I folge NSFLOS skal operasjonssykepleier utfere en kunnskapsbasert praksis ut fra den
beste tilgjengelige kunnskapen (3). Denne masteroppgaven er en systematisk oversikt
(SR) hvor fokuset er undersgke hvor negyaktig bleereskanneren er sammenliknet med SIK
for & teamme urinblaeren nér pasienten skal gjennomga laparoskopisk appendektomi. I
tillegg onsker vi & underseke hva slags konfundere som eventuelt pdvirker
blaereskannerens neyaktighet. Vi ensker & skrive en SR, da det kan gi oversikt over
forskning og gi mer kunnskap og evidens. Denne SRen inkluderer ulike pasientgrupper

og flere typer



blereskannere, noe som vil gi et bredt kunnskapsgrunnlag for & svare pa vér

problemstilling som er som folgende:

Er bleereskanner noyaktig nok til d erstatte SIK for oppstart av laparoskopisk

appendektomi?

1.2 Avgrensning av oppgaven

P& grunn av begrenset tid og ressurser har forfatterne valgt & begrense masteroppgaven
til pasienter som har ukomplisert appendisitt. Pasienter som har perforert appendix og er
septiske vil ikke bli diskutert i denne masteroppgaven. De pasientene som har komplisert

appendisitt og som er klinisk pavirket vil ha et annet behandlingsforlep (14).

I tillegg vil vi ha fokus pa pasienten i det preoperative forlopet. Eventuelle per- og

postoperative folger vil ikke denne masteroppgaven dekke.

1.3 Presentasjon av oppgaven

I denne masteroppgaven vil vi forst presentere teori vi mener er viktig for & forsta hvorfor
denne problemstillingen er viktig & fi svar pa og for a fa svar pa den. Videre vil vi beskrive
hvorfor vi har valgt systematisk oversikt som metode og hvordan vi har gatt fram i
gjiennomforingen av denne, samt forlgpende begrunnelser for de metodiske valgene. I
resultatkapittelet vil vi presentere resultatene fra de inkluderte studiene i forhold til
temaene som kom frem i den tematiske analysen. I diskusjonskapittelet diskuterer vi
resultatene fra studiene og implikasjoner for praksis. I tillegg diskuterer styrker og
svakheter med denne systematiske oversikten. Til slutt kommer konklusjonen der vi

svarer pa problemstillingen var.



2 Teori

2.1 Operasjonssykepleierens ansvar og funksjon

Operasjonssykepleier er en egen spesialisering og et eget kompetanseomrdde innenfor
sykepleie. Dette er en spesialutdanning som har sitt eget myndighet- og ansvarsomrade
(15). Operasjonssykepleierens hovedfokus er pasienten og pasientens individuelle behov,
og har spesielt ansvar for pasienter som skal gjennomgé et kirurgisk inngrep eller
underseokelse (15). Den forebyggende funksjonen til operasjonssykepleieren er en viktig
del innenfor myndighet- og ansvarsomrdde. Denne funksjonen gar ut pa & forhindre eller
redusere helsesvikt hos pasienten sett bort ifra hva selve inngrepet medferer. Dette er

spesielt viktig da operasjonspasienten er spesielt utsatt for komplikasjoner (15).

Operasjonssykepleiere skal gi individuell og profesjonell sykepleie som bygger pa
kunnskapsbasert praksis, og ivareta kvalitet og pasientsikkerhet. En operasjonssykepleier
skal ha avanserte kunnskaper om anatomi, fysiologi og patofysiologi, samt kunnskaper
om fysiske og psykiske reaksjoner hos pasienter i alle aldre i forbindelse med kirurgi.
Operasjonssykepleieren skal bidra til en forsvarlig pasientbehandling og pasientsikkerhet.
Dette ved 4 forebygge infeksjoner, skader og andre komplikasjoner og hindre
smittespredning. Operasjonssykepleieren skal ogsa sikre at pasienten ikke blir pafert mer

skade enn det kirurgien i seg selv utgjer (3).

I tillegg er ogsa operasjonssykepleiere underlagt loven. I funksjonsbeskrivelsen stir det
at operasjonssykepleie skal uteves i trdd med Helsepersonelloven (3). I denne loven star
det at «Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets

karakter og situasjonen for gvrig» (16).

I denne masteroppgaven er det spesielt den forebyggende funksjonen til
operasjonssykepleieren som er i fokus. Ved & blereskanne pasienten istedenfor &
kateterisere vil man kunne hindre at pasienten utsettes for komplikasjoner og skader som
kateterisering vil kunne medfere. P4 den andre siden er det ogsa viktig & forebygge
blaereskade ved laparoskopisk appendektomi. A veie opp det positive som det forventes
a oppnd med blaereskanningen mot den skaden som kan péferes pasienten ved

trokarinnsettingen er en etisk vurdering (17).



P& operasjonsavdelingen skal pasienten gjennom et kirurgisk inngrep, og risikoen for
komplikasjoner er storre enn den er pd andre sykehusavdelinger. Ifolge litteraturen skjer
en fjerdedel av pasientskader pa operasjonsavdelingen. En av de grunnleggende
ansvarsomradene til operasjonssykepleieren er & ivareta sikkerheten til pasienten og dette
er spesielt viktig i operasjonsavdelingen hvor pasienten ofte ikke har anledning til gi
utrykk for sine behov (18). Pasientsikkerhet betyr at pasienten ikke skal utsettes for risiko

for skader eller paferes skader av helsevesenet (19).

2.2 Hva er laparoskopi?

Laparoskopi er en endoskopisk teknikk som gir oversikt over bukhulen ved a fylle buken
med gass og skape pneumoperitoneum (20). Trokarsystemet som brukes ved laparoskopi
gir dpninger inn i kroppen til pasienten. En trokar gir tilgang inn 1 buken der kirurgen kan
fore inn og ut instrumenter under operasjon. En trokarinngang gir ogsa tilgang til kamera
og gass. Tilgangen blir laget med en nél som er satt inn i trokaren som vil penetrere
bukveggen. Det er i dette gyeblikket det er steorst fare for blaere -og bukskader (21). Nélen
blir deretter tatt ut, og trokaren sitter igjen. Avhengig av hvor komplekst inngrepet er, er

det mulig a lage flere trokarinnganger (22).

2.3 Laparoskopisk appendektomi

Appendektomi blir i dag i de aller fleste tilfeller gjort laparoskopisk. Pasienter som
gjennomgér denne form for appendektomi er som regel unge og friske (23). En av
fordelene med inngrepet er at kirurgen far full oversikt over buken. Det er ogsa spesielt
fordelaktig ved diagnostisering nar appendix ikke er inflammert (14). Ifelge SUS sine
prosedyrer vil inngrepet ta rundt en time (Vedlegg 5).

Akutt appendisitt er den vanligste arsaken til abdominale hasteoperasjoner og det er
anslatt pa verdensbasis at 8.6% av menn og 6.9% av kvinner gjennomgar denne type
operasjon (1). Videre viser forskning at appendisitt er hyppigst blant dem under 40 ar og

at forekomsten av appendisitt er hoyest for dem i alderen 10 til 20 ar (14).

Laparoskopisk appendektomi er forstevalget hos pasienter som har ukomplisert
appendisitt. Det blir brukt standard laparoskopisk utstyr og det krever 3 trokarer i

abdomen, hvor den forste gar gjennom umbilicus. Det er i denne kameraet blir satt ned
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og pneumoperitoneum blir etablert (24). Trokar nummer to og tre blir plassert med hjelp
av laparoskopisk visualisering. Trokar nummer to blir plassert i venstre subrapubis og
trokar nummer tre blir plassert i nedre hoyre kvadrant (24). Pasienten ligger i ryggleie pa
operasjonsbordet under inngrepet (25), slik far kirurgen god tilgang til pasientens buk
(26). Venstre arm blir leiret langs siden, med heyre arm ut pa armbord, dette gir kirurgen
god arbeidsplass. Pasienten har puter under kneerne med reimer rundt begge bena

(Vedlegg 5).

2.4 Blereskade ved laparoskopisk appendektomi

Hvordan blaren blir temt preoperativt avhenger av hvilken type inngrep som blir utfort
og hvor lang tid inngrepet tar. Det er ogsé opp til preferansen og erfaringsnivaet til
kirurgen nar det gjelder hvor mye urin det kan vere i blaeren perioperativt (27). Nar det
gjelder laparoskopisk appendektomi anbefaler retningslinjer at pasienten ber temme
blaeren preoperativt enten ved vannlatning sa kort tid fer operasjonsstart som mulig, eller

ved a legge inn kateter (1).

Risiko for blereskade ved laparoskopisk kirurgi er i utgangspunktet lav, men har
pasienten tidligere gjennomgétt kirurgi i bekkenet er risikoen for blareskade storre.
Blareskadene oppstar oftest ved innsetting av trokarer, og sjeldnere under selve inngrepet
(21). Risiko for blereskade varierer noe etter kirurgisk prosedyre, da plassering av
inngangsportene til trokarene varierer. Ved laparoskopisk appendektomi kreves det en
trokar i nedre del av abdomen som gker risikoen for en blaereperforering (2). Skade pa
blaren skjer oftest ved forste eller andre trokarinnsetting ved midtlinje suprapubis, og da
pa en overfylt blere (21). Pryor, Mann (21) henviser til en studie der dtte av 136 997
obstetrikk- og gynekologiske pasienter fikk blereskade ved trokarinnsetting og at fire av
disse skadene oppstod ved bruk av pneumoperitoneum nal (28). Etter samtale med
overlege 1 urologi pd SUS, er det enighet om en gvre grense pd 100 ml urinvolum
preoperativt for det er fare for at det kan oppstd komplikasjoner pd blaeren. Hvis
urinvolumet i blaeren er over 100 ml preoperativt ved laparoskopisk appendektomi ma

pasienten kateteriseres.



2.5 Estimering av blerevolum
2.5.1 Blereskanning

En blareskanner er en portabel batteridrevet ultralydmaskin som automatisk regner ut
urinvolumet i urinblaeren. Skanneren bestar av en probe og en konsoll med skjerm som
viser informasjon om innstillinger og resultatene etter bruk. Det finnes ulike varianter av
blaereskannere fra forskjellige leveranderer, men i hovedsak sé er funksjonaliteten den
samme. For & gjore en korrekt blaereskanning mé personen som blir skannet ligge i flatt
ryggleie (11). Rett modus pa maskinen mé velges alt etter om personen er mann eller
kvinne. Om kvinnen er hysterektomert, velger en modusen mann. Dette fordi maskinen
kalibrerer bort livmoren i denne modusen (8). Proben plasseres omtrent 3-5 cm over
underlivsbenet (os pubicum) etter & ha tilfort tilstrekkelig med ultralyd gel. Man skal
passe pé at gelen skal inneholde minst mulig luftbobler, da disse blokkerer ultralydbildet.
Nér man aktiverer skanningen mé proben holdes stille, da bevegelse pa denne kan fore til
overestimering av urinvolumet (8). A trykke proben for hardt ned, kan fore til at hele

blaren ikke blir registrert ved skanning (10).

Néar skanningen utferes skal proben vinkles mot blaeren, som normalt vil vaere mot
halebenet, og en trykker deretter pa «skan» knappen. Det blir nad sendt ut ultralyd i flere
plan, hvor ett tredimensjonalt bilde blir produsert i konsollen. Skjermen pé konsollen vil
deretter gi en indikasjon p4 om bleren er tilstrekkelig avbildet. Indikerer den feil
plassering, ma probeplasseringen justeres og det ma tas en ny maling. Nar blaren er
fullstendig avbildet, kan blereskanneren automatisk regne ut urinvolumet som vil vises

pa skjermen (11).

De fleste brukermanualene anbefaler repeterende optimale skanninger (8-10, 12). En
optimal skanning vil si at bleren vises sentrert avbildet pa skjermen til bleereskanneren
(8). Det er det mest sentrerte og hayeste volmet som mest riktig og det er dette som skal

velges (8, 12).

Ifolge brukermanualene er det forventet neyaktighet til blereskanneren varierer etter
modell. BVI3000 og Biocon-500 har en neyaktighet pd £20% +20 ml pa urinvolum O-
699 ml og £25% +25 ml pa urinvolum 700-999ml (8, 12). BVI9400 og BVI6100, Prime
og Biocon-700 viser til en neyaktighet pa £15% +15 ml pa urinvolum 0-999ml (9-11,
13). Alle de nevnte modellene har begrensing pa at de kun kan méle volum opp til 999

ml, om det er mer urinmengde i bleeren enn dette vil maskinen vise dette som 999 ml (10).

6



Det papekes at ngyaktigheten som er spesifisert i brukermanualene er bestemt ut ifra

testing pé kunstig vev som skal forestilles kroppen, i dette tilfelle bleeren (8-11).

Ifolge manualene kan faktorer som inneliggende kateter, tidligere kirurgi i suprapubis -
og bekkenomridet, abdominale arrvev, kirurgiske snitt med suturer eller stifter pavirke
blereskannerens neyaktighet. Noyaktigheten kan ogsa pévirkes om den brukes pa
overvektige pasienter, og det er derfor anbefalt & lofte bort fettet som er der man skal
skanne (9). Ascites kan ogsa pavirke ngyaktigheten (8), som kan fore til en overestimering
av urinvolumet (29). Kontraindeksjoner knyttet til bleereskanning er gravide eller apen
hud eller sér i suprapubisomradet (9). Brukermanualene til BioCon viser ikke til noen
kontraindikasjoner eller faktorer som kan pavirke neyaktigheten til bleereskanneren (12,

13).

Enkelte typer blereskannere gir mulighet til & vise sanntidsbilde av ultralydbildet kalt
real-time pre-scan imaging, dette gjelder modellene Prime®, BioCon-500 og BioCon-
700 (9, 12, 13). En blereskanner med sanntidsbilde betyr at det kommer opp et
ultralydbilde av blaren péd skjermen til maskinen. Dette har som hensikt & gjore det
enklere for brukeren & plassere proben korrekt over blaeren (30). I tillegg kan en med en

slik type blereskanner differensiere mellom blaeren og andre veskefylte rom (31).

Ifolge brukermanualen skal blaereskanneren kun brukes av helsepersonell som har fatt
opplering i & bruke den. Det er anbefalt & starte oppleringen med en del urin i bleeren da

lite urinvolum gjer det vanskeligere for maskinen & finne bleren (10).

2.5.2 Kateterisering

For 4 méile korrekt urinvolum, har gullstandarden vert sterilt intermitterende
kateterisering. (6). Dette gar ut pa a fore inn et engangskateter igjennom urinreret og inn
i urinblaren, hvor innholdet blir temt i en beholder. Personen som kateteriseres skal ligge
i ryggleie nar bleren temmes, og kateteret ber tas ut sakte slikt at mest mulig urin blir

drenert fra bleeren (32).

Kateterisering er en invasiv prosedyre, som kan forarsake komplikasjoner hos pasienten.
Komplikasjoner knyttet til kateterisering er urinveisinfeksjon, i tillegg til mekanisk skade
ved innsetting av kateteret som sér, falske &pninger og striktur i urinreret, som igjen kan

gjore kateterisering komplisert & giennomfore pa ett senere tidspunkt (4). Intermitterende



kateterisering er assosiert med lavere risiko for UVI sammenliknet med inneliggende

kateter som har en risiko pa 3-10% (33).



3 Metode

I dette kapittelet blir det redegjort for valg av metode for & svare pa problemstillingen til
masteroppgaven. Det blir presentert metodiske overveielser, fremgangsmaten for
datainnsamling, datackstraksjon og analyseverktoy. Vi har til slutt et kapittel om
beskrivende statistikk som er brukt i denne oppgaven og et kapittel om de

forskningsetiske vurderingene som er relevante.

3.1 Systematisk kunnskapsoversikt

For & svare pa problemstillingen i denne masteroppgaven har vi valgt en systematisk

kunnskapsoppsummering, ogsé kalt systematisk oversikt som metode.

En systematisk oversikt blir ansett som hjernesteinen av kunnskapsbasert praksis da den
gir en grundig integrering av forskningsresultater. En slik oversikt kjennetegnes ved at
den har en forhdndsbestemt tittel og et klart formulert formal. Problemstillingen blir
besvart med en strukturert og metodisk datainnsamling som er transparent slik at leseren
kan etterprove metoden i ettertid (34). Oversikten kan inneholde studier av ulike typer
forskningsdesign og kjernespersmal, men det er mest hensiktsmessig & samle studier med
samme forskningsdesign. Problemstillingen avgjer hvilke studier som egner seg best til &
besvare den (Higgins, 2011). Ved & samle enkeltstudier til en systematisk oversikt blir

informasjonen samlet og mer hindterbar (Higgins, 2011).

PRISMA -sjekklisten ber benyttes for & sikre at alle stegene blir fulgt ved gjennomfoering
av den systematiske oversikten. Sjekklisten bestar av 27 punkt av hva en systematisk
oversikt ma inneholde og den gjor oversikten transparent slik at den lettere kan

etterpreves av andre (35).

I forkant av denne masteroppgaven og systematiske oversikten utformet vi en
prosjektplan. Videre gjorde vi et innledende litteratursek med bibliotekar for & se om det
fantes nok forskning til a svare péd problemstillingen. Vi har ogsa utfort et eget sok for &
se om det var blitt utarbeidet andre systematiske oversikter som svarer pd var
problemstilling. Sgket ble utfert i databasene Cochrane, Medline, Embase, Cinahl og
Epistemonikos, henholdsvis 13. og 14. desember 2018. Sekeordene som ble brukt var
«bladder scan*» OR «bladderscan» OR «bladder ultraso*» OR «portable ultraso*» OR

«bedside ultraso*». Seket ga 1014 treff, da vi begrenset resultatene til kun «review» eller
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«systematic review» i de ulike databasene. Vi fant totalt tre systematiske oversikter som

undersoker blereskannerens noyaktighet.

En av de systematiske oversiktene ser pa neyaktigheten til blaereskannere med
sanntidsbilder. Denne skiller seg fra var systematiske oversikt som undersoker
neyaktigheten til flere typer blereskannere, dessuten er denne studien av gammel (5).
Den andre oversikten er fra 2006 og tester ut de psykrometriske egenskapene (sensitivitet
og spesifisitet), samt underseker den kliniske nytten til blereskanneren (6). Den tredje
oversikten er fra 2014 og underseker blant annet korrelasjonen mellom urinvolum maélt
med blaereskanner og urinvolum maélt med kateterisering. Denne oversikten har mange
metodiske svakheter, som gjor at vi ikke anser denne som systematisk. I tillegg har ikke

denne systematiske oversikten tatt hensyn til konfunderende faktorer (7).

I tillegg til at ingen av disse 3 systematiske oversikter svarer pa var problemstilling, fant
vi i vért innledende sgk at det er kommet flere nye studier etter 2014. Det skjer en rask
utvikling av medisinsk utstyr, deriblant ogsé i forhold til blaereskannere. Ut fra dette var
det derfor behov for & gjere en ny og oppdatert systematisk oversikt for & fa svar pa var
problemstilling, om blereskanneren kan erstatte SIK hos pasienter som skal gjennomga

appendektomi.

3.2 PICO

Patient Intervention Comparison Outcome (PICO) er et rammeverk som er til hjelp for &
f4 en sa presis problemstilling som mulig og for & f& en neyaktig sekestrategi i forhold til
problemstillingen. PICO deler problemstillingen inn i 4 deler, disse er: P (patient eller
problem), I (tiltak eller intervensjon), C (comparison) som brukes om man ensker a
sammenlikne tiltaket med et annet tiltak og O (outcome) som er hva slags utfall eller
utkomme man er interessert a vite noe om i forhold til det tiltaket man skal undersoke.
Det er ikke nedvendigyvis alle problemstillinger som inneholder alle delene i PICO, noe
som ogsd gjelder for var problemstilling (34). Tabell 1 viser en oversikt over PICO

skjemaet for var systematiske oversikt i denne masteroppgaven.
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Tabell 1: PICO-skjema

Pasienter som blir Portabel Intermitterende Noyaktighet
blaereskannet blaereskanner med kateterisering

automatisk

kalkulering av

blaerevolum

3.3 Litteratursgk

For & utfore en systematisk oversikt er malet & skaffe all tilgjengelig kunnskap for 4 kunne
besvare problemstillingen. 1 folge Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions er Medline, Embase og Cochrane regnet som de tre viktigste databasene
som ber inkluderes i en systematisk oversikt (Higgins, 2011). De andre databasene er
valgt pa bakgrunn av relevans for fagomradet og problemstillingen, samt anbefalinger fra
bibliotekar. For & finne alle relevante studier har vi ogsd sekt manuelt gjennom

referanselistene i de inkluderte studiene (Higgins, 2011).

For & utvikle segkestrategi brukte vi PICO-skjemaet (Tabell 1) som er i trdd med
problemstillingen var. Selve sokestrategien utarbeidet vi sammen med bibliotekar. Med
utpreving av ulike varianter av sekeord kom vi frem til at det var mest hensiktsmessig a
bruke I og O i litteraturseket vart. Vi ensket i utgangspunktet a inkludere studier utfort pa
kirurgiske pasienter da det er mer overferbart til var problemstilling. Det viste seg & vaere
fi studier gjort pa disse pasientene. Vi valgte derfor & inkludere alle pasienter som blir
blaereskannet, men disse er ikke inkludert i selve sgkeordene. Populasjonen i studiene vi
har inkludert i denne systematiske oversikten mener vi allikevel er overforbar til & svare

pa var problemstilling i var systematiske oversikt.

Det viste seg ogsé vanskelig & bruke «intermitterende kateter» i seoket, da ikke alle
studiene oppga dette i tittel, abstrakt eller emneord. Vi valgte derfor & legge
intermitterende kateter som et inklusjonskriterie. Flere relevante studier omhandler
urinretensjon og resturin og vi inkluderte derfor disse i sekestrategien for & utvide
mulighetene for relevante treff. Bibliotekar har igjennom utarbeidingen av sekestrategien

kvalitetssikret at sgket holder samme kvalitet mellom de forskjellige databasene.
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Den 18. desember utforte vi et systematisk sgk i1 folgende databaser:

e Cochrane

e Medline
e Embase
e Amed

e Epistemonikos
e C(Cinahl

e Swemed

e Scopus

e British nursing index
En detaljert oversikt over sekeordene for de ulike databasene er vist i Vedlegg 3.

Seket ga 2408 treff. Etter fjerning av duplikater ved hjelp av Endnote satt vi igjen med
1690 studier. Det er anbefalt at litteratursoket ikke ber vaere mer enn 6-8 maneder fra
litteraturseket blir utfert til ferdigstilling av den systematiske oversikten (36), vi har

derfor ikke utfort nytt litteratursek etter 18. desember 2018.

3.4 Utvalg av studier

Studiene som vi inkluderer i var systematiske oversikt skal pa best mulig mate svare pé
vér problemstilling. Ut fra dette har vi utarbeidet inklusjons- og eksklusjonskriterier for
studiene som skal innga i den systematiske oversikten, disse er beskrevet nedenfor. Dette

vil kapittelet vil ogsa ta for seg prosessen for utvalget av studiene.

3.4.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Tabell 2 viser en skjematisk oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriteriene for var
systematisk oversikt, mens en detaljert beskrivelse av inklusjon- og eksklusjonskriteriene

er beskrevet nedenfor.
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Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Alder > 18 ar Dyr

Pasienter som blir blereskannet Rekonstruert blare

Portabel ultralyd blereskanner med Intrapartum

automatisk kalkulering av blerevolum Postpartum

Intermitterende kateterisering Selvkateterisering

Sprak: Norsk, Dansk, Svensk, Engelsk Lagt til ml/min (diurese)
Brukerstyrt blereskanner
Eldre maskiner (Minivisor, BVI 2000, BVI
2500 og BVI 2500+)

Beskrivelse av inklusjonskriteriene

e Viavgrenser oss til pasienter som er 18 4r eller eldre. Barn har mindre blaerer og
det mé brukes spesielle modus pa blereskanneren. Vi mener derfor at studier
utfort pd barn ikke er overferbar til en voksen populasjon.

e Pasienter i ulike settinger som blir blaereskannet, da det er lite forskning gjort pa
preoperative pasienter. I tillegg gir det storre spektrum til & underseke andre
faktorer som kan pavirke neyaktigheten til bleereskannere, ved a inkludere studier
pa en populasjon utenom den en er interessert i.

e Blareskanneren skal vare en portabel ultralydskanner, dedikert for bruk til 4 male
urinblerevolum. Den ma kunne kalkulere urinvolumet automatisk.

e Blareskannet volum skal sammenliknes med intermitterende kateterisert volum,
da dette er metoden som regnes som gullstandarden for & méle urinvolum (6).

e Spraket ma vere pa Norsk, Dansk, Svensk eller Engelsk.

Beskrivelse av eksklusjonskriteriene

e Kvinner i postpartumperioden og kvinner som er i fedsel. I forbindelse med fodsel
kan blereskanneren méle ungyaktig pd grunn av endret form og sterrelse pa
uterus. I tillegg kan blereskanneren male blodet i uterus og gi feilmélinger (37).

e Pasienter som har kirurgisk rekonstruerte blerer, da forandring i blereform og
plassering potensielt kan forstyrre blaereskannerens evne til 4 male korrekt.

e Forsek pa dyr.

e Blareskannere av modellene Minivisor, BVI 2000, BVI 2500, BVI2500+.

Teknologien i de to forste avviker i stor grad fra dagens blareskannere, da de kun
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maéler i to plan og krever to aktiveringer. BVI 2500 og BVI 2500+ minner om
dagens blereskannere, men tas vekk pé grunn av alder.

e Noen studier la til volum basert pd ml/min for & kompensere for urinproduksjon
fra pasienten ble skannet til vedkommende ble kateterisert. Vi valgte a ekskludere
disse da dette vanskeliggjor sammenlikning med andre studier og overferbarhet
til egen klinisk praksis.

e Pasientstyrte blereskannere og selvkateterisering, da vi ensker at prosedyrene i

best mulig grad skal samsvare med vér kliniske praksis.

3.4.2 Utvalgsprosessen

Utvalgsprosessen har innflytelse pa funnene pa en systematisk oversikt da den skal sikre
at alle relevante data blir funnet. For a sikre at relevante studier ikke blir forkastet, er det
anbefalt & vaere minst to personer som utferer denne prosessen individuelt. God
dokumentasjon ma utferes for & sikre at studien er transparent og reproduserbar (Higgins,

2011).

Utvalgsprosessen ble gjennomfert av alle 3 masterstudentene. Studiene har blitt inkludert
etter en utvalgsprosess som har foregétt i 2 faser. I den forste fasen leste alle tre
masterstudentene tittel og abstrakt pd 1690 studier hver for seg og vurdert disse ut fra
inklusjons- og eksklusjonskriteriene ovenfor (Tabell 2). Studier med aktuelle titler og
abstrakt ble videre med til neste fase. Nér det var tvil om noen studier skulle inkluderes
var ogsa disse med til neste fase. Etter & ha lest gjennom alle de 1690 titlene og abstraktene

satt vi igjen med 70 studier som var med til fase 2.

I fase 2 leste alle forfatterne gjennom alle de 70 studiene som var med fra forste fase. I
fase 2 ble de 70 studiene vurdert opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene (Tabell 2).
Etter at alle hadde lest gjennom alle 70 studiene sammenliknet vi hvilke studier hver av
oss hadde inkludert til denne systematiske oversikten. Nar det var uenigheter om en studie
skulle inkluderes eller ikke ble denne diskutert i plenum. Nar det var uenighet om noen
studier skulle inkluderes eller ekskluderes var det ofte pd grunn av at en av forfatterne
hadde oversett eller misforstitt noe i studien. Til slutt endte vi opp med 14 studier som

oppfulgte inklusjons- og eksklusjonskriteriene og som deretter ble kritisk vurdert.
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3.5 Kritisk vurdering

I denne systematiske oversikten endte vi opp med bare kohortstudier som var aktuelle for
a svare pa var problemstilling og som ble kritisk vurdert. For & kritisk vurdere vére studier
brukte vi CASP sjekklisten for kohort studier (38) og for & gi hver enkelt studie en
overordnet skare brukte vi MMAT sjekklisten (39).

3.5.1 CASP sjekklisten

Kohortstudier er den beste maten a besvare et prognosespersmal nar randomisering ikke
er mulig (34). En kohortstudie kjennetegnes ved at man felger utviklingen av en gruppe
over tid. Det vil si at en underseoker antatte arsaker og observerer gruppen framover i tid
for & vurdere antatte virkninger. En svakhet med dette designet at det ofte er en del frafall
av deltakere underveis (34). Dette gjelder i liten grad studiene som inngar i var
systematiske oversikt da oppfelgingstiden pa deltakerne er fra den tiden det tar &

blaereskanne til kateterisering, som oftest ikke tar mer enn noen minutter.

De 14 studiene vi satt igjen med til slutt etter at vi hadde lest alle 70, ble som nevnt over
kritisk vurdert. Vi har brukt den engelske versjonen av CASP sjekklisten som er beregnet
for bruk til & kritisk vurdere kohortstudier (38). De utfylte sjekklistene for alle de 14

studiene i denne masteroppgaven er presentert i vedlegg 1.

Pa grunn av tidsbegrensningen av denne masteroppgaven har alle tre masterstudentene
delt arbeidet med den kritiske vurderingen av studiene mellom seg. Hver og en har kritisk
vurdert en tredjedel av studiene hver, deretter har de andre sett over sjekklistene og

kommet med eventuelle tilfoyelser og innspill.

Av de 14 studiene som ble kritisk vurdert, er 11 av disse inkludert i denne systematiske
oversikten (30, 31, 40-48). 3 av de 14 studiene av studien ble ekskludert under kritisk
vurdering (49-51). Arsaken til at disse tre studiene ble ekskludert blir beskrevet nedenfor.

En studie som sammenliknet neyaktigheten mellom BVI 3000 og en konvensjonell
ultralydsmaskin mot kateterisert volum ble ekskludert pa grunn av vesentlige mangler i
populasjonsbeskrivelsen, da eneste informasjon var kjenn og diagnose. P4 grunn av

uklarhet om inkluderte deltakere var under 18 ar (51).
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En annen studie pd BVI 5000 ble ekskludert pa grunn av usikkerhet i utvalgsprosessen av
deltakere. Sykepleierne ble invitert til & delta, hvor de fikk ett skjema hvor blaereskannet
og kateterisert volum, pasientens demografi og urinveisfunksjon skulle registreres, samt
ett sporreskjema om blaereskanneren har forandret praksis. Da det ikke var noen faste
retningslinjer pd utforelsen av blareskanning og kateterisering er det usikkerhet om

metoden var lik blant sykepleierne som gjennomferte skanningen (49).

Den siste studien som ble ekskludert undersekte neyaktigheten til en BVI 3000 mot
kateterisert volum pa pasienter som gjennomferte hemodialyse og peritonealdialyse.
Anuriske pasienter ble fylt med 250 NaCl under uroflowemetri for & simulere en full
blaere. Allikevel var det ingen som ble kateterisert for dette volumet. I tillegg var det kun
4 av 11 1 hemodialysegruppen og 4 av 10 i peritonealdialysegruppen som ikke hadde 0
ml som kateterisert volum. Populasjonsbeskrivelse var ogsa fravaerende, hvor kun alder

var oppgitt (50).

3.5.2 Mixed Method Appraisal Tool (MMAT)

For & vurdere kvaliteten pd de inkluderte studiene brukte vi verkteyet Mixed Method
Appraisal Toool (MMAT). Dette er ett verktoy som er utviklet til & vurdere kvaliteten pa
empiriske studier (39, 52). Verktoyet bestar av 7 spersmal som varierer etter hvilket
design studien en vurderer har, foruten de to ferste screening spersmalene: 1) Er det et
klart forskningsspersmal? og 2) Svarer de innsamlede dataene pé forskningsspersmélene?
Hvis svaret er «nei» eller «gir ikke svar» mé studiene ekskluderes. De resterende
spersmalene er unike for hvilken type design studien er, med svaralternativene «ja», «nei»
og «gir ikke svar». For hvert svar 1 «ja», skarer studien 20% og for hvert «nei» og «gir
ikke svar» far den 0%, og saledes skérer studien totalt fra 0% til 100% (52). Vi har brukt
ett skdringssystem basert pé en artikkel slik som det er gjort i studien til Langeland (53).
I denne studien vurderes en studie som lav (20-50%), moderat (60-80%) og hey kvalitet
(100%) (53). Vi brukte skjemaet beregnet for kvantitative ikke-randomiserte studier, da
alle inkluderte studier var kohortstudier (39).

I forhold til MMAT skaren ble de 11 studiene vurdert av alle tre forfatterne og resultatet
kan ses i Vedlegg 4. De vurderte studiene varierer i MMAT skére fra 40-80%.
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Figur 1 viser en oversikt over inkluderingen av studiene som inngér i var systematiske

oversikt i et PRISMA Flow Chart Diagram.

PRISMA 2009 Flow Diagram
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3.6 Dataekstraksjon og dataanalyse

Hvilke data som er aktuelle & trekke ut fra de inkluderte studiene varierer fra hvilken
problemstilling en har og hvilke studier en samler data ifra. Noen data ma hentes ut
uavhengig studiens art, slik som; &rstall, land studien ble utfort i, studiedesign, sprak,
beskrivelse av intervensjonen, utvalgssterrelse, populasjonsbeskrivelse og resultater av
studien (34). Hvis en planlegger & analysere dataene som er i form av tall, ma tallene og
statistikken samsvare best mulig mellom studiene. Det kan derfor vare nedvendig &

operasjonalisere utkommet, slik at tallene samsvarer og lettere kan analyseres (34).

I en systematisk oversikt av kvantitative studier er dataene tradisjonelt sammensatt til en
metaanalyse da man kan vare trygg pa at resultatet av oversikten blir fremstilt pd en
objektiv mate (34). I denne masteroppgaven er det vanskelig & gjore en metaanalyse, da
mélemetodene og resultatene i de inkluderte studiene ikke er homogene. I denne
systematiske oversikten har vi derfor benyttet beskrivende statistikk for & oppsummer og

beskrive studiene og en tematisk innholdsanalyse for 4 sammenstille dataene.

3.6.1 Den tematiske innholdsanalysen av dataekstraksjonen

En tematisk innholdsanalyse bestdr i & komprimere store mengder data inn i mindre

kategorier som har samme betydning (34).

For & gjore analysen troverdig er det viktig at forfatterne gir en grundig beskrivelse av
utforelsen av analysen (54). For & fi en oversikt over helheten av dataene i studiene, fa
innsikt i innholdet i teksten og kunnskap om konteksten til de 11 inkluderte studiene har

hver masterstudent lest gjennom disse flere ganger (54).

For vi startet den tematiske analysen laget vi ett pilotskjema pé en inkludert studie hver.
Dette for & prove om dataekstraksjonsskjemaet var anvendelig i bruk, om de aktuelle
dataene for var problemstilling ble hentet ut fra studiene og om det framsto forstaelig for

alle forfatterne (55).

Noen av utfordringene vi hadde i utarbeidelsen av dataekstraksjonsskjemaet var hvordan
vi skulle utforme tabellene til & vere logisk oppbygd og at tittelen i kolonnene var
forstaelige. 1 tillegg matte tabellene vaere aktuelle for problemstillingen vaér.

Dataekstraksjonen ble gjennomfert av alle tre forfatterne, men pa grunn av tidsbegrensing
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har en forfatter utfort det forste utkastet av datackstraksjonen til alle de inkluderte

studiene. Det vil si at de to andre forfatterne ikke ble blindet (34).

Etter at den ene forfatteren hadde fylt ut dataekstraksjonsskjemaet ble det utfylte
dataekstraksjonsskjemaet sendt til neste forfatter som kom med endringer og tilfeyelser,
i tillegg til & dobbeltsjekke at alle tall og data i skjemaet stemte. Deretter ble samme
prosedyre utfort av den tredje, og siste forfatteren. Endringene som ble gjort av de ulike
forfatterne i dataekstraksjonen ble registrert med en annen skriftfarge slik at det var lettere
a ha oversikt over hva som ble endret og hvem som hadde endret det. Til slutt har alle tre
forfatterne gétt gjennom skjemaet i fellesskap og diskutert ytterlige endringer for den
endelige ferdigstillingen av dataekstraksjonsskjemaet. A gjore det pa denne méten sikrer

at alle er enige om hvilke data som er aktuelle a trekke ut for & besvare vér problemstilling.

Nér den tematiske innholdsanalysen ble gjennomfert, ble dataekstraksjonsskjemaet og
alle dataene i dataekstraksjonsskjemaene grundig lest gjennom flere ganger av alle
studentene gjennom hele prosessen. Vi lagde forst forelopige tema for
dataekstraksjonsskjemaet og satte inn aktuelle data i skjemaet som er de meningsbarende
enhetene. Deretter kondenserte vi de meningsbarende enhetene, det vil si at vi tok vi bort
fyllord og ord som ikke gav mening for var systematiske oversikt (34). I denne prosessen
s& vi at de forelopige temaene ikke passet optimalt til innholdet i
dataekstraksjonsskjemaet. Kolonner ble derfor flyttet pa, slitt sammen og temaene i
kolonnene i dataekstraksjonsskjemaet ble omformulert til forfatterne kom til enighet om
alle kolonnene og innholdet i datackstraksjonsskjemaet. Til slutt kom forfatterne frem til

to hovedtema med to undertema hver som er presentert i Tabell 3 under.

Tabell 3: Hovedtema og undertema

Hovedtema Undertema
Blereskannere varierer 1 ngyaktighet e Npyaktigheten til blereskannere uten
sanntidsbilde
e Noyaktigheten til bleereskannere med
sanntidsbilde
Pasientfaktorer som pévirker resultatet av e Demografiske pasientfaktorer
blareskanneren e Kliniske pasientfaktorer
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3.6.2 Beskrivelse av datackstraksjonsskjemaene

I dette underkapittelet beskrives det i detalj de ulike dataekstraksjonstabellene som er

vedlagt denne masteroppgaven i vedlegg 2.

Under den endelige dataeckstraksjonen viste det seg at det ble gjort dobbeltferinger i noen
av kolonnene og at dataene i studiene ble presentert forskjellig. Disse utfordringene loste
vi ved en felles gjennomgang av hver kolonne, hvor vi under diskusjon kom frem til
enighet. For det endelige dataekstraksjonsskjemaet i denne masteroppgaven var ferdig
gjorde vi derfor noen smé endringer for & gjore disse mest mulig logiske. Nedenfor
beskriver vi hvordan vi har kommet frem til de ulike kolonne i tabellene i

dataekstraksjonsskjemaet (Vedlegg 2).

Landet som studien ble utfort i var opprinnelig dokumentert i kolonnen som referansen
til studien var skrevet i tabell 1, men dette ble flyttet til egen kolonne for & gjere det mer
synlig. Det var ogsa en kolonne for antall intervensjoner i denne tabellen, denne skulle
vise hvor mange ganger studiene utforte blaereskanning og kateterisering. Denne viste seg
a vaere overfladig, da det samsvarte med antall deltakere, med unntak av i 2 studier. Vi
valgte & beskrive dette i tabell 3, under metode for blereskanning og kateterisering. Vi
samlet i utgangspunktet data om bekkenpatologi som ble presentert i en egen kolonne i
tabell 2. Denne ble fjernet da ingen studier hadde data som er aktuelle for var systematiske
oversikt. I tabell 4 hadde vi en kolonne som beskrev hvilke statistiske analyser som ble

utfort. Denne ble tatt bort og heller skrevet inn i kolonnen sammen med resultater.
Tabell 1: Hovedoversikt over studiene

Den forste tabellen (Vedlegg 2, tabell 1) er en oversikt over karakteristika av studiene.
Denne inkluderer studiens design og hensikt, land studien er utfert i, antall deltakere,
beskrivelse av studiens utvalg, inklusjon -og eksklusjonskriterier, utkommet og MMAT

skare.
Tabell 2: Demografiske og kliniske data

Den andre tabellen (Vedlegg 2, tabell 2) inneholder demografiske og kliniske data for
deltakerne i studiene, og har til hensikt & gi en oversikt over faktorer som kan forklare
varians i resultatet og imellom studiene. Generelle demografiske data som alder, kjenn

og Body Mass Index (BMI) er tatt med.
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I det innledende soket sa vi at forskjellige mengder urinvolum kunne ha pavirkning pa
blaereskannerens neyaktighet. Derfor valgte vi ha en egen kolonne for kateterisert volum,

som viser hvilket omfang av urinvolum blareskanningen i de ulike studiene er utfert pa.

Antall hysterektomerte deltakere og deltakere med genitalprolaps er rapportert i hver sin
kolonne, da flere studier viser at disse vare en signifikant faktor som kan pdvirke
blaereskannerens neyaktighet. Annen kirurgi blir presentert i egen kolonne, da dette er
variabler som er tatt med i enkelte studier. Disse variablene kan vare relevante, da
brukermanualene mener at blant annet arrvev og kirurgi i bekkenomradet kan fore til

ungyaktighet pd blereskanneren (9).

Kolonnen «andre kliniske data» presenterer kliniske data som ikke faller inn under de
andre kolonnene. Forfatterne mener disse ber belyses da de kan ha innvirkning pa
blereskannerens neyaktighet. Dette gjelder variabler som antall graviditeter, antall fadsel

og abdominale arr.
Tabell 3: Beskrivelse av intervensjon

Den tredje tabellen (Vedlegg 2, tabell 3) beskriver hvordan intervensjonene (SIK og
bleereskanning) i studiene ble gjennomfert. Tabellen har til hensikt & vise om det er
forskjeller i studiene pa hvordan intervensjonen er utfort. Det er laget en kolonne for
metode for blereskanning og en for kateterisering. Det er som nevnt i teorikapittelet ulike
anbefalinger fra brukermanualene til de ulike modellen blereskannere pd hvor mange
maélinger man ber ta og hvilken maling man ber velge som den mest korrekte. Det er
derfor viktig & vite antall repeterende malinger for skanninger som blir gjort og hvilken
verdi som blir valgt i de inkluderte studiene. Dette er satt opp i to separate kolonner i
skjemaet (Vedlegg 2, tabell 3). Som nevnt i teorikapittelet ber kateteret tas ut sakte slikt
at mest mulig urin blir drenert fra blaeren (32). Pa bakgrunn av dette har vi valgt a laget
en egen kolonne for kateteriseringsmetodene for & se om dette kan veare en forklaring i

resultatene mellom de inkluderte studiene.

I tillegg er det en egen kolonne for tid mellom blereskanning og kateterisering (Vedlegg
2, tabell 3), da urinproduksjonen i tiden det tar fra blereskanning til kateterisering kan gi
feil nir en sammenlikner resultatene. Det ble ogsa hentet ut informasjon om hvem som
utforer skanningen og deres erfaring med skanning. Dette kan ha betydning for resultatet,
om det er erfarne teknikere eller om det er sykepleiere pd sengepost med varierende

erfaring av bruk av utstyr og ulikt utstyr.
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Tabell 4: Primcerutkomme og sekundcerutkomme

Den fjerde og siste tabellen (Vedlegg 2, tabell 4) tar for seg dataene vi mener er mest
aktuelle for a fa svar pé var problemstilling. Type blereskannermodell blir 1 belyst i den
andre kolonnen i denne tabellen, dette var for & kunne se om en type skanner har dérlige
neyaktighet enn de andre, om dette skulle vere tilfelle. Kolonnen «resultater» i tabell 4
viser utkommet til de inkluderte studiene som belyser samsvar mellom blaereskannet og

kateterisert volum.

I kolonnen sekundarutkomme blir de inkluderte studienes analyse av mulige konfundere
presentert, der studiene underseker om de disse har en pavirkning pa blereskanneren.
Disse er i hovedsakelig alder, kjonn, hey og lav BMI, heyt og lavt urinvolum,
genitalprolaps og hysterektomi. I tillegg blir ogsa andre relevante resultater presentert

(Vedlegg 2, tabell 4).

I tabell 4 ble det regnet ut gjennomsnittsforskjell og forskjell i median i forhold til
urinvolum pd 2 studier da dette ikke var regnet ut (30, 43). For & regne ut
gjennomsnittsforskjell pa disse ble gjennomsnittsforskjell pa blaereskannet volum
subtrahert med gjennomsnittsforskjell pd kateterisert volum. Det ble ogsd regnet ut
forskjell i median pé en studie (44) hvor median blereskannet volum ble subtrahert med
median kateterisert volum. Disse resultatene er satt inn 1 tabell 4 i

dataekstraksjonsskjemaet (Vedlegg 2, tabell 4).

3.7 Beskrivende statistikk

For & sammenstille dataene 1 var systematiske oversikt har vi brukt beskrivende statistikk.
Beskrivende statistikk er statistikk som gir forskeren mulighet til & oppsummere og
forklare kvantitativ data (34). De begrepene som blir forklart i dette kapittelet er enhet,
variabel, verdier, gjennomsnitt, median, interkvartilbredde, standardavvik, p-verdi og
konfidensintervall, gjennomsnittsforskjell, forskjell i median, absolutt forskjell,

korrelasjonskoeffisient og forklarende varians.
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Enhet, variabel og verdier

En enhet er det, den eller de det blir samlet data om. Variabelen er en fellesbetegnelse pa
type informasjon som registreres, det vil si egenskapene til enhetene. Disse variablene

varierer og alle far en verdi (56).
Mean (Gjennomsnitt)

Gjennomsnittet er det mélet pd sentraltendens som oftest blir brukt, og en finner dette ved
a legge sammen alle observasjonsverdiene delt pa antall observasjoner. En forutsetning
for & bruke gjennomsnitt er at dataene er normalfordelte. Ulempen med gjennomsnittet er
at det pdvirkes av ekstreme observasjonsverdier, og det kan derfor vere egnet & bruke

andre sentraltendensmal ved slike verdier som for eksempel median (34).
Median og interkvartilbredde (IQR)

Median er et annet mél for sentraltendens, og forutsetter at observasjonsverdiene kan
rangordnes. Medianen er den midterste verdien i dataene nir vi har sortert dem i
kronologisk rekkefolge. Dette mélet pa sentraltendens er spesielt egnet ved ekstreme
observasjonsverdier, da median blir lite pavirket av disse verdiene. Median benyttes som

sentraltendensmal nar dataene ikke er normalfordelte eller nar antall deltakere er lav (34).

Interkvartilbredde (IQR) er en mate a beskrive variasjonsbredde pa, spesielt ved bruk av
median i skjevfordelte kurver. En kurve kan deles inn i 3 kvartiler. Hvor ferste kvartil er
25%, andre kvartil er 50%, tredje 75%. Interkvartilbredden er avstanden mellom forste

og tredje kvartil (56).
Standardavvik (SD)

Standardavvik (SD) er et viktig mal pé spredning og blir ofte presentert sammen med
gjennomsnittet. Det viser hvordan spredningen fordeler seg rundt gjennomsnittet, og
beskriver gjennomsnittsavviket fra gjennomsnittet. Et standardavvik vil bare vere og
palitelig ved en normalfordeling av dataen, og er derfor ved skjeve fordelinger lite egnet.
Ved et hoyt standardavvik vil det vise at de enkelte observasjonene avviker mye fra

gjennomsnittet (34, 56).

Ett standardavvik vil i normalfordelte data forteller om mélingene faller innenfor 68%
(34% over og 34% under gjennomsnittet) av de malte dataene. Ved 2 SD vil 95% av

verdiene havne innenfor denne rekkevidden, som vil si at kun 5% av verdiene ikke vil bli

23



presentert i rekkevidden pa 2 SD. Ved 3 SD havner 99.7% av verdien innen denne
rekkevidden (34).

P-verdi og konfidensintervall

P-verdi og konfidensintervall blir brukt til & méile om resultatene i en studie er statistisk
signifikant. Dette beskriver i hvor stor grad resultatet er pavirket av tilfeldigheter eller
ikke. Den vanlige grensen for statisk signifikans er 5% (0.05), som betyr at det er 5%
usikkerhet knyttet til resultatet. Det blir beskrevet i teksten som p < 0.05. Er p-verdien
storre enn 0,05 skyldes resultatene sannsynligvis tilfeldigheter. Er p-verdien mindre enn
0,05 vil det antyde at resultatene sannsynligvis ikke skyldes en tilfeldighet (57). At et
resultat er statistisk signifikant er ikke dette det samme som klinisk signifikant, det vil si
at det har betydning i klinisk praksis. Statistisk signifikant betyr at resultatet er «tydelig»
og klinisk signifikans at det er «betydelig» (56).

Konfidensintervallet (KI) gir ikke samme informasjonen som p-verdien, men om
variasjonen som er i populasjonen. KI er en indikasjon pa usikkerhet i gjennomsnittet
(57). Intervallet inneholder den sanne verdien i populasjonen med en viss sannsynlighet
(56). Ved et bredt KI vil resultatet vaere mer usikkert da det er steorre spredning fra
gjennomsnittet. Er antallet som inngér i studien lavt, s& vil KI automatisk bli bredt (57).
Et konfidensniva pd 95% betyr at en 95% sikker pa at verdien befinner seg i intervallet
en har bestemt seg for. Det vil bety at bare noen fa av observasjonene ligger mer enn 2
standardavvik fra gjennomsnittet, det vil si at kun 5% av disse vil ligge i ytterkantene

(56).
Gjennomsnittforskjell, forskjell i median og absolutt forskjell

Gjennomsnittforskjell (mean difference) er den samlede forskjellen i
gjennomsnittsverdien mellom to grupper (55). Forskjell i median (median difference) er
forskjellen mellom to eller flere median. Absolutt forskjell er forskjellen mellom to tall
hvor det blir sett bort fra negative tall, slik at resultatet alltid vil vaere positivt. Det vil si

at forskjellen vil alltid vaere O eller storre (58).
Korrelasjon

Korrelasjonskoeffisienten (r) er tallet som sier noe om det er en lineer sammenheng
mellom x og y. I denne systematiske oversikten er x bleereskannet volum og y kateterisert

volum. Tallet oppgis fra -1 til 1, jo nermere -1 og 1 desto sterkere er den lineaere
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sammenhengen mellom x og y. Er korrelasjonskoeffisienten (r) 0 er det ikke linear

sammenheng mellom x og y (34).

Det finnes ingen fastsatte anbefalinger pd hva som blir ansett som lav, medium og hoy
korrelasjon, det vil si lineeer sammenheng, da dette varierer ut fra hvilke variabler som
blir malt og hva som anses & vare «sterk» lineeer sammenheng mellom disse (34). Vi
onsker allikevel & bruke en tolkning av styrke av den lineere sammenhengen laget av
Cohen: Lav korrelasjon (lineeer sammenheng): r = .0-19, middels korrelasjon (lineser

sammenheng) r = 0.30-49 og hey korrelasjon (lineer sammenheng): r = 0.50-1.0 (59).
Forklart varians r?

Forklart varians eller r* beskriver hvor mange prosent av variabel y som forklares av
variabel x. Hvis det er en linezer sammenheng mellom blareskannet (x) og kateterisert
(y) volum pa r = 0.85 vil r» = 0.72. Det vil si at 72% av sammenhengen skyldes
blaereskanneren. 28% av avviket skyldes derfor andre variabler som kan vare ukjente

(34).

3.8 Forskningsetiske vurderinger

Var masteroppgave er en systematisk oversikt som innebarer at dataene som ligger til
grunn for oppgaven allerede er samlet inn. Var oppgave blir & trekke ut dataene som er
aktuelle for var problemstilling og vurdere om den forskningen som er blitt gjort er
reliabel og valid i forhold til vir problemstilling, og om den er gjennomfert i henhold til
Helsinkideklarasjonen. Helsinkideklarasjonen er de grunnleggende etiske prinsipper for
biomedisinsk forskning. Til tross for at den ikke er nedfelt i lov, er den tungt forankret
innenfor de medisinske og helsefaglige forskningsmiljeene og gir en god veiledning for
hvordan forskning skal wvurderes etisk (60). Som helsepersonell folger vi
helsinkideklarasjonen om at helseforskning skal ivareta de svake i samfunnet (61). I folge
§5 1 helseforskningsloven skal «Medisinsk og helsefaglig forskning organiseres og uteves
forsvarlign. Det vil blant annet si at deltakerne i studien skal fd ivaretatt sine
menneskerettigheter, 1 tillegg til sin verdighet, integritet og velferd (62). Ved
forskningsjuks og uredeligheter under forskningsprosessen vil ikke forskningen vere

troverdig og dermed kunne indirekte skade pasienter ved feil i forskningsresultatene (63).
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For at den systematiske oversikten skal vere etterprovbar er det nedvendig med god
henvisningsskikk. Det vil blant annet si at den skal vare neyaktig, ved a referere til
sidetall eller kapitler fra beker og annet litteratur. Dette for at leseren lett kan finne fram
til aktuelle referanser i oppgaven var. Vi etterstreber 4 henvise fra primarkilder s& langt
det lar seg gjore, men det har ogsa vert nedvendig a bruke sekundeerkilder (Kalleberg,
2006, s. 27-28). Vi har brukt korrekt kildehenvisninger og vere kildekritiske i trdd med
retningslinjene til Universitet i Stavanger. Valg av referansestil er ifelge retningslinjer

ved UIS valgfritt, og vi har derfor valgt referansestilen Vancouver (63).

Under gjennomgangen av inkluderte studier vil vi vaere papasselig pa at studiene har
oppfulgt krav om samtykke for inkluderte deltakere og generelt oppfyller etiske prinsipp.
Vi har ogsa undersgkt om inkluderte studier er finansiert eller mottar annen stette fra
produsentene. En av de inkluderte studiene er finansiert av produsenten, men oppgir at
dette ikke hadde innvirkning pa forskningen (41). Tre andre studier oppgir at det ikke har
veert interessekonflikter (31, 42, 45). Resterende studier gir ingen informasjon om de har

blitt sponset eller ikke (30, 40, 43, 44, 46-48).
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4 Resultat

Etter det systematiske soket og den kritiske vurderingen satt vi igjen med 11 studier.
Resultatene 1 dette kapittelet er hentet ut fra datackstraksjonsskjema i vedlegg 2. I tillegg
er det i dette kapittelet satt sammen to tabeller; en med oversikt over de inkluderte studier
(Tabell 4) og en med oversikt over resultatene fra studiene (Tabell 5). I dette kapittelet
vil vi forst presentere studiene, hvor vi presentere likheter og ulikheter med tanke pa
studiens opprinnelse, populasjon og demografi. Deretter i kapittel 4.2 presenterer vi
resultatene kategorisert i henhold til de temaene som vi kom frem til i den tematiske

innholdsanalysen.

4.1 Presentasjon av studiene

Av de 11 inkluderte studiene er tre av studiene gjennomfert i USA (44, 46, 48) og to i
Ser-Korea (30, 31). De resterende studiene er gjennomfert i Canada (40), Pakistan (42),
Thailand (45), Taiwan/USA (47), Nederland (41) og Japan (43).

Utvalget i de 11 inkluderte studiene er noe ulik, det er flere pasientgrupper og studiene er
utfort 1 forskjellige kontekster. Fellestrekk for deltakerne i alle studiene er at de skal
blereskannes og deretter engangskateteriseres for & fastsla urinmengde i urinblaren. De
inkluderte studiene omfatter totalt 1116 deltakere. Fire studier omfatter urogynekologiske
pasienter (31, 40, 44, 47), tre studier pa gynekologiske pasienter (45, 46, 48), tre studier
pa urologiske pasienter (30, 42, 43) og en studie tar for seg kirurgiske pasienter pre- til

postoperativt (41). Tabell 4 viser en oversikt over de inkluderte studiene.
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Tabell 4: Oversikt over inkluderte studier

Referanse Land Design | Hensikt Populasjon (n) | Utkommet | MMAT
Al-Shaikh, G. Canada Kohort | Male noyaktigheten 101 kvinner pa Urinvolum | 80%
et al. 2009. til en BVI 3000 ved | urogynekologisk

vurdering av klinikk.

blaereskannet volum

sammenliknet med

kateterisert volum.
Browuer, T. A. Nederland Kohort | Underseke 318 kirurgiske Urinvolum | 80%
et al. 2018. validiteten til pasienter.

BVI19400 og Prime

(med og uten

sanntid) ved &

vurdere forskjellen

mellom blaereskannet

og kateterisert

volum.
Cho, M. K. Ser-Korea Kohort | Vurdere 125 kvinner pa Urinvolum | 80%
etal. 2017. noyaktigheten pa en

Biocon-700 til & urogynekologisk

maéle resturin poliklinikk.

sammenliknet med

kateterisert volum.
Jalbani, I. K. & Pakistan Kohort | Fastsla 34 pasienter ved | Urinvolum | 60%
Ather, M. H. neyaktigheten til en urologisk
2014 BVI 3000 til poliklinikk.

vurdering av

resturinvolumet

sammenliknet med

kateterisert volum.
Oh-Oka, H. & Japan Kohort | Undersgke den 160 pasienter pd | Urinvolum | 40%
Fujisawa, M. kliniske bruken av urologisk
2007. BVI 6100 til 4 male | klinikk.

blerevolum fokusert

pa urinvolum <150

ml.
Park, Y. H. Ser-Korea Kohort | Undersgke om 67 pasienter pa Urinvolum | 80%
etal. 2011. Biocon-500 som er urologisk

med sanntidsbilde er | poliklinikk.
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bedre til 4 male
resturinvolumet enn
BVI 3000 som er

uten sanntidsbilde.

BVI 9400 til 4 méle | en poliklinikk.

resturinvolumet.

Taylor, D. L. USA Kohort | Vurdere 87 kvinner pd en | Urinvolum | 80%
et al. 2018. neyaktigheten til urogynekologisk

BVI 3000 i maling klinikk med

av resturinvolumet. genitalprolaps.
Thanagumtorn, Thailand Kohort | Evaluere 70 Urinvolum | 60%
K. 2016. neyaktigheten av hysterektomerte

BVI9400 til méaling kvinner pé en

av resturin. postoperativ

sengepost.

Theisen, J. G. USA Kohort | Vurdere 70 Kvinner med | Urinvolum 80%
et al. 2018. neyaktigheten til genitalprolaps pa

Biocon-700 i en gynekologisk

undersekelse av klinikk.

resturin.
Tseng, L. H. Taiwan/USA | Kohort | Undersoke 107 kvinner pa Urinvolum | 80%
2008. korrelasjonen en

mellom urogynekologisk.

resturinvolumet mélt

med BVI 3000 og

kateterisering.
Weissbart, S. J. USA Kohort | Undersgke 31 kvinner med Urinvolum 80%
et al. 2018 noyaktigheten til en | genitalprolaps pa

Gjennomsnittsalder pa deltakerne i studiene var pa rundt 50 ar med en variasjonsbredde
fra 19 til 91 ar. Nér det gjelder kjonnsfordelingen er det flest kvinner (Vedlegg 2, Tabell
2). I syv av studiene er kun kvinner med (31, 40, 44-48), i fire studier er det bade kvinner
og menn med (30, 41-43), mens ingen studier inkluderer kun menn. Vedlegg 2, tabell 2

viser en detaljert oversikt over alder og kjennsfordeling i de ulike studiene.

I de 11 inkluderte studiene varierer den gjennomsnittlige BMI fra 23.8 til 29.79 (Vedlegg
2, tabell 2). En studie har ikke oppgitt BMI (43), og en annen studie har kun registrert
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BMI hos deltakere med BMI over 30 (48). Variasjonsbredden av BMI i studiene varierer
mellom 17 og 41 (Vedlegg 2, tabell 2).

Tabell 5: Oversikt over resultatene

Referanse | Blereskanner | Primzrutkomme Sekundzerutkomme
Al-Shaikh, BVI 3000 Hoy korrelasjon mellom Alder, vekt, hayde, BMI og genitalprolaps,
G. blaereskannet og kateterisert hysterektomi og urinvolum <100 ml hadde ikke
et al. 2009. volum. statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning pa
forskjellen mellom blereskannet og kateterisert
Gjennomsnittsforskjell volum.
Blereskanneren
underestimerer det Det var en statistisk signifikant forskjell (p =
kateteriserte urinvolumet med | 0.042) pa forskjellen pa blereskannet og
et gjennomsnitt pa 12.9 ml. kateterisert volum mellom pasienter med
hysterektomi og pasienter uten hysterektomi.
Jalbani, I. K. | BVI 3000 Hoy korrelasjon mellom Alder, kjenn, BMI, urinvolum >600 ml hadde
& Ather, M. blaereskannet og kateterisert ikke statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning
H. 2014. volum. pa forskjellen mellom blereskannet og
kateterisert volum.
Taylor, D. L. | BVI 3000 Absolutt median forskjell Ingen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell
et al. 2018. 20 ml. mellom genitalprolaps grad 2 og grad 3 til 4 ved
urinvolum <250 ml.
Forskjell i median
-10 ml. Statistisk signifikant (p = 0.041, KI -84 til -1.8)
forskjell i median forskjell mellom grad 2 og
Urinvolum <100 ml: grad 3 til 4 ved urinvolum >250 ml.
Absolutt median forskjell
15 ml. Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell pa
absolutt median forskjell mellom blareskannet
Urinvolum >100 ml: og kateterisert volum mellom de med <100 ml
Absolutt median forskjell og >100 ml i kateterisert volum.
47ml.
Tseng, L. H. | BVI 3000 Hoy korrelasjon mellom Alder, hoyde, vekt, BMI, paritet, cystocele og
2008. blaereskannet og kateterisert resturin >100 ml hadde ikke statistisk

volum.

Gjennomsnittsforskjell

signifikant (p > 0.05) pavirkning pa forskjellen

mellom blareskannet og kateterisert volum.
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Blareskanneren overestimerer
det kateteriserte volumet med

et gjennomsnitt pa 24.3 ml.

Park, Y. H. BVI 3000 Hoy korrelasjon mellom Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell
etal. 2011. blereskannet og kateterisert mellom prosentforskjell mellom BVI 3000 og
volum. Biocon-500 mot kateterisert volum.
Gjennomsnittsforskjell
Blareskanneren overestimerer
det kateteriserte volum med
Et gjennomsnitt pa 25.8 ml.
| BioCon-500 | Hoy korrelasjon mellom
blaereskannet og kateterisert
volum.
Gjennomsnittsforskjell
Blareskanneren
underestimerer det
kateteriserte volumet med et
gjennomsnitt pa 25.9 ml.
Thanagumto | BVI 9400 Hoy korrelasjon mellom Alder, BMI, paritet, type operasjonssar hadde
rn, K. 2016. blaereskannet og kateterisert ikke statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning
volum. pa forskjellen mellom blareskannet og
kateterisert volum.
Weissbart, BVI 9400 Hoy korrelasjon mellom Hysterektomi, BMI > 30 hadde ikke statistisk
S.J. blaereskannet og kateterisert signifikant (p > 0.05) pavirkning pa forskjellen
et al. 2018. volum hos pasienter bade med | mellom blareskannet og kateterisert volum.

redusert og uredusert prolaps.

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanner underestimerer
kateterisert volum med et
gjennomsnitt pa

21.1 ml hos pasienter med

uredusert prolaps.

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanner underestimerer
kateterisert volum med et

gjennomsnitt pa
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8.25 ml hos pasienter med

redusert prolaps.

Browuer, T.
A.
et al. 2018.

BVI 9400

Prime® uten

sanntidsbilde

Prime® med

sanntidsbilde

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanneren overestimerer
det kateteriserte volumet med
et gjennomsnitt pa 21.8 ml.
‘Gjennomsnitisforskjell
Blareskanneren
underestimerer det
kateteriserte volumet med et
gjennomsnitt pa 20.7 ml.
‘Gjennomsnitisforskjell
Blareskanneren
underestimerer det

kateteriserte volum med et

gjennomsnitt pa 20.7 ml.

Alder, kjonn, BMI, urinvolum < 400 ml og >
400 ml hadde ikke statistisk signifikant (p >
0.05) pavirkning pa forskjellen mellom

blaereskannet og kateterisert volum.

Oh-Oka, H.
& Fujisawa,

M. 2007

BVI 6100

Hoy korrelasjon mellom
blaereskannet og kateterisert

volum.

Menn ar 1 (ar 2):
Gjennomsnittsforskjell
Blareskanner underestimerer
kateterisert volum med

0.5 ml (overestimerer med 0.2

ml).

Kvinner ar 1 (ar 2):

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanner underestimerer
kateterisert volum med

22.8 ml (21.8 ml).

Ikke analysert.

Cho, M. K.
et al. 2017.

BioCon-700

Hoy korrelasjon mellom
blaereskannet og kateterisert

volum.

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanneren

underestimerer det

Alder, BMI, paritet, genital prolaps,
hysterektomi, arr fra tidligere abdominal kirurgi
hadde ikke statistisk signifikant (p > 0.05)
pavirkning pé forskjellen mellom blereskannet

og kateterisert volum.

Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell

mellom blaereskannet og kateterisert volum
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kateteriserte volum med et

gjennomsnitt pa -8.9 ml.

Absolutt

gjennomsnittsforskjell

mellom de med <50 ml og >50 ml kateterisert

volum.

Statistisk signifikant (p < 0.001) pévirkning av

neyaktigheten med de med cystisk lesjon.

23.59 ml.
Theisen, J. BioCon-700 Forste méling Alder, BMI, paritet, hysterektomi, kirurgi nedre
G. Gjennomsnittsforskjell abdomen, prolaps reparasjon hadde ikke
et al. 2018. Blereskanneren overestimerte | statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning pa

det kateteriserte volumet med

et gjennomsnitt pa 5.9 ml.

Absolutt
gjennomsnittsforskjell

24.9 ml.

Gjennomsnittsforskjell
Blareskanneren overestimerte
det kateteriserte volumet med

et gjennomsnitt pa 1.37 ml.

Absolutt
gjennomsnittsforskjell

28.8 ml

forskjellen mellom blareskannet og kateterisert

volum.

Genital prolaps grad 3 og 4 hadde statistisk
signifikant (p = 0.03) forskjell p& noyaktigheten
pa blereskanneren ved sammenlikning mot

pasienter med grad 2.

4.2 Blereskannere varierer 1 ngyaktighet

I de inkluderte studiene er det to ulike typer blaereskannere som blir undersgkt. Den ene

gruppen inneholder 3D blareskannere uten sanntidsfunksjon, som gjelder modellene

BVI3000, BVI9400 og BVI6100 og Prime® uten sanntidsbilde (8-11). Den andre

gruppen inneholder 3D blareskannere med sanntidsfunksjon, som gjelder modellene Bio-

Con 500 og 700, samt Prime® med sanntidsbilde (9, 12, 13).

To av studiene undersgker ngyaktigheten til bleereskannere uten og med sanntidsfunksjon

(30, 41), ni studier underseker blareskannere uten sanntidsfunksjon (30, 40-45, 47, 48)

og fire studier undersgker blereskannere med sanntidsfunksjon (30, 31, 41, 46).
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4.2.1 Noyaktigheten til bleereskannere uten sanntidsbilde

Fire studier som undersgker BVI3000 finner en hey korrelasjon (r = 0.625 til 0.97) i
henhold til Cohen (59) mellom blareskannet volum og kateterisert volum (30, 40, 42,
47). Den forklarte variansen varierte mellom 39 og 94.1% (Tabell 5). Tre studier har
undersekt gjennomsnittsforskjellen mellom blareskannet og kateterisert volum med BVI
3000 (Tabell 5). Al-Shaikh, Larochelle (40) oppgir at denne blereskanneren
underestimerer det kateteriserte volum med en gjennomsnittforskjell pa -12.9 ml: 95% KI
5.5 ml -20.2 ml, p<0.001. Tseng, Liang (47) viser til at bleereskanneren overestimerer
kateterisert volum med en gjennomsnittsforskjell pa 24.3 ml, p < 0.001 sammenliknet
med kateterisert volum. Park, Ku (30) finner i sin studie en gjennomsnittsforskjell pa 25.8
ml. Ved volum >100ml kateterisert volum finner de et gjennomsnitt prosentfeil pa 16.3%
(30). En annen studie, Taylor, Sierra (44) fant i sin studie pa absolutt median forskjell

mellom BVI 3000 og kateterisert volum pd 20 ml (SD=37.7 ml), p < 0.001.

En studie utfert av Oh-Oka og Fujisawa (43) hvor en gruppe menn og en gruppe kvinner
ble skannet to ar pa rad fant de en hey korrelasjon mellom BVI 6100 og kateterisert
volum. Forste aret var korrelasjonen hos mennene med 0.916 (1> = 0.839) og hos kvinnene
0.854 (r>=0.729). Neste ar viste resultatene i samme studie en liten gkning i korrelasjonen
blant menn med 0.951 (r? = 0.904) mens hos kvinnene var korrelasjonen litt lavere med
0.820 (1> = 0.672). I samme studie ble det presentert gjennomsnittsforskjell mellom
blaereskannet og kateterisert volum. Gjennomsnittsforskjellen hos menn forste ar var -0.5
ml og hos kvinner -22.8 ml. Gjennomsnitt prosentforskjell var 1.7% og 45.1% pa menn
og kvinner respektivt. Andre dret s var gjennomsnittsforskjell p4 menn pa 0.2 ml og
kvinner -21.8 ml. Presentert som gjennomsnitt prosent forskjell var det hos menn 0.5%

og kvinner 42.8% (43).

Nar det gjelder BVI 9400 var korrelasjonen mellom blareskannet volum og kateterisert
volum hey i tre studier. I studien til Thanagumtorn (45) var korrelasjonskoeffisienten 0.89
(r* = 0.792) og omtrent tilsvarende hos Weissbart, Wang (48) der
korrelasjonskoeffisienten var 0.85 (r? = 0.722). Weissbart, Wang (48) fant ogsé ut at BVI
9400 underestimerte det kateteriserte volumet med ett gjennomsnitt pd -21.1 ml. Brouwer,
van den Boogaard (41) undersekte BVI 9400 og Prime (uten sanntidsbilde) hvor
forstnevnte blaereskanner overestimerte med en gjennomsnittlig forskjell pa 21.8 ml og

siste underestimerte med en gjennomsnittsforskjell pad -20.7 ml. Presentert som

34



gjennomsnitt prosentfeil: 17.5%, 95% KI 8.77% til 26.31% for BVI9400 og 4.1%, 95%
KI —8.78% til 0.49% for Prime (uten sanntidsbilde) (41).

Fire studier s& pé neyaktigheten til bleereskanneren ved forskjellige urinvolum med bruk
av BVI 3000 (Tabell 5). En studie fant ingen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell pa
gjennomsnittsforskjellen mellom BVI 3000 og kateterisert volum mellom deltakere med
<100 ml og deltakere med >100 ml kateterisert volum (40). I en annen studie med samme
blaereskanner fant de ikke noen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell péd volum >100
ml (47). Jalbani og Ather (42) fant ingen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell pa volum
>600 ml med BVI3000. En annen studie med samme blereskanner fant en statistisk
signifikant (p < 0.001) forskjell mellom absolutt median forskjell i to grupper delt i
deltakere med < 100 ml og >100 ml (44). I samme studie var absolutt median forskjell
mellom kateterisert og blaereskannet volum pa 15 ml (SD=25.9 ml) i gruppen med volum

<100 ml og 47 ml (SD=49.6 ml) i gruppen med >100 ml, p < 0.001 (44).

En studie fant ingen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell mellom blareskannet og
kateterisert volum mellom deltakere med <400 ml kateterisert volum og med de >400 ml

pa BVI 9400 og Prime (uten sanntidsbilde) (41).

4.2.2 Noyaktigheten til bleereskannere med sanntidsbilde

To studier ser pa korrelasjonen mellom blereskannet og kateterisert volum hos
blereskannere med sanntidsfunksjon. Begge studiene finner hoy korrelasjon mellom
blaereskannet volum og kateterisert volum (30, 31). I en av studiene blir det funnet en
korrelasjon mellom blareskannet og kateterisert volum pa r = 0.95 (r* = 0.902) for
Biocon-500 (30) og i en annen studie en korrelasjon pd r = 0.87 (r* = 0.76) for Biocon-

700 (31).

Videre finner Park, Ku (30) at Biocon-500 underestimerer det kateteriserte volumet med
en gjennomsnittlig forskjell pd -25.9 ml som vist som prosent forskjell pa: 14.1% (30).
Biocon-700 underestimerer med en gjennomsnittsforskjell pa -8.9 ml (SD=43.2 ml) (31).
I samme studie fant de absolutt gjennomsnittsforskjell pa 23.59 ml (SD=37.32 ml).

Theisen, Deveneau (46) utforte en studie pa 70 kvinner med genitalprolaps hvor det ble

utfort 2 seanser med blereskanning og kateterisering, hvor gjennomsnittsforskjellen
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mellom Biocon-700 og kateterisert volum ved ferste maling var 5.94 ml og ved andre

méling 1.37 ml.

Prime med sanntidsbilde underestimerer det kateteriserte volumet med et gjennomsnitt
pa -20.7 ml (SD=82.7 ml), og vist som prosentforskjell: 6.3%, 95% KI — 11.57% til
—1.07% (41).

To studier sa pé neyaktigheten til blereskanneren ved forskjellige urinvolum. Det ble
ikke funnet statistisk signifikant (p <0.05) forskjell mellom gjennomsnittsforskjellene pa
blereskannet og kateterisert volum mellom deltakere med <400 ml og >400 ml
kateterisert volum med Prime med sanntidsbilde (41). En studie gjort pa Biocon-700 fant
en statistisk signifikant forskjell mellom absolutt gjennomsnittsforskjell mellom
deltakere delt i volum < 50 ml og > 50 ml: 10.86 ml (SD=17.97 ml) og 60.59 ml
(SD=52.09 ml), p <0.001 (31).

4.3 Pasientfaktorer som pdvirker resultatene av blaereskanneren
4.3.1 Demografiske pasientfaktorer

Syv av studiene viser at alder og BMI ikke har statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning
pa forskjellen mellom blareskannet og kateterisert volum (31, 40-42, 45-47). I en av
studiene ble det ikke funnet at en BMI >30 hadde statistisk signifikant (p > 0.05)

innvirkning pa forskjellen mellom blareskannet og kateterisert volum (48).

Det ble ikke funnet statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning mellom kjenn pa

forskjellen mellom blareskannet og kateterisert volum i to studier (41, 42).

Av fire studier som undersekte om paritet hadde en effekt pa neyaktigheten pa
blereskannere, fant ingen en statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell mellom

blereskannet og kateterisert volum (31, 45-47).
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4.3.2 Kliniske pasientfaktorer

Fire studier undersekte om genitalprolaps hadde en effekt pd neyaktigheten til
bleereskannere (Tabell 5). I en studie pa 87 kvinner med genitalprolaps ble det funnet et
statistisk signifikant (p = 0.041, 95% KI -84 til -1.8) pavirkning pé forskjellen mellom
blaereskannet og kateterisert volum mellom deltakere med mild og avansert genitalprolaps

nar kateterisert volum var over 250 ml.

Theisen, Deveneau (46) fant en statistisk signifikant (p = 0.03) forskjell mellom
gjennomsnittsforskjellene mellom blaereskannet og kateterisert volum pé de med avansert

genitalprolaps mot dem med mild genital prolaps (46).

To studier fant ingen statistisk signifikant (p >0.05) pavirkning forskjellen mellom
blaereskannet og kateterisert volum pa deltakere med genitalprolaps, sammenliknet med

resten av deltakerne i studien (31, 40).

Fem studier s& pa effekten hysterektomi hadde pd neyaktigheten pa blaereskanner og
kateterisert volum (Tabell 5). Tre av studiene fant ingen statistisk signifikant pavirkning

av hysterektomi pé blaereskannerens negyaktighet (31, 46, 48).

En studie fant en statistisk signifikant (p = 0.042) forskjell mellom
gjennomsnittsforskjellen pa blereskannet og kateterisert volum pa deltakere som har
utfort hysterektomi. Gjennomsnittsforskjellen mellom blereskannet og kateterisert
volum pa deltakere med hysterektomi var 22.2 ml (95% KI 13.1 ml til 31.2 ml) og 8.4 ml
(95% KI—1.5 ml til 18.4 ml) pa de uten hysterektomi (40).

Cho, Noh (31) finner en statistisk signifikant (p = 0.03) forskjell mellom
gjennomsnittsforskjellen pa blereskannet og kateterisert volum pa deltakere med cystisk

lesjon. Deltakere med cystisk lesjon hadde en gjennomsnittsforskjell pa 48.63 ml

(SD=62.19 ml) og de uten 3.15 ml (SD=36.69 ml) (31).

Operasjonsarr fra tidligere abdominal kirurgi hadde ingen statistisk signifikant (p > 0.05)
pavirkning pa forskjellen mellom blaereskannet og kateterisert volum (31). Det ble heller
ikke funnet statistisk signifikant (p > 0.05) pévirkning pd forskjellen mellom
blereskannet og kateterisert volum péd pasienter med tverrgdende, vertikale eller

laparoskopisk snitt i abdomen (45).
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5 Diskusjon

Hensikten med var masteroppgave er undersgke om blereskanneren er ngyaktig nok til &

erstatte SIK preoperativt hos pasienter som skal gjennomga laparoskopisk appendektomi.

For & fa4 svar pd var problemstilling diskuterer vi de to hovedtemaene som er om
forskjellen mellom neyaktigheten til blereskannere med og uten sanntidsfunksjon.
Deretter diskuteres de ulike pasientfaktorene som kan pavirke blereskannerens
neyaktighet. Til slutt diskuterer vi og svarer pa problemstillingen til denne systematiske

oversikten 1 underkapittelet implikasjoner for praksis.

5.1 Er det forskjell pa noyaktigheten mellom blereskannere uten sanntidsbilde og med

sanntidsbilde?

Det er grunn til & tro at blaereskannere som viser sanntidsbilde av blaeren kan forventes &
ha en bedre neyaktighet sammenliknet med blareskannere uten sanntidsfunksjon. Dette
er fordi blereskannere med sanntidsbilde gjor det lettere & posisjonere skanneproben
korrekt for malingen blir utfert, og sanntidsfunksjonen gjor det mulig & differensiere
mellom bleren og andre vaskefylte rom (31). Ut ifra funnene i resultatkapittelet finner
vi ikke noen betydningsfull forskjell mellom neyaktigheten til bleereskannere med eller

uten sanntidsbilde.

I 8 av studiene blir korrelasjonen mellom blareskannet og kateterisert volum undersokt
(30, 31, 40, 42, 43, 45, 47, 48) der alle studiene finner en hay korrelasjon i henhold til
Cohen (59) uavhengig om blereskanneren er med eller uten sanntid. Nér det gjaldt
skannere uten sanntid kan det se ut som at disse likevel noe mer ungyaktig da
korrelasjonen varierte fra 0.625 til 0.97, med en forklart varians pa 39-94% (30, 40, 42,
43, 45, 47, 48). Blereskannere med sanntid viste derimot til en korrelasjon pa 0.872 til
0.95, med en forklart varians pa 76-90% (30, 31).

En studie som undersgker en blereskanner uten sanntid skiller seg ut med en korrelasjon
pa 0.625 og forklart varians pa 39% (47). Det er vanskelig & finne en spesifikk grunn til
hvorfor denne studien presterer darligere enn de andre studiene, da den ikke inkluderer
pasienter med tidligere kirurgi i bekkenet som kan gi okt unegyaktighet som kjent fra
brukermanualen (8). I tillegg har de ekskludert pasienter med avansert genital prolaps og

hysterektomerte. Disse faktorene kan pavirke blereskannerens neyaktighet som sett fra
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vére resultater. Al-Shaikh, Larochelle (40) undersgker samme type blereskanner og
pasientgruppe som Tseng, Liang (47), men pasientene i studien til Al-Shaikh, Larochelle
(40) hadde flere faktorer som kan pavirke blaereskanneren. Resultatet i denne studien

viser allikevel til en hayere korrelasjon pa 0.789, med en forklart varians pa 62%.

Da studien til Tseng, Liang (47) likner mye pé studien til Al-Shaikh, Larochelle (40) med
tanke pa populasjon og type blareskanner, valgte vi & se narmere pd hvordan
intervensjonen i studiene har blitt utfort. Tseng, Liang (47) sin studie er den eneste som
har utfert blereskanningen i litotomileie, der de andre studiene utforer dette i ryggleie
som anbefalt av produsenten (11). Siden dette er en urologisk studie kan man regne med
at pasientene har ligget i lavt litotomileie da dette leie er vanlig & bruke pd urologiske
prosedyrer (64) og det er derfor lite sannsynlig at dette har sarlig pavirkning pa
resultatene til denne studien. En annen svakhet ved denne studien er at de ikke fulgt
brukermanualen til skanneren, som anbefaler flere repeterende suksessfulle malinger, der
det mest sentrerte og sterste volmet er mest rett (8). Det er derimot svert fa av de
inkluderte studiene som utforer blereskanningen helt korrekt (30, 44). Pa tross av dette
finnes det studier som ser pa effekten av repeterende malinger med blaereskanner, og

konkluderer fra sine resultat at repeterende malinger ikke har betydelig effekt (30).

Ser man bort ifra studien til Tseng, Liang (47) vil korrelasjonen mellom blereskannet og
kateterisert volum hos blareskannere uten sanntid ligge pa 0.789-0.97 med forklart
varians pa 62-94% (30, 31, 40, 42, 43, 45, 48), sammenliknet med blaereskannere med
sanntid pd 0.872 til 0.950 med forklart varians pa 76-90% (30, 31). Dette viser grovt sett
at det er lite forskjell pa blereskanner med og uten sanntidsfunksjon, om man kun ser pa
korrelasjonen og den forklarte variansen. En enkeltstudie (47) skal tas med i betraktning,

men den kan ikke overstyre resultatene fra de andre studiene.

Det ses heller ikke noe store forskjeller mellom blaereskannere uten og med sanntid nar
en ser pa gjennomsnittsforskjell mellom blaereskannet og kateterisert volum. Det er totalt
8 inkluderte studier som underseker dette (Tabell 5). Blareskannere uten sanntidsbilde
hadde en gjennomsnittsforskjell som pé sitt storste var 25.8 ml (30). Sammenliknet med
de med sanntidsbilde som hadde sterste gjennomsnittsforskjell pa -25.9 ml (30), sa ser vi
en omtrent lik differanse mellom blereskanner uten og med sanntid. En av forskjellene
mellom disse er hvorvidt de to variantene blereskannere har en tendens til & overestimere

eller underestimere. Det kan se ut som blereskannere med har tendens til 4 underestimere
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kateterisert volum, der kun en studie viser til resultater der blereskanneren overestimerer
og da med 5.94 ml (46). Ut ifra resultatene er det en variasjon om blereskannere uten
sanntid overestimerer eller underestimerer. Dette har mindre klinisk betydning, da en ikke
vet nar en utforer blereskanningen om blareskanneren overestimerer eller

underestimerer.

Overestimering av kateterisert volum forekommer nar blereskanneren tror det er mer urin
i bleeren enn det egentlig er. Dette kan variere basert pa type blereskanner, men ogsé pa
grunn av andre faktorer som for eksempel cyster, andre vaskefylte hulrom eller andre
faktorer som kan gjere at blereskanneren misoppfatter blaerens egentlige volum (29).
Cho, Noh (31) viser at deltakere som ble diagnostisert med cystiske lesjoner pa livmor og
1 bekkenet fordrsaket storre statistisk signifikant uneyaktighet pd blaereskanneren (31).
Konsekvensen ved at bleereskanneren overestimerer det egentlige volumet, er at pasienten

kan bli kateterisert unedvendig.

Hvis bleereskanneren underestimerer kateterisert volum, kan det i utgangspunktet skyldes
feil utregning pa blaereskannerens side eller at noe forhindrer at bleren ikke blir
tilstrekkelig avbildet. Det kan for eksempel vare pa grunn av at probeplasseringen er feil,
eller at maskinen mistolker andre parter som for eksempel uterus og prostata som
urinblera (43). Underestimering kan ogsé skyldes urinproduksjon mellom tidsrommet
mellom blaereskanning og kateterisering. De fleste studiene har utfert kateteriseringen
direkte etter skanning eller innen 10 minutter (Vedlegg 2, tabell 3). Selv om kateterisering
ble utfort relativt raskt etter blereskanningen i alle de inkluderte studiene, kan
urinproduksjonen spille en viktig rolle pad det endelige resultatet. Hos normalt friske
mennesker er urinproduksjonen pa rundt 1 ml per kg kroppsvekt per time (65). Dette kan
variere, men man kan forvente noen ml mer urin i1 blaren etter 10 minutter.
Underestimering kan fore til at pasientene i var problemstilling ikke blir kateterisert (41),
og vi tenker dette kan gi en gkt risiko for blereskade ved trokarinnsetting. Brouwer, van
den Boogaard (41) argumenterer i sin studie pa Prime, at underestimeringen kan vere
grunnet at skanneren ikke har blitt testet pA mennesker, men kun testdukker pé fabrikken.
Sanntidsfunksjon pé blereskannere er en relativt ny funksjon, der tidligste modellene ble
lansert rundt ar 2010 (12), og det kan vere at disse trenger noe mer kalibrering for at de

skal stemme med det reelle urinvolumet (41).
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To studier sé pa forskjellen mellom blaereskanner med og uten sanntidsbilde (30, 41). Den
ene studien fant en statistisk signifikant forskjell mellom BVI 3000 og Biocon-500 (30).
Selv om det var en statistisk signifikant forskjell mellom blereskannerne avviker begge
like mye fra gjennomsnittlig kateterisert volum. Forskjellen er at den ene overestimerer
og den andre underestimerer (Tabell 5), men det ble funnet ut at variasjonen i
gjennomsnittsforskjellen mellom blereskannet og kateterisert volum var sterre hos
blaereskanneren uten sanntid nir urinvolumet kom over 300 ml (30). En forklaring til
dette kan vaere at det kan veare lettere 4 avbilde bleren med sanntidsbilde enn uten
sanntidsbilde (30). P4 en annen side fant Brouwer, van den Boogaard (41) blereskanneren
med sanntidsbilde var ustedig i klinisk praksis og vanskelig & avbilde bleren. I tillegg
viser studien til at det ikke var en betydelig forskjell mellom Prime med bruk av
sanntidsbilde eller ikke, hvor begge hadde en gjennomsnittsforskjell pa -20.7 ml (41).
Dette kan tyde pd at det ikke er sanntidsbilde i seg selv som bestemmer neyaktigheten,

men at den kan variere etter modelltype eller andre faktorer.

Til slutt 1 dette underkapittelet er det viktig & presisere at kun 4 av studiene undersoker
neyaktigheten til blereskannere med sanntid (30, 31, 41, 46), mot 9 studier som
undersgker ngyaktigheten til blereskannere uten sanntid (30, 40-45, 47, 48). Av disse
studiene er det kun 2 som underseker bade blereskanner med og uten sanntid (30, 41).
Resultatene sammenlagt fra de inkluderte studiene viser at den generelle noyaktigheten
er god pa begge typer. Til tross for at det kan se ut som at blereskannere med og uten
sanntid er like med hensyn til gjennomsnittsforskjell, kan en studie (47) indikere at
blereskannere uten sanntid har lavere korrelasjon enn blareskannere med sanntid

sammenliknet med kateterisert volum.

5.2 Har kliniske pasientfaktorer pavirkning pa neyaktigheten til bleereskannere?
5.2.1 Genital prolaps

Genital prolaps kan ha pavirkning pé neyaktigheten pd blereskannere som sett i
resultatkapittelet. Arsaken til dette er at den fibrgse forbindelsen mellom organene og de
omkringliggende kroppsdelene blir slappere, som kan fere til at livmor, urinblaere eller
endetarm beveger seg nermere skjeden (66). Dette kan fore til at den vanlige anatomiske
tilstanden til bleeren blir forflyttet, slik at bleereskanneren ikke klarer & male bleerevolumet

noyaktig (48).
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Genital prolaps kan bli gradert ut ifra dens alvorlighetsgrad. De inkluderte studiene bruker
en skala fra 1-4, hvor 4 er den mest alvorlige graden. I dette kapittelet vil vi bruke
inndelingen til Taylor, Sierra (44) hvor grad 2 er definert som mild gential prolaps og

grad 3-4 avansert genital prolaps.

En studie undersoker kun deltakere med genital prolaps, og viser til en hey korrelasjon

pa 0.85 og forklart varians pa 72% (48).

I de inkluderte studiene er det fem studier som analyserer om genital prolaps har

pavirkning pa negyaktigheten pa blereskannere (31, 40, 44, 46, 47).

Tre studier finner ingen statistisk signifikant pévirkning pa genital prolaps nar
sammenliknet med deltakere uten genitalprolaps. (31, 40, 47). Studien til Tseng, Liang
(47) har ekskludert alle deltakere med avansert prolaps og oppgir ikke hvor mange
deltakere som har mild grad av genitalprolaps. Dette blir ansett som en svakhet for
studien, og gjer det derfor vanskelig & vektlegge denne studien. I tillegg er det veldig fa
pasienter blant Al-Shaikh, Larochelle (40) og Cho, Noh (31) som har avansert genital
prolaps. Det er derfor vanskelig & vurdere om avansert prolaps har effekt pa
blaereskannerens noyaktighet. Da det er mange pasienter med mild genital prolaps i disse
studiene kan det tyde pa at dette ikke har betydelig effekt pa neyaktigheten til
blereskannere (31, 40, 47).

To inkluderte studier som kun kvinnelige deltakere med genital prolaps, fant en okt
ungyaktighet pa blereskannere nar kvinnene med avansert genital prolaps ble
sammenliknet med kvinner mild grad (44, 46). Taylor, Sierra (44) fant ferst en forskjell
mellom disse gruppene nar det kateteriserte volumet kom over 250 ml. I denne studien er
det derimot veldig f& deltakere med urinvolum over 250 ml, og dette gir en usikkerhet
ved studiens resultat. Theisen, Deveneau (46) fant en forskjell over hele urinvolumet
mellom deltakere med avansert og mild grad med genital prolaps. Det er en generell
skjevfordeling mellom mild og avansert genital prolaps med stor overvekt av mild grad i
begge studiene (44, 46). Det er storre andel deltakere med avansert prolaps i studien til
Taylor, Sierra (44) enn i studien til Theisen, Deveneau (46). Taylor, Sierra (44) mener er
dette grunnen til at deres studie fikk andre resultater enn studien til Theisen, Deveneau

(46).

Ut ifra resultatene kan det se ut som mild genital prolaps ikke har en statistisk signifikant

pavirkning pa neyaktigheten til blereskanneren. Det kan indikere at avansert genital
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prolaps kan gi en pavirkning pa neyaktigheten til blaereskanneren. Det ber gjeres mer
forskning med mer lik fordelte grupper med tanke pa deltakere med mild og avansert grad

av prolaps.

5.2.2 Hysterektomi

Cho, Noh (31) har i sin studie referert til eldre studier som viser at hysterektomi har hatt
en pavirkning pd blaereskannerens neyaktighet. Ifolge brukermanualen skal man velge
modusen mann om kvinnen er hysterektomert. Dette fordi maskinen kalibrerer bort
livmoren i denne modusen (8). Om de inkluderte studiene i denne systematiske oversikten
har utfert blereskanningen pé hysterektomerte kvinner i riktig modus ser vi bort ifra, da
sveert fa studier faktisk presiserer dette. Og det er naturlig & tro at de resterende studier

ogsa har utfort dette riktig.

En av de inkluderte studiene som kun inkluderer hysterektomerte kvinner viser til en hoy

korrelasjon pa 0.89 med en forklart varians pa 79% (45).

I fire andre studier blir det analysert om hysterektomi har en pavirkning pa
blereskannerens neyaktighet (31, 40, 46, 48). Tre av disse studiene fant ingen statistisk
signifikant forskjell pd deltakere med hysterektomi sammenliknet med deltakere som ikke
var hysterektomerte (31, 46, 48). Kun en av disse studiene fant en statistisk signifikant
pavirkning pd neyaktigheten nar deltakere med hysterektomi ble sammenliknet med de
som ikke var hysterektomerte. Det ble hos de hysterektomerte deltakerne funnet en
gjennomsnittsforskjell mellom blaereskannet og kateterisert volum pd 22.2 ml, mot 8.4 ml

hos de som ikke var hysterektomerte (40).

Studien til Al-Shaikh, Larochelle (40) skiller seg ut fra de andre tre studiene (31, 46, 48)
ved at de bruker modellen BVI 3000 som er en eldre maskin. Weissbart, Wang (48) bruker
modellen BVI 9400, og Cho, Noh (31) og Theisen, Deveneau (46) bruker BioCon-700.
Cho, Noh (31) skriver i sin studie er at algoritmen i eldre maskiner er noe annerledes enn
i de nye maskinene. Dette kan forklare hvorfor Al-Shaikh, Larochelle (40) far forskjellig
resultater enn de andre 3 studiene. Til tross for dette kan en ikke fullstendig utelukke at

hysterektomi kan ha en pavirkning.
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5.2.3 Urinvolum

Seks av de inkluderte studiene undersgker om lavt eller heyt urinvolum har en statistisk
signifikant pavirkning pa blereskannerens negyaktighet (31, 40-42, 44, 47). Urinvolum de

inkluderte studiene betyr det kateteriserte volumet.

Al-Shaikh, Larochelle (40), Brouwer, van den Boogaard (41), Jalbani og Ather (42),
Tseng, Liang (47) sine studier viser til at forskjellige mengder urin i bleeren ikke pavirker
blereskannerens neyaktighet (Tabell 5). Disse studiene har ikke funnet noen statistisk
signifikant (p > 0.05) forskjell pd mengden urinvolum som har blitt mélt i studien.
Studiene har sett pé forskjellen mellom ulike urinvolumniva. Brouwer, van den Boogaard
(41) ser pa forskjellen mellom mindre enn 400 ml eller over 400 ml, Jalbani og Ather (42)
pa 600 ml, mens Al-Shaikh, Larochelle (40) og Tseng, Liang (47) ser pa urinvolum under
100 ml (40-42, 47). Felles for disse studiene er en stor skjevfordeling mellom de gruppene
de har analysert. Tseng, Liang (47) har blant annet kun 17 deltakere med kateterisert
volum > 100 ml som blir sammenliknet med 107 deltakere under 100 ml. Samme
skjevfordeling ser vi i de tre andre studiene, og vi tenker det kan vere at resultatene kunne

veart annerledes om de var mer likt fordelte.

To studier viser derimot til at forskjellige mengder urin i blaeren pavirker blereskannerens
neyaktighet (31, 44). Cho, Noh (31) finner i sin studie at urinvolum over 50 ml er knyttet
til storre uneyaktighet pd blereskanneren. I denne studien er det 93 deltakere som har
urinvolum under 50 ml og 32 deltakere som har urinvolum over 50 ml (31). Taylor, Sierra
(44) finner ogsa i sin studie gkt uneyaktighet ndr urinvolumet som ble skannet kom over
100 ml. Denne studien har 63 deltakere med kateterisert volum under 100 ml og 24 med
kateterisert volum over 100 ml (44). Begge disse studiene (31, 44) er ogsa skjevfordelte,
men i mindre grad enn de fire studiene som ikke s fant noe statistisk signifikant forskjell
(40-42, 47). Dette mener vi styrker pastanden om at ekt urinvolum ferer til okt
ungyaktighet ved blereskanning. Allikevel ser vi at det er behov for mer studier pa dette

forskningsspersmaélet for 8 komme med en konklusjon.

5.3 Implikasjoner for praksis

Problemstillingen i denne masteroppgaven er om blereskanneren kan erstatte SIK

preoperativt ved laparoskopisk appendektomi. Som operasjonssykepleier har vi ansvar
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for & ivareta pasientsikkerheten og forebygge skader utover det kirurgien medforer (3).
Dette betyr & vurdere om prosedyrene vi utferer er korrekt og i takt med nylig forskning
og kunnskap. Vi vurderer derfor om kateterisering for laparoskopisk appendektomi er en
overfladig prosedyre, eller om blaereskanning alene eker risikoen for unedig blereskade.
Til slutt vurderer vi om blereskanneren er ngyaktig nok til & sikre at pasienten ikke

overgdr 100 ml urinvolum ved oppstart av kirurgi.

Ved & unnlate & kateterisere pasienter for en laparoskopisk appendektomi utsettes
pasienten for ekt risiko for blereskade ved trokarinnsetting. Blareskannere er ofte a
foretrekke for mal av urinvolum nér det er forsvarlig, da det er raskt og enkelt i bruk,
ikke-invasivt og smertefritt. Det gir liten risiko for infeksjon og traume og gir ikke
pasienten ubehag (31). I tillegg viser studier at blereskanning er kostnadseffektivt
sammenliknet med SIK (67). Ulemper knyttet til bleereskanning er allergisk reaksjon pa
gelen og hudirritasjon (42).

Pé en annen side vet man at kateterisering forer til UVI eller skade pa uretra som begge
kan gi alt fra mindre ubehag til infeksjoner (68). Pasientene som fér appendicitt er som
nevnt tidligere ofte unge og friske (14) og vil derfor sannsynligvis ikke fi store
konsekvenser av en UVI. Da disse i storre grad har utgangspunkt i & motsta infeksjoner
(33). Dette er allikevel en uensket hendelse og en kan ikke alltid garantere for at
konsekvensene er smé. I tillegg vil kateterisering for til at underlivet til pasienten ma
blottlegges. Som operasjonssykepleier har man ansvar for 4 ivareta pasientens verdighet
(69), derav pasientens bluferdighet. Uhensiktsmessige kateteriseringer vil derfor fore til

ungdvendig blottlegging.

Retningslinjer papeker at ved en blareperforasjon ved bruk av pneumoperitoneum nél
med som regel ikke er behandlingskrevende. Ved SUS er det slike ndler som anvendes
(Vedlegg 5). Smé perforasjoner (3-5mm) i bleeren vil oftest regenerere seg selv. Storre
perforasjoner ma sys med sutur via laparoskopi eller laparotomi. Uavhengig av sterrelsen
pa blareperforasjonen, mé pasienten ha inneliggende kateter i noen dager (21). Ved
laparoskopisk appendektomi er det en Smm trokar som blir satt i det suprapubiske omrade
(25). Om blereperforasjon ikke blir oppdaget kan det i verste fall fore til urin lekker ut i
buken, det vil si at pasienten kan fa komplikasjoner som peritonitt og sepsis (70).
Blareperforasjon ved laparoskopi skjer sjeldent, men oftest pd en overfylt bleere (21). Da

trokarinnsettingen skjer i starten av inngrepet, er det liten mulighet for at bleeren skal vaere
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overfylt. Vi tenker derfor at det kan vare en storre risiko for komplikasjoner ved

kateterisering enn blereskade ved trokarinnsetting.

Resultatene viser ogsa at faktorer som heyere urinvolum, genitalprolaps, hysterektomi og
cystisk lesjon kan pavirke blereskannerens neyaktighet. To av inkluderte studiene har vi
funnet ut at jo hgyere urinvolum jo sterre er forskjell er det mellom det blereskannet og
kateterisert volum (31, 44). Overlege i urologi ved SUS har kommet med en anbefaling
om 4 sette en gvre grense som er 100 ml urin i bleeren for man ma SIK’e ved laparoskopisk
appendektomi. Resultatene fra studiene til Cho, Noh (31) og Taylor, Sierra (44) har derfor
lite klinisk betydning for operasjonssykepleierne, da pasienten uansett mé kateteriseres

ved urinvolum over 100 ml.

Pasientene som skal til laparoskopisk appendektomi er oftest under 40 &r (14). Det er stort
sett eldre og kvinner som har fedt som har genitalprolaps, og det er ikke alle som har
symptomer (71). Det er ogsé viktig & huske pd at eldre over 65 &r ogsd kan fa en

appendisitt, men dette er sjeldnere (1).

Som nevnt fant en studie ut at cystiske lesjoner har en pavirkning pd blaereskannerens
neyaktighet (31). Cyster i bekkenomradet kan ogsa fere til feilmalinger, hvor cystene blir
feiltolket som en urinblere (72). Pasientene som far appendisitt, kan ha slike lesjoner. For
eksempel sé er eggstokkcyster relativt vanlig hos unge fertile kvinner (73) og mange av
disse har ikke symptomer (74). Fordelen med blaereskannere med sanntidsbilde er at man
kan skille mellom vasker, som for eksempel urin i bleren og cyster (31). Derimot finner
Cho, Noh (31) ut i sin studie som undersgker en blaereskanner med sanntidsbilde at det er
vanskelig 4 kun blareskanne urinen i bleren, uten & inkludere veasken i cystene. Cyster
vil uansett fore til en generell overestimering av det reelle urinvolumet (31) og vil i

verstefall fore til en unedvendig kateterisering.

Siden genitalprolaps, hysterektomi og cystisk lesjon ser ut til & pavirke neyaktigheten til
blaereskanneren, kan man ikke utelukke at andre faktorer ogsa kan pavirke negyaktigheten.
Dette gjelder spesielt faktorer der anatomien i bekkenet er forandret eller tilstedevarelse
av andre vasker i buken eller bekkenet. I tillegg fant vi ut fra resultatene at tidligere
abdomen arr, operasjonssér, kirurgi i nedre abdomen ikke hadde statistisk signifikant
pavirkning pé blereskannerens neyaktighet (31, 45, 46). Da det er fa inkluderte studier
som undersgker disse faktorene, trenger det mer forskning pa om disse faktorene pavirker

blaereskannerens noyaktighet.
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Det er ogsd i litteraturen satt spersmalstegn om SIK er sa noyaktig til & méle resturin som
tidligere antatt. Cho, Noh (31) henviser til en studie som viser at kateterisering kan vaere
opp 30% feil (31). Om dette stemmer kan man sette spersméltegn ved resultatet av i de
inkluderte studiene, da de bruker kateterisert volum som referanse nar de underseker om
blereskannerens neyaktighet. Ut ifra dette kan det vere at blereskanneren er mer eller

mindre neyaktig enn det denne systematiske oversikten viser.

Vi har i denne systematiske oversikten kommet frem til at blereskannere bade med og
uten sanntid har hey korrelasjon. Selv om studiene viser hay korrelasjon betyr det ikke at
det har en klinisk betydning. Den sier for eksempel ingenting om forskjellen eller
spredningen mellom det blereskannede volumet. Korrelasjonen mé derfor ses i forhold
til de variablene en maler, som er i dette tilfellet forskjellen mellom blareskannet og

kateterisert volum (34).

Den starste forskjellen uavhengig av type blereskanner og populasjon fant vi i studien til
Park, Ku (30) som hadde en gjennomsnittsforskjell mellom blereskannet og kateterisert
volum som underestimerte med 25.9 ml (30). Med en grense pa 100 ml, vil en finne at en
kan blereskanne for opp til 74 ml for at gjennomsnittet av de malte pasientene skal vere
under 100 ml ved oppstart av kirurgi. Da vi vet at forskjellen mellom blereskannet og
kateterisert volum egker ved heyere urinvolum, s& ville en forvente at
gjennomsnittsforskjellen ville vert lavere, da Park, Ku (30) tok utgangspunkt pa ett
gjennomsnitt kateterisert volum pa 265 ml. Dette er en veldig forenklet mate & se pé
neyaktigheten pa, da en grense pd 74 ml ikke tar hoyde for de malingene som avviker fra
gjennomsnittet. Dette kunne gjerne fungere pa en sengepost eller der hvor det kreves
mindre presisjon, men i en operasjonsavdeling anbefales at det ber stilles storre krav
pasientsikkerhet (18), altsd hvorvidt en kan risikere at pasienter har mer enn 100 ml i
blaren. En grense pa 74 ml vil derfor ikke vere forsvarlig for pasientsikkerheten. A
ivareta pasientsikkerheten er en av de viktigste ansvarsomradene operasjonssykepleieren

har (3), og uteve forsvarlig helsehjelp er i tillegg underlagt loven (16).

For a finne en grense pé nar det er trygt a bruke blereskanner istedenfor 4 kateterisere, sa
vi pé studier hvor det er sett pd urinvolum under 100 ml. Cho, Noh (31) er den eneste som
viser resultater pa gjennomsnittsforskjell mellom blareskannet og kateterisert volum
under 100 ml. Ved urinvolum 51 til 100 ml fant de en gjennomsnittsforskjell (SD) pa
—6.76 (43.80). Ved & bruke 2 SD regnet vi ut at 95% av malene var innenfor -94.36 ml til
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80.84 ml. Det vil si at blereskanneren underestimerer med maks -94.36 ml og
overestimerer maks 80.84 ml (31). Ved & bruke dette resultatet ser vi at for & ikke risikere
at en pasient er over 100 ml, kan en kun skanne for 5.6 ml for & vaere 95% sikker pé at
volumet er < 100 ml. Brouwer, van den Boogaard (41) presiserer i sin studie at
blaereskannere ikke klarer & oppdage mindre mengder urin, det vil si under 30 ml, som vil
som konsekvens si at en ikke kan bruke 5.6 ml som grense, da skanneren ikke er sikker i
dette omrddet. Cho, Noh (31) sine resultater er basert pa en studie pd kvinner i en
urogynekologisk populasjon, hvor flere deltakere har konfundere som hysterektomi eller
genital prolaps. Ved & velge en studie som kan gi sterre unegyaktigheter enn hos en
generell populasjon, tenker vi at vi blir sikrere pa at risikoen for en pasient ikke gér over
100 ml. Dette er allikevel kun basert pa en studie, og andre studier kunne gjerne gitt bedre
svar pd om blereskanneren kunne blitt brukt pd menn eller en populasjon som bedre
representerer den som vi meter pa ved laparoskopisk appendektomi. Ut ifra resultatene
fra de inkluderte studiene kan vi derfor ikke konkludere med at blereskanneren kan

erstatte kateterisering for en laparoskopisk appendektomi. Videre forskning er anbefalt.

5.4 Metodediskusjon
5.4.1 Troverdighet

For a vurdere kvaliteten pa var oppgave brukte vi ett rammeverk presentert i Polit & Beck
som originalt er utformet av Lincoln & Guba (34). Dette rammeverket er i utgangspunktet
beregnet for kvalitative studier, men da var oppgave bruker en kvalitativ tematisk
innholdsanalyse vil den vare relevant for denne oppgaven. A vurdere troverdigheten til
en studie er til slutt leseren sitt ansvar, men forfatterne av studien mé allikevel legge til
rette og vise til at studien er evaluert og kvalitetsvurdert (34). Det finnes fem begreper for
a vurdere troverdighet i en studie, dette er; kredibilitet, palitelighet bekreftbarhet,
overfarbarhet og ekthet. Vi vil ikke vurdere ekthet i denne studien, da dette er mer rettet
mot a vaere tro mot folelser, erfaring, humer, sprak og konteksten til den som blir studert

(75).
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Kredibilitet

Kredibilitet handler om resultatene og tolkningen av dem er til & stole pa. Det er to
aspekter som er viktige for kredibilitet. Forst ma en gjennomfere studien pa en troverdig

mate og deretter vise kredibiliteten i studien (34).

Vi mener at denne masteroppgaven er til & stole pa da vi har dokumentert stegene i var
masteroppgave grundig gjennomgaende i oppgaven. Vi hadde en forhandsbestemt
protokoll i form av en prosjektplan med problemstilling og tema. Vi har dokumentert
bade det innledende litteraseket og hovedlitteraturseket grundig. Utvalg av artikler er
foretatt ut fra veloverveide inklusjon og eksklusjonskriterier og ekstraksjon av data er
gjort ut fra et dataekstraksjonsskjema som forst er pilottestet og dataene som er
sammenstilt ved hjelp av tematisk innholdsanalyse. Alle stegene har blitt gjennomfert av
alle tre forfatterne, noe som vi mener styrker var oppgave da vi er mer sikre pa at vitale

deler av oppgaven ikke har blitt tapt.
Pdlitelighet

Dette handler om 1 hvilken grad en studie er reproduserbar, om resultatene i en studie kan

bli funnet igjen, hvis en repliserte stegene som beskrevet i studien (34).

Som nevnt over har vi neye beskrevet de stegene vi gjorde for & komme frem til
resultatene i var masteroppgave. Ut fra beskrivelsen av mener vi at sgkehistorikken kan
gjiennomfores pé ny, og ved bruk av vére inklusjon- og eksklusjonskriterier skal en finne
de samme studiene som inngdr i var systematiske oversikt. Vi har ogsé neye forklart
prosessen ved utarbeidelsen av datackstraksjonsskjemaet og utarbeidelsen av hovedtema
og undertema i den tematiske innholdsanalysen. Vi mener det har vert en styrke a vere
tre forfattere som har gjennomfert prosessen da vi har vert mer neyaktig da vi evaluerte
om stegene var forstaelige og komplette. I tillegg har veileder vert med pé & vurdere
oppgaven underveis. Alt dette mener vi har vaert med pd 4 bidra til at oppgaven er

palitelig.
Bekreftbarhet

Dette gar pa objektivitet, om det er samsvar med de dataene som vi har hentet ut ifra

studiene som er inkludert, og det som faktisk er presentert i disse studiene (34).

Da dataene vi har hentet ut fra denne studien for det meste er kvantitative data, er det

mindre fare for at dataene blir feiltolket. Nar vi har hentet ut dataene har vi vert
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papasselige med a hente ut tallene som beskriver verdiene de er ment & beskrive, slik at
vi ikke feiltolker resultatene til & gjelde andre data enn de som skal svare pd var
problemstilling. Dataekstraksjonen ble gjort av tre forfattere, hvor alle data ble
dobbeltsjekket med hver original artikkel. Dette mener vi styrker bekreftbarheten til var

masteroppgave, da det er storre sikkerhet at dataen som er oppgitt stemmer med kilden.
Overforbarhet

Overforbarhet handler om resultatene er overforbare til andre settinger og grupper. For at
en studie skal vere overforbar mé studien gi tilstrekkelig med beskrivende data, slik at

andre kan evaluere om studien kan vare aktuell for dem som leser studien (34).

Vi mener at det har blitt gitt nok informasjon om grunnlag for valg av problemstilling,
inklusjon- og eksklusjonskriterier, samt hvorfor vi valgte a hente ut de aktuelle dataene
og hva som er hoved- og undertema for vér systematiske oversikt. Datackstraksjonen er
ogsé gjennomfort pd en slik mate at en skal kunne se hvilke data som er hentet ut. Ut fra
dette tror vi at funnene i var systematiske oversikt kan brukes av andre
operasjonssykepleiere eller helsepersonell som bruker blereskannere i sitt daglige arbeid
1 klinisk praksis. Det er imidlertid viktig & papeke at det er opp til leseren & avgjere om

funnene fra var masteroppgave kan ha overforingsverdi til deres kliniske praksis (34).

5.4.2 Andre metodologiske betraktninger

I dette kapittelet vil vi diskutere metodologiske betraktninger i forhold til vér systematiske

oversikt.

Flere av stegene burde blitt gjort pa en slik méte at alle forfatterne var blindet for de andre.
Slik som utvalg av studier, dataekstraksjon og kritisk vurdering med CASP-sjekklister og
MMAT-skéring. Forfatterne utforte kun fullstendig blinding pa utvalg av studier. Dette
kan bety at det er en risiko for at forfatterne kan ha blitt pavirket av funn eller avgjorelser
gjort av de andre (34). Til tross for dette er det en styrke at forfatterne utforte alle stegene
hver for seg for resultatene ble diskutert i plenum. Vi mener at dette kan bidra til &

oppheve en effekt av at stegene ikke har veert blindet.

De inkluderte studiene ble vurdert med CASP-sjekklister og MMAT-skéring for a
vurdere den metodiske kvaliteten av hver enkel studie. Ifelge Higgins (55) er det ikke

anbefalt & bruke verktay som bruker skala for & summere metodisk kvalitet, noe MMAT
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verktoyet gjor. Videre anbefaler de & bruke «The Cochrane Collaboration’s tool for
assessing risk of bias» (ROB) (55). Dette er en sjekkliste mest egnet for randomiserte
kontrollerte studier og da artiklene som inngar i vir systematiske oversikt kun er
kohortstudier er ROB ikke et godt egnet verktay. Ut fra dette er hverken MMAT eller
ROB gode verktay for var systematiske oversikt. Da vi mener det er viktig a4 vurdere
kvaliteten av hver inkludert studie for & vurdere hvilken studie som skal vektlegges i

denne systematiske oversikten, valgte vi & bruke MMAT.

En annen svakhet ved var systematiske oversikt er at det er mangel pd homogenitet i de
inkluderte studiene. I de inkluderte studiene var det stor variasjon av type blereskannere,
med overvekt av dem uten sanntidsbilde. Populasjonene var ogsd vanskelige a
sammenlikne, da de fleste av studiene er gjennomfort pa kvinner og det var stor variasjon,
spesielt 1 kliniske variabler hos deltakerne mellom studiene. Dette gjorde det enklere &
kartlegge viktige faktorer som kan pédvirke blereskannerens neyaktighet. Siden det ikke
var mange studier som sd pd de samme faktorene og var noe uenighet om disse hadde

effekt pd neyaktigheten, var det vanskelig & trekke gode konklusjoner fra disse.

I tillegg ble en studie vurdert med lav kvalitet og 10 med moderat kvalitet ved bruk av
MMAT-skéringen, noe som tyder pd at de inkluderte studiene ikke er av god kvalitet,
som kan fore til skjevheter og uneyaktigheter i resultatene. Det ble heller ikke utfort sak
1 grd litteratur eller inkludert studier pa andre sprak som gjor at det er risiko for at vi ikke

har fatt inkludert alle aktuelle studier.
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6 Konklusjon

I denne systematiske oversikten ble det sett pa om blereskanner har ngyaktighet nok til &

erstatte steril intermitterende kateterisering for en laparoskopisk appendektomi.

Blareskannere viste hay korrelasjon sammenliknet med kateterisert volum, bade de med
og uten sanntidsbilde. Det ble heller ikke funnet betydningsfulle forskjeller mellom
gjennomsnittlig forskjell mellom blereskanner og kateterisert volum mellom
blaereskannere med og uten sanntidsbilde, hvor den sterste forskjellen var pa -25.9 ml.
Spredningen i resultater var likevel hgyere enn vi godkjenner som akspeptabelt, og ut ifra
resultatene finnes det at det ikke bevis for at bleereskanneren er sikker nok til & forhindre

at pasienter kommer over et urinvolum pa 100 ml.

Det ble funnet en mulig pavirkning pa blereskannerens neyaktighet nar brukt pa pasienter
med avansert genital prolaps og hysterektomi. Alder, BMI og paritet hadde ikke effekt pa

neyaktigheten til blereskannere.

Det anbefales & gjore mer forskning pd dette omradet, spesielt i mer likfordelte grupper
med tanke pa kjonn. I tillegg ber det utfores studier pa generelle kirurgiske pasienter, da

de fleste studiene er utfort pa en urogynekologisk populasjon.
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Vedlegg 1

Tabell 1: Hovedoversikt over studiene

Referanse Land Design Hensikt Deltakere | Utvalg Inklusjonskriterier |Eksklusjonskriterier Utkommet MMAT
()
Al-Shaikh, G. Canada Kohort |Male noyaktigheten tilen | 101 Kvinner pa en Pasient med indikasjon  |[Urinvolum > 1000 ml med Urinvolum  [Moderat
et al. 2009. BVI 3000 ved vurdering av urogynekologisk [for vurdering av resturin. kateterisering. 80%
blaereskannet volum klinikk. >10 minutter mellom blareskan og
sammenliknet med kateterisering.
kateterisert volum pa Pasient nektet behandling
kvinner i en Mar}[gflilde evne til & innhente
. - samtykke
urogynekologisk klinikk. Store muskelknuter.
Browuer, T. A.  [Nederland |Kohort |Underseke validiteten til | 318 Kirurgiske Kirurgiske pasienter med [Kirurgisk snitt i det suprapubisk Urinvolum  [Moderat
et al. 2018. BVI19400 og Prime med og pasienter. indikasjon for kateter omréade. 80%
sanntidsbilde ved & vurdere perioperativt. Abdominal ascites.
forskjellen mellom Alder > 18 ar. Graviditet.
blaereskannet og ASA 1-4 Kateterisert volum < 30 ml.

kateterisert volum.

Manglende informert samtykke.
Kateterisert for skanning.
Kirurgi utsatt.

Umulig & skanne.

Feilmaling.

Dokumentskjema mistet.

Ikke gyldig kateterisert volum.



Cho, M. K.
et al. 2017.

Ser-Korea

Jalbani, I. K. & [Pakistan
Ather, M. H.
2014.

Oh-Oka, H. &
Fujisawa, M.
2007.

Japan

Park, Y. H.
etal. 2011.

Ser-Korea

Taylor, D. L.
et al. 2018.

USA

Kohort

Kohort

Kohort

Kohort

Kohort

Vurdere noyaktigheten pa | 125

Biocon-700 til & méale
resturin sammenlignet med
kateterisert volum for a se
om blaereskanning er et
tilstrekkelig alternativ
metode til & méle resturin.

Fastsla noyaktigheten til |34
BVI 3000 til vurdering av
resturinvolumet

sammenliknet med

kateterisert volum.

Undersoke den kliniske 160

bruken av BVI 6100 til &
maéle blaerevolum fokusert
pa urinvolum <150 ml og
effekten trening har pa
blaereskannerens
noyaktighet.

Undersgke om Biocon-500 | 67
med sanntidsbilde er bedre

til & méle resturinvolumet

enn BVI 3000 som er uten
sanntidsbilde.

Vurdere noyaktigheten til | 87
BVI 3000 i maling av
resturinvolumet hos

pasienter med

genitalprolaps.

Kvinner pa en
urogynekologisk
poliklinikk.

Pasienter ved en
urologisk
poliklinikk.

Pasienter pa
urologisk klinikk.

Pasienter pa
urologisk
poliklinikk.

Kvinner pa en
urogynekologisk
klinikk med
genitalprolaps.

Kvinner til vurdering av

vannlatningsproblematikk

Pasienter med nedre
urinveissymptomer

som skulle gjennomga
cystometrografi.

> 18 ar

Mistenkt nevrogen blere
som var henvist til
urodynamisk
undersokelse.

Pasienter med benigne
urologiske tilstander.

Ikke oppgitt.

Redusert blaerekapasitet pa
bakgrunn av sykdom.
Gravide.

Hemmet kognitiv funksjon.
Nedre abdominalt arr.
Kunne ikke ligge flatt.
Tidligere bleereaugmenterende
kirurgi.

Divertikler.

Blerevegg deformiteter.
Sterre forstoppelse.

Abnormal blaereform.
Fortykket blaerevegg.

Aktiv urinveisinfeksjon.
Cystisk sykdom rund blaren.

Pasienter til vurdering av |Gjennomgatt bleerekirurgi.
vannlatningsproblematikk|Alder < 18 éar.

Alder < 18 ér.

Engelsk eller
spansktalende pasienter.
Genitalprolaps.
Indikasjon for vurdering
av resturin.

Graviditet.

Gravide.

Aktiv urinveisinfeksjon.
Apent suprapubisk sar.
Kjent masse i bekken.

Urinvolum

Urinvolum

Urinvolum

Urinvolum

Urinvolum

Moderat
80%

Moderat
60%

Lav
40%

Moderat
80%

Moderat
80%



Thanagumton, K. [Thailand

2016.

Theisen, J. G.
et al. 2018.

Tseng, L. H.
2008.

Weissbart, S. J.
et al. 2018.

USA

Kohort

Kohort

Taiwan/USA | Kohort

USA

Kohort

Evaluere noyaktigheten av
BVI9400 til maling av
resturin pa postoperative
radikal
hysterektomipasienter.

Vurdere noyaktigheten til
Biocon-700 i undersokelse
av resturin pa kvinner med
genital prolaps. Hypotesen
er at kvinner med avansert
genitalprolaps ville gjore
skanneren mindre
noyaktig.

Undersoke korrelasjonen
mellom resturinvolumet
malt med BVI 3000 og
kateterisering.

Undersoke noyaktigheten
til en BVI 9400 til 4 male
resturinvolumet hos
kvinner med
genitalprolaps.

70

70

107.

31

Hysterektomerte
kvinner pé en
postoperativ
sengepost.

Kvinner med
genitalprolaps pa
en gynekologisk
klinikk.

Kvinner pa en
urogynekologisk
klinikk.

Kvinner pa en
poliklinikk med
genitalprolaps og
nedre
urinveissymptom
er.

Postoperative radikal
hysterektomipasienter.
Operert med laparoskopi
eller laparotomi.

Alder > 18 ar.

Prolaps grad 2 eller
hoyere.

Pasienter som snakket
engelsk.

Stressinkontinens
diagnose.
Stressinkontinens som
hovedproblematikk.

Alder > 18 ar.
Prolaps grad II 2 eller
heyere og under
urodynamisk testing.

Alvorlige intra-operative eller Urinvolum
postoperative komplikasjoner.

Tydelig kirurgisk sérinfeksjon.

Ikke spontanurin etter seks timer

postoperativt.

Permanent inneliggende kateter. Urinvolum
Medfedte urogenitale defekter.

Kjent nye eller ovariecyster storre

enn 5 cm i diameter.

Nylig uretrakirurgi.

Manglende evne til & fullfore

urodynamisk studie.

Tidligere bekkenkirurgi. Urinvolum
Avansert bekkenprolaps.

Nevrologisk defekt.

Diagnose detrusoroveraktivitet.

Mikset inkontinens.

Urinveisdysfunksjon eller

obstruksjon.

Pasienten klarer ikke & kjenne

forskjellen mellom lagrings- og
vannlatningsproblematikk.

Gravide. Urinvolum
Inneliggende kateter.

Kjent urinretensjon.

Intravesikal fremmedlegeme.

Bleretumor.

Ascites.

Moderat
60%

Moderat
80%

Moderat
80%

Moderat
80%



Tabell 2: Demografiske og kliniske data

Referanse Alder Kvinner/menn BMI* Kateterisert volum | Hysterektomi | Genital |[Annen Kirurgi Andre kliniske data
Gjennomsnitt Gjennomsnitt (SD) | Gjennomsnitt (SD) prolaps
(SD¥) n/n Variasjonsbredde |Variasjonsbredde n (%)
Variasjonsbredde n (%) n (%)
Al-Shaikh, G. 57.5ar (13.1) 101/0 28.2 (5.4) Ikke oppgitt. 31 (32.3) Grad 0:  |Urininkontinens kirurgi: | Paritet*:
et al. 2009. 22-82 ar 17-42 19(20) |11 (11.5) Median (Q1, Q3):
Grad 1: 2(2.3)
26 (27) Variasjonsbredde:
Grad 2: 0-7
43 (45)
Grad 3:
509
Grad 4:
303
Browuer, T. A. BVI 9400: BVI 9400: BVI 9400: BVI 9400: BVI 9400: Ikke Ikke oppgitt. Ikke oppgitt.
etal. 2018. 65.9 ar (13.4) 52/53 27.0 (4.8) 266 ml (241.9 ml) 6 oppgitt.

Prime® uten pre-scan:
66.6 ar (12.5)

Prime® uten pre-
scan:
42/68

Prime® uten pre-

scan.
27.2 (4.2)

Prime® uten pre-scan:

212 ml (202.8 ml)

Prime® uten
pre-scan:

Prime® med pre-scan:
64.5 ar (12.4)

Prime® med pre-
scan:
47/56

Prime® med pre-
scan:
27.0 (4.6)

Prime® med pre-scan:

224 ml (226.6 ml)

Prime® med
pre-scan:
8



Cho, M. K.
et al. 2017.

Jalbani, I. K. &
Ather, M. H.
2014.

Oh-Oka, H. &
Fujisawa, M. 2007.

Park, Y. H.
etal. 2011.

Taylor, D. L.
et al. 2018.

Thanagumtorn, K.
2016.

65.11 4r (11.3)
36-87 ar

50.2 &r (20.2)

Median: 71.5 ar
51-91 ar

57.9 ar
19-81 ar

65.0 &r (13.0)

48.21 ar (1.11)
25.0-76.0 ar

125/0

15/19

71/89

39/28

87/0

70/0

24.48 (3.27)
18.7-37.6

26.2 (5.9)
17.6-40.3

Ikke oppgitt.

23.8
17.8-31.9

28.4 (4.9)

24.68 (4.48)
16.35-36.62

38.8 ml (59.9 ml)
0-270 ml

260 ml (175 ml)
50-680 ml
Median:

200 ml

Forste ar:
71.5 ml (33.4 ml)
Andre ar:
70.2 ml (29.3 ml)

265.1 ml
33-1158 ml

Urinert volum:
Median (IQR)
86.5 ml (151.5)

Kateterisert volum:

Median (IQR)
35.0 ml (85.0)

130 ml
0-550 ml

55 (44)

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt

Ikke oppgitt.

24 (28.2)

70 (100)

Grad 1-2:
3(2.4)

Grad 3-4:
15 (12.0)

Ikke
oppgitt.

Ikke
oppgitt.

Ikke
oppgitt.
Grad 2:
28

Grad 3-4:
59

Ikke
oppgitt.

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt.

Urininkontinens kirurgi:
6 (6.9)

Prolaps kirurgi:
5(5.7)

Abdominalt kirurgisk snitt

Tverrgaende: 13 (18.6)
Vertikalt: 51 (72.9)
Laparoskopisk: 6 (8.6)

Paritet:
Gjennomsnitt (SD):
3.36 (1.70)
Variasjonsbredde:
0-11

Abdominalt arr n (%):
25 (20)

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt.

Ikke oppgitt.

Faodsler:

Gjennomsnitt (%)
Vaginale: 3.1 (1.8)
Keisersnitt: 5 (5.8)

Paritet:

Median:

3.0
Variasjonsbredde
1-4.



Theisen, J. G.
et al. 2018.

Tseng, L. H. 2008.

Weissbart, S. J.
et al. 2018.

58 ar (12.8) 70/0. 29.79 (6.62) Median (IQR) 28 (40) Grad 2:  |Tidligere kirurgi i nedre
Forste urinvolum: 57 (81.4). \abdomen:
Mangler BMI-méling pd | 25 ml (11.25 — 80 ml) Grad 3: 10 (14.3).
7 pasienter. Siste urinvolum: 10 (14.3). |Tidligere
20ml (5-112.5ml) Grad 4:  |genitalprolapskirurgi:

3 (4.3). 18 (25.7)
Tube sterilisering:
13 (18.6)

49 ar (9.9) 107/0 24.4 (3.8) 38.5 ml (46.4 ml) 0 Ikke Ikke oppgitt.
oppgitt.

66.7 ar (13.1) 31/0 BMI >30: n (%) 102.5 ml (133.2 ml) 17 (55) Grad 2:  |Ikke oppgitt.
11 (35) 16 (52%)
Grad 3:
15 (45%)
Grad 4:
1 (3%)

BMI: Body Mass Index Paritet: Antall fodte barn IQR: Interquartile range (Interkvartilbredde) SD: Standard Deviasjon

Ikke oppgitt.

Faritet:
Gjennomsnitt (SD):
3.1(1.2)

Ikke oppgitt.



Tabell 3 Beskrivelse av intervensjon

Referanse Blzereskannmetode Kateteriseringsmetode | Tid mellom | Antall Mailing brukt Hvem skannet Erfaring
skan og SIK | repeterende til analyse
skanninger
(per pasient)
Al-Shaikh, G. Blareskannet i ryggleie etter | Kateterisert i ryggleie. Innen 10 2 Skanninger. Forste. To urodynamiske sykepleiere Brukt
et al. 2009. vannlatning etter apparatets minutter. blindet for hverandres mélinger. | blaereskanneren
brukermanual. i flere maneder.
En tredje sykepleier samlet
resultater.
Browuer, T. A. Blareskannet i ryggleie Kateterisert volum ble Direkte 3 skanninger. Hoyeste volumet. | To av forskerne, Trent i bruken
et al. 2018. samlet i en kalibrert bolle. | kateterisert. operasjonssykepleierne i av en instrukter
En 60 ml sproyte ble brukt operasjonsavdelingen eller fra
til & aspirere ut mest mulig sykepleierne i postoperativ leveranderen.
urin. avdeling.
En av forskerne utforte 80% av
maélingene.
Cho, M. K. Blereskannet i ryggleie. Press pa Innen 5 Ikke oppgitt. Ikke oppgitt. Alle ble skannet og kateterisert Ikke oppgitt.
etal. 2017. suprapubisomradet for 4 fi | minutter. av samme person.
ut mest mulig urin.
Jalbani, I. K. & Blereskannet i ryggleie. Ikke oppgitt. Direkte 3 skanninger Gjennomsnittet av | Sykepleier i en urodynamisk Ikke oppgitt.
Ather, M. H. kateterisert. alle 3 malingene. | klinikk. Ikke en del av
2014. forskningsteamet.
Oh-Oka, H. & Blereskannet etter Kateteret ble rotert rundti | Direkte Alle pasientene Gjennomsnittet av | Leger pa klinikken. Samme lege | Ett ars erfaring i
Fujisawa, M. undersokelse av blare, blaeren for & samle resturin. | kateterisert. ble skannet 3 alle 3 malingene. | undersgkte samme pasient begge | ar 2.
2007. prostata og naerliggende Det ble brukt en 5 ml ganger i modus arene.

omrader. Intervensjonen ble
gjort i to omganger, med ett
ars mellomrom.

sproyte for & aspirere ut
resterende urin med et
svakt negativt press.

for mann og 3
ganger 1 modus
for kvinne.




Park, Y. H. Blareskannet i ryggleie etter | Kateter ble trukket sakte ut | Direkte 3 skanninger Hayeste av 3 To eksaminatorer utforte Erfarne
etal. 2011. vannlatning etter apparatets | til urinstremmen stoppet. kateterisert. maélinger. blaereskanningene uavhengig av | eksaminatorer.
brukermanual. hverandre
Skannet i 4 omganger. 2 av
omgangene var med hver
type blereskanner.
Taylor, D. L. Blareskannet etter Latet vannet for Direkte 3 malinger per Hoyeste volumet | Lege, spesialsykepleier og Ikke oppgitt.
et al. 2018. vannlatning. kateterisering. kateterisert. pasient av 3 malinger. sykepleiere pé klinikken
Urinert volum ble samlet i
en beholder. Totalt
blaerevolum ble regnet ut
fra summen av urinert og
kateterisert volum.
Brukt et spekulum til &
redusere prolaps om
negdvendig.
Thanagumtorn, K. | Blereskannet i 2 omgangeri | Ikke oppgitt. Innen 5 Ikke oppgitt. Ikke oppgitt. Sykepleiere pa sengepost. Godt erfarne.
2016. ryggleie. minutter.
Theisen, J. G. Blereskannet for og etter Kateterisert for og etter Ikke oppgitt Ikke oppgitt. Ikke oppgitt. Sykepleier. Ikke oppgitt.
et al. 2018. blaerefylling. Fulgt blaerefylling.
maskinens brukermanual
Tseng, L. H. Blereskannet i litotomileie. | Ikke oppgitt. Som regel 2 maélinger. Gjennomsnittet av | En av forskerne. Har erfaring.
2008. innen 5 2 maélinger.
minutter.
Weissbart, S. J. Blereskannet i ryggleieito | Ikke oppgitt. Innen 5-7 Gjentakende Den forste Urodynamisk Spesialsykepleier. | Ikke oppgitt.
et al. 2018. omganger: med redusert minutter. malinger til forste | suksessfulle
genitalprolaps og uredusert suksessfulle skan. | malingen.

genitalprolaps.
Fulgt maskinens
brukermanual.




Tabell 4 Primcerutkomme og sekundcerutkomme

Referanse Bleereskanner Primgerutkomme Sekundaerutkomme
Al-Shaikh, G. BVI 3000 Samsvar mellom blereskannet og kateterisert volum: Alder, vekt, hayde, BMI* og genitalprolaps og urinvolum <100 ml
2009. hadde ikke statistisk signifikant (p > 0.05) pévirkning pé forskjellen

Korrelasjon:
r=0.789, p<0.001.
2 =0.622.

Gjennomsnittsforskjell:
Blareskanneren underestimerer med -12.9 ml; 95% KI 5.5-20.2 ml,
p <0.001.

Gjennomsnittsforskjell hysterektomipasienter:
22.2 ml (95% KI 13.1 ml til 31.2 ml) sammenliknet med de uten
hysterektomi: 8.4 ml (95% KI—1.5 ml til 18.4 ml) (p = 0.042).

mellom blareskannet og kateterisert volum .

Det var en statistisk signifikant forskjell (p = 0.042) pa forskjellen pa
blaereskannet og kateterisert volum mellom pasienter med hysterektomi
og pasienter uten hysterektomi.




Brouwer, T. A.
etal. 2018.

BVI 9400

Prime uten
sanntidsbilde

Prime med
sanntidsbilde

Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum:

Gjennomsnittsforskjell (SD):
Blereskanner overestimerer kateterisert volum med:
21.8 ml (59.9 ml).

Gjennomsnitt prosentforskjell:
17.5% KI 8.77 til 26.31%.

Gjennomsnittsforskjell (SD):
Blereskanner underestimerer kateterisert volum med:
-20.7 ml (70.1 ml).

Gjennomsnitt prosentforskjell:
—4.1% KI — 8.78 til 0.49%

Gjennomsnittsforskjell (SD):
Blereskanner underestimerer kateterisert volum med:
-20.7 ml (82.7 ml).

Gjennomsnitt prosentforskjell:
—6.3% KI— 11.57 til — 1.07%.

Alder, kjenn, BMI, urinvolum < 400 ml og >400 ml hadde ikke
statistisk signifikant (p > 0.05) péavirkning pa forskjellen mellom
blaereskannet og kateterisert volum.




Cho, M. K. BioCon-700 Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum: Alder, BMI, paritet*, genital prolaps, hysterektomi, arr fra tidligere
etal. 2017. abdominal kirurgi hadde ikke statistisk signifikant (p > 0.05)
Korrelasjon pavirkning pé forskjellen mellom blereskannet og kateterisert volum.
r=0.872.
rr=0.76. Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell mellom blereskannet og
kateterisert volum mellom de med <50 ml og >50 ml kateterisert
Gjennomsnittforskjell (SD): volum.
Blereskanneren underestimerer kateterisert volum med
-8.9 ml (43.2 ml), variasjonsbredde —128 to 200 ml, 95% KI 1.7 ml-16.9 | Statistisk signifikant (p < 0.001) pavirkning av ngyaktigheten til
ml. blaereskanneren med de med cystisk lesjon.
Absolutt giennomsnittsforskjell (SD) variasjonsbredde:
23.59 (37.32 ml) 0-200.
Ndr delt i grupper:
Ved <50 ml kateterisert volum: 10.86 ml (17.97 ml).
Ved >50 ml kateterisert volum: 60.59 ml (52.09 ml).
Jalbani, I. K. & BVI 3000 Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum: Alder, kjenn, BMI, urinvolum >600 ml hadde ikke statistisk signifikant

Ather, M. H.
2014.

Korrelasjon:
r=0.97.
2=941.

(p > 0.05) pavirkning pé forskjellen mellom blereskannet og
kateterisert volum.




Oh-Oka, H. & BVI 6100 Samsvar mellom blereskannet | Samsvar mellom blzereskannet og | Ikke analysert.
Fujisawa, M. og kateterisert volum: i kateterisert volum:
2007. |
Menn, ér 1 (ar 2): i Kvinner, &r 1 (ér 2):
Korrelasjon: Korrelasjon:
r=0.916 (0.951). i r=10.854 (0.820).
2 =0.839 (0.904). 12 =0.729 (0.672).
Gjennomsnittsforskjell: Gjennomsnittsforskjell:
Blareskanner underestimerer i Bleereskanner underestimerer
kateterisert volum med i kateterisert volum med
-0.5 ml (overestimerer med 0.2 1 -22.8 ml (-21.8 ml).
ml). '
Prosentforskjell: Prosentforskjell:
-1.7% (0.5%). L -45.1% (-42.8%).
Park, Y. H. BVI 3000 Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum: Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell mellom prosentforskjell
etal. 2011. mellom BVI 3000 og Biocon-500 mot kateterisert volum.
Korrelasjon:
r=10.932, p<0.001.
> =0.868.
Gjennomsnittsforskjell:
Blareskanner overestimerer kateterisert volum med 25.8 ml.
Gjennomsnitt prosentforskjell i volum >100 ml:
16.3%.
BioCon-500 Korrelasjon:
r=10.950, p <0.001.
2 =0.902.

Gjennomsnittsforskjell:

Blaereskanner underestimerer kateterisert volum med -25.9 ml.

Gjennomsnitt prosentforskjell over hele volumet:

-14.1%




Taylor, D. L. BVI 3000 Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum: Ingen statistisk signifikant (p > 0.05) forskjell mellom genitalprolaps
et al. 2018. grad 2 og grad 3 til 4 ved urinvolum <250 ml.
Forskjell i median:
-10 ml. Statistisk signifikant (p = 0.041) forskjell mellom genital prolaps grad
2 og grad 3 til 4 ved urinvolum >250 ml.
Absolutt median forskjell (SD):
20 ml (37.7 ml), p <0.001. Statistisk signifikant (p < 0.001) forskjell pa absolutt median forskjell
mellom blaereskannet og kateterisert volum mellom de med <100 ml og
Absolutt median forskjell ( SD) variasjonsbredde: >100 ml i kateterisert volum.
Urinvolum <100 ml:
15 ml (25.9 ml) 0 — 106 ml.
Urinvolum >100 ml:
47 ml (49.6 ml) 4 — 157 ml.
Thanagumtorn, K. | BVI 9400 Samsvar mellom blereskannet og kateterisert volum: Alder, BMI, paritet, type operasjonssar hadde ikke statistisk signifikant

2016.

Korrelasjon:
r=0.89, p<0.001.
?=0.792.

(p > 0.05) pavirkning pé forskjellen mellom blereskannet og
kateterisert volum.




Theisen, J. G. BioCon-700 Samsvar mellom bleereskannet . Samsvar mellom blareskannet Alder, BMI, paritet, hysterektomi, kirurgi nedre abdomen, prolaps
et al. 2018. og kateterisert volum: i og kateterisert volum: reparasjon hadde ikke statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning pa
forskjellen mellom blereskannet og kateterisert volum.
Forste méling: i Andre méaling:
Genital prolaps grad 3 og 4 hadde statistisk signifikant (p = 0.03)
Gjennomsnittsforskjell: i Gjennomsnittsforskjell: pavirkning pa forskjellen mellom blareskannet og kateterisert volum
Blereskanner overestimerer i Blareskanner overestimerer nér sammenlignet med pasienter med genital prolaps grad 2.
kateterisert volum med: i kateterisert volum med:
5.94 ml; 95% KL, - 3.8 ml til 15.7 1 1.37 ml; 95% K1, - 10.9 til 13.6.
ml. |
Absolutt giennomsnittsforskjell: Absolutt giennomsnittsforskjell:
24.9 ml 1 28.8 ml.
Tseng, L. H. BVI 3000 Samsvar mellom blaereskannet og kateterisert volum: Alder, heyde, vekt, BMI, paritet, cystocele* og resturin > 100 ml hadde
2008. ikke statistisk signifikant (p > 0.05) pavirkning pa forskjellen mellom

Korrelasjon:
r=0.625, p=0.001.
2= 0.390.

Gjennomsnittsforskjell:

Blareskanner overestimerer kateterisert volum med

24.3 ml; p <0.001.

blaereskannet og kateterisert volum.




Weissbart, S. J.
et al. 2018.

BVI 9400.

Samsvar mellom blzereskannet
og kateterisert volum:

Uredusert prolaps:

Korrelasjon:
r=0.85, p<0.001.
2 =0.722.

Gjennomsnittsforskjell (SD):
Blareskanner underestimerer
kateterisert volum med

-21.1 ml (70.2 ml).

i Samsvar mellom blereskannet og
i kateterisert volum:

Redusert prolaps:

Korrelasjon:
1 r=0.93,p<0.001.
P12 =0.864.

Gjennomsnittsforskjell (SD):
Blaereskanner underestimerer
i kateterisert volum med

1 -8.25 ml (50.5 ml).

Hysterektomi, BMI >30 hadde ikke statistisk signifikant (p > 0.05)
pavirkning pé forskjellen mellom blereskannet og kateterisert volum.

BMI: Body Mass Index Cystocele: Blerenedfall Paritet: Antall fodte barn SD: Standard Deviasjon




Vedlegg 2: Sokestrategi

Amed
#1 ((bladder adj3 scan*) or bladderscan* or ((bedside adj3 ultraso*) 8
and (bladder or urin*))).mp. [mp=abstract, heading words, title]
#2 ((portable adj3 ultraso*) and (bladder or urin*)).mp. [mp=abstract, 7
heading words, title]
#3 (bladder adj3 ultraso*).mp. [mp=abstract, heading words, title] 11
#4 lor2or3 21
#5 (volume™* or urin* retention™® or residual or measurement™® or 36311
accuracy or reliability or validity or precision or veracity or certainty
or effectiveness).mp. [mp=abstract, heading words, title]
#6 4 and 5 16
British nursing index
#1 ((bladder NEAR/2 scan*) OR (bladder NEAR/2 ultraso*) OR 342
bladderscan®™ OR (((bedside OR portable) NEAR/2 ultrasound)
AND (bladder OR urin*))) AND (volume* OR urin* PRE/O
retention®™ OR residual OR measurement® OR accuracy OR
reliability OR validity OR precision OR veracity OR certainty OR
effectiveness)
Cinahl
S1 | (bladder N2 scan* OR bladderscan®* OR (bedside Search 164
N2 ultraso* AND (bladder OR urin*))) modes -
Boolean/Phrase
S2 | (portable N2 ultraso®* AND (bladder OR urin*)) Search 41
modes -
Boolean/Phrase
S3 | bladder N2 ultraso* Search 524
modes -
Boolean/Phrase
S4 | S1ORS2O0RS3 Search 638
modes -
Boolean/Phrase
S5 | (volume* OR urin* retention®* OR residual OR Search 568571
measurement™ OR accuracy or reliability OR modes -
validity OR precision OR veracity OR certainty Boolean/Phrase
OR effectiveness)
S6 | S4 AND S5 Search 290
modes -
Boolean/Phrase
S7 | S4 AND S5 Limiters - 72
Exclude
MEDLINE
records




Search

modes -
Boolean/Phrase
Cochrane

#1 (((bladder near/2 scan* or bladderscan* or (bedside near/2 ultraso* 67
AND (bladder OR urin*))))):ti,ab,kw

#2 | (portable near/2 ultraso* AND (bladder OR urin*)):ti,ab,kw 15

#3 (bladder near/2 ultraso*):ti,ab,kw 80

#4 | #1 or #2 or #3 142

#5 ((volume* or urin* retention*® or residual or measurement™® or 279863
accuracy or reliability or validity or precision or veracity or certainty
or effectiveness)):ti,ab,kw

#6 | #4 AND #5 113

Embase

#1 ((bladder adj3 scan*) or bladderscan* or ((bedside adj3 ultraso*) 1032
and (bladder or urin*))).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer,
device trade name, keyword, floating subheading word, candidate
term word]

#2 ((portable adj3 ultraso*) and (bladder or urin*)).mp. [mp=title, 156
abstract, heading word, drug trade name, original title, device
manufacturer, drug manufacturer, device trade name, keyword,
floating subheading word, candidate term word]

#3 (bladder adj3 ultraso*).mp. [mp=title, abstract, heading word, drug | 1590
trade name, original title, device manufacturer, drug manufacturer,
device trade name, keyword, floating subheading word, candidate
term word]

#4 lor2or3 2486

#5 (volume* or urin* retention™® or residual or measurement™® or 3928438
accuracy or reliability or validity or precision or veracity or
certainty or effectiveness).mp. [mp=title, abstract, heading word,
drug trade name, original title, device manufacturer, drug
manufacturer, device trade name, keyword, floating subheading
word, candidate term word]

#6 4 and 5 1433

#7 Limit 6 to embase 763




Epistemonikos

#1 "bladder scan" OR bladderscan* OR "bladder scans" OR "bladder 31
scanning" OR "bladder scanner" OR "bladder scanners" OR "bladder
ultrasound" OR "bladder ultrasonography" OR "bladder ultrasonic"

OR ("portable ultrasound" AND (bladder OR urin*)) OR ("portable
ultrasonography" AND (bladder OR urin*)) OR ("bedside
ultrasound" AND (bladder OR urin*)) OR ("portable ultrasonic"
AND (bladder OR urin*)) OR ("bedside ultrasonic" AND (bladder
OR urin*)) OR ("bedside ultrasonography" AND (bladder OR
urin’®))

Medline

S1 | (bladder N2 scan* OR bladderscan™ OR (bedside | Search 506

N2 ultraso®* AND (bladder OR urin*))) modes -

Boolean/Phrase

S2 | (portable N2 ultraso®* AND (bladder OR urin*)) Search 109
modes -
Boolean/Phrase

S3 | bladder N2 ultraso* Search 1032
modes -
Boolean/Phrase

S4 | ST ORS2O0RS3 Search 1473
modes -
Boolean/Phrase

S5 | (volume* OR urin* retention* OR residual OR Search 2743173
measurement™® OR accuracy OR reliability OR modes -
validity OR precision OR veracity OR certainty Boolean/Phrase
OR effectiveness)

S6 S4 AND S5 Search 724

modes -
Boolean/Phrase
Scopus

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( ( bladder W/2 scan* ) OR ( bladder W/2 286
ultraso* ) OR bladderscan* OR ( portable W/2 ultraso* AND
( bladder OR urin*)) OR (( bedside W/2 ultraso* ) AND (
bladder OR urin* ))) AND TITLE-ABS-KEY ( volume* OR
"urin* retention*" OR residual OR measurement® OR accuracy
OR reliability OR validity OR precision OR veracity OR
certainty OR effectiveness ) ) AND NOT INDEX ( medline )

Swemed

#1 (urin* OR bladder) AND (volume OR measure* OR scan OR 55
scanner® OR scanning OR ultraso*)

#2 (bedside OR portable) AND (scan OR scanner® OR scanning OR 5
ultraso* OR bladder)

#3 #1 OR #2 60
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Tabell 1: Al-Shaikh et al. 2009

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%
Tabell 2: Brouwer et al. 2018
Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%



Tabell 3:Cho et al. 2017

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%
Tabell 4: Jalbani et al. 2014
Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X

Score

intervention administered (or
exposure occurred) as intended?
60%



Tabell 5: Oh-Oka et al. 2007

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to X
address the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or
exposure occurred) as intended?
Score 40%
Tabell 6: Park et al. 2011
Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X

Score

intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
80%



Tabell 7: Taylor et al. 2018

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%
Tabell 8: Thanagumtorn 2016
Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X

Score

intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
60%



Tabell 9: Theisen et al. 2018

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%
Tabell 10: Tseng et al. 2008
Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
Are there complete outcome data? X
Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%



Tabell 11: Weissbart et al. 2018

Ja Nei Usikker
Screening Are there clear research questions? X
Do the collected data allow to address X
the research questions?
1 Are the participants representative of X
the target population?
2 Are measurements appropriate X
regarding both the outcome and
intervention (or exposure)?
3 Are there complete outcome data? X
4 Are the confounders accounted for in X
the design and analysis?
5 During the study period, is the X
intervention administered (or exposure
occurred) as intended?
Score 80%



Vedlegg 4

Diagnostisk laparoscopl/appendectom

Diagnostisk laparoscopi/appendectomi

Dokumentadministrator: Irene Eie Gyldig fra: 04.10.2018 Revisjon: 1.9
Godkjent av: Aina Hauge Revisjonsfrist: 03.10.2020 IDx. 2377

Definisjon
Mistanke om appendicitt.
Fjeming av appendix laparascopisk

Abdominale smerter.

Diatermi-innstilling
Lap. appendectomi

Indikasjon
Appendicitt
Abdominale smerer.

Opr.tid
Ca.1t

Anestesi
Generell og lokal Marcain Smg/mi+Adrenalin 5 mikrog/mi

Utstyr

Laparascopi-sett/kitt

Hansker

Utstyr til & engangskateterisere precpr.

Endoscopisk brikke

Videolaparascop

Endoloop Ref. EJ 10 C 2- 3 STK.(Surgitie EL-23 LN)

Bipolar tang, , i (grent)gyn. skap gang,.Johann bipolar forceps m.ledn.

Engangssug/spyl (Apnes kun v.behov Endoscopisk lager), Ringer 1 liter (temperert)

Angaende porter N& brukes :Medtronic
Versaport Plus Bladeless 12 mm, (med obdurator)
Versaport 12mm uten obdurator
Endocatch
Versaport Bladeless, Smmimed obdurator), 1 stk




Magnostsk laparoscopi/appendectorn

Evtentuelt
Appendicitt-brikke
Diatermi

Suturer

Viery 0- UR ligger i laparascopi-sett™kitt” Novosyn FR26b

Monosyn 4-0,DGMP19(intracutan sutur)

Forberedelser/leie

Ryggleie med ve. arm langs siden, heyre arm ut pa ammbord.Pute under kneer.
Sectioreim rundt beina.

Racken og sug plasseres pa pas. hayre side.

Diatermiapp. pa pasientens ve. Side

Endring av prosedyre fra og med 11.03.14: Pasienten engangskateriseres preopr Vi legger alisa ikke
lenger inn foleykat.Hvis lang opr.tid ma man evt.bleereskanne,og engangskat postopr.

Vask
Vask hele abdomen fra sternum til symfysen med tanke pa a korvertere fil pen kirurgi.

Opr.beskrivelse
Totalt 3-4 innstikk

Etter operasjonen
Preparatet fikseres pa formalin og sendes til histologisk us.

o lir)
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SP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied

e the risk factors studied

e isit clear whether the study tried to
detect a beneficial or harmful effect

e the outcomes considered

No

Comments: M&l: Finne ut ngyaktigheten BVI3000 pa resturin hos kvinner p& en urogynekologisk klinikk.

Populasjon: 101 kvinner med indikasjon for undersgkelse angdende resturin relatert til deres underliggende problemer. Disse
er urininkontinens, genitalprolaps, pessarinnleggelse, tilbakevendende urinveisinfeksjon, overaktiv bleere, interstitiell cystitt og
etterfglging av inkontinens -og genitalprolapsoperasjoner.

Utfall vurdert - Korrelasjon mellom metodene. Intraobserver and interobserver reproduserbarhet av bleereskanneren ble
testet. | tillegg ble det evaluert om pasientkarakteristika hadde pavirkning p& ngyaktigheten pa blaereskanneren.

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might

an acceptable way?

compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
defined population

e was there something special about the
cohort

No

e was everybody included who should
have been

Comments: Inkludert: Kvinner med indikasjon for undersgkelse angdende resturin relatert til deres underliggende problemer. Disse er

urininkontinens, genitalprolaps, pessarinnleggelse, tilbakevendende urinveisinfeksjon, overaktiv bleere, interstitiell cystitt
og etterfglging av inkontinens -og genitalprolapsoperasjoner.

Eksludert: Ingen indikasjon for resturinmaling, pasient godkjenner ikke behandling, umulig & fa informert samtykke,
resturin lik eller over 1000ml ved urinkateterisering og hvis det tar mer enn 10 minutt mellom blaereskan og kateterisering
Det ble gjort en samplesize analyse, kom de frem til at de matte ha 45 pasienter med en p = 0.05.

Innhentet skriftlig informert samtykke.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: peltakerene urinerte far skanning. Ble malt liggende. Malt av urodynamiske sykepleiere
som var godt trente med apperatet. Brukte produsentens anbefalinger for bruk. To stykker
utfarte malinger pa hver pasient, som malte to ganger hver. Hver maling ble registrert. De
var blindet for den andre sine resultater. En tredje person samlet inn resultatene.

4. Was the outcome accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

[ ]

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: K ateterisering ble gjort innen 10 minutter etter bleereskanning med ett
neletaonkateter. Gjort liggende. Det ble utfgrt en bleereskanning etter
kateteriseringen for & se hvor mye det var igjen etter kateteriseringen. Disse
resultatene ble brukt i noen deler av analysen.
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

comments: Alder, BMI, hysterektomi, inkontinenskirurgi og genitalprolaps er med.
Mangler annen bekkenpatologi/kirurgi, abdominale arr.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

comments: stydien har analysert om alder, BMI, hysterektomi, inkontinenskirurgi og
genitalprolaps har pavirkning pa blaereskannerens ngyaktighet.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

[]

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: 5 stykker ble ekskludert under studiet fordi det var > 80 ml resturin ved
skanning etter kateterisering, dette viste seg & veere pa grunn av store
muskelknuter.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Gjennomsnittsforskjellen mellom kateterisert og bleerescannet volum: 12.9 mL (95% KI 5.5-20.2 mL, p < 0.001). Skanneren
underestimerte det egentlige volumet.
Korrelasjon: r = 79, 95% Kl 0,70-085
Alder, vekt, hayde BMI og genitalprolaps hadde ingen statistisk signifans for resultatet. Hysterektomi hadde signifikans.
| hysterektomigruppen var gjennomsnittforskjellen 22.2 ml (95% Kl 13.1 — 31.2) i motseting til gruppen uten hysterektomi: 8,4ml
(95% Kl -1.5 — 18.4) P = 0.042.
Intra og interobserver reproduserbarheten korrelerte bra. (r=0.97 (95% Kl 0.96-0.98)) og r=0.82 (95% KI 0.78-0.89) respektivt.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved P < 0.05. Konfidensintervall er nevnt.
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Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: 5 stykker ble ekskludert under studiet fordi det var > 80 ml resturin ved skanning etter kateterisering, dette
viste seg & vaere pa grunn av store muskelknuter. Usikker om dette har noe konsekvens med tanke pa
utvalget og metoden. P& den ene siden er det rart & velge vekk faktorer som kan virke negativt for resultatet,
mens pa den andre siden er det negativt  ta med faktorer som ikke er tiltenkt at skanneren skal méle.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: Kan sammenliknes med andre studier gjort pa en kvinnelig populasjon i en
urogynekologisk sammenheng.

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

Comments:




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of
this study for practice?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

nok for seg selv.

Comments: Kan sammenliknes med andre studier med samme populasjon. Ikke god
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:|
focused issue? __—
Can’t Tell
No

comments: \3): Bekrefte validiteten til BVI9400 og Prime med og uten pre-scan hos

kirurgiske pasienter sammenliknet med kateterisert volum.

Populasjon: 392 kirurgiske pasienter ble invitert. 318 ble til slutt inkludert.
Utfall vurdert: Forskjellen mellom blaereskannet volum og kateterisert
volum. Forskjellen ved volum <400ml og >400ml. PPV og NPV ble vurdert.

2. Was the cohort recruited in Yes |:|
an acceptable way?

Can’t Tell

No

Comments: 392 kirurgiske pasienter. 2 grupper var preoperative pasienter matte kateteriseres fgr oppstart av kirurgi. Siste gruppe var

postoperative pasienter pa oppvakningsavdeling som hadde postoperativ urinretensjon. Kohorten var delt pa type maskin.
Farst ble 105 skannet med BVI 9400, deretter ble 110 skannet med Prime u/prescan og til slutt 103 med Prime
m/pre-scan.

Eksklusjonskriterier: Kirurgisk snitt i suprapubiske omradet, abdominal ascites, graviditet og pasienter med <30ml
kateterisert volum.

Studien er noe uklar p& utvalgsprosessen. Tolker at kohortene er delt p& maskinene og ikke pa gruppe pasienter, men
dette kommer darlig frem. BVI 9400 hadde flere postoperative pasienter enn de 2 andre gruppene. Det er fremstilt ett
flytskjema for dokumentering av frafall.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately Yes |:| HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: pasient ble skannet liggende. Ble gjort av 2 av forfatterene eller operasjonssykepleierne.
De har fatt oppleering i bruk av Prime. Det ble gjort 3 malinger. Starste verdi ble valgt.
Ikke notert tid mellom blaereskan og kateterisering.
Alle gjennomgikk den samme prosedyren i sin respektive kohortgruppe.

4. Was the outcome accurately Yes |:| HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: K ateterisert urin ble samlet og malt i en kalibrert bolle. Det ble brukt en
sproyte for a trekke ut urin som eventuelt var igjen. Ikke dokumentert
eventuell blinding.
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e |ist the ones you think might be
important, and ones the author missed

comments: alder, kjgnn, BMI er tatt med.

Mangler genitalprolaps og tidligere kirurgi. Resten ble ekskludert.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

comments: Alder, kjsnn og BMI ble analysert.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: Ay 392 inviterte ble 318 inkludert. De som ble ekskludert eller ikke tatt med
i studien er godt dokumentert i figur 1. Alle som ble inkludert gjennomfarte
samme prosedyre alt etter hvilken maskin som ble brukt.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study?

Comments: BVI 9400 overestimerte kateterisert volum med et snitt p& +17,5% (95%CI+8,77 til +26,31,p=1.00).
Prime u/pre-scan underestimerte kateterisert volum med et snitt pa -4,1% (95%CI-8,78til+0,49,p=0,36).
Prime m/pre-scan underestimerte kateterisert volum med et snitt pa -6,3% (95%CI-11.57 til -1.07,p=0.69).
BVI 9400: True negative <500ml var 1.00 (95% Kl 0.96-1.00) og True positive >500ml 0.96 (Cl 95% 0.92 - 1.00). Prime uten
pre-scan: 0.96 (95% CI 0.92-1.00) og 0.86 (95% CI 0.60-1.00). Prime med pre-scan: 0.94 (95%C | 0.87-0.98) og 1.00 (95%
Cl 0.64-1.00).
BVI19400 viste mindre ungyaktighet ved stgrre volum enn ved mindre volum (under 400ml). Prime viste starre ungyaktighet
ved volum over 400ml. Alder, kjgnn og BMI hadde ingen signifikant pavirkning pa bleereskannerens ngyaktighet.

8. How precise are the results?

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Konfidensintervall er oppgitt.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore
Can’t Tell e can it be due to bias, chance or
confounding
No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable
e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)
Comments:
Section C: Will the results help locally?
10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e g cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question
e the subjects covered in this study could
No be sufficiently different from your
population to cause concern
e your local setting is likely to differ
much from that of the study
e you can quantify the local benefits and
harms
Comments:
11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell
No

Comments:




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of Yes HINT: Consider
this study for practice? |:| e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
No policy decision making

Can’t Tell

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: stor populasjon gjer dette til en stedig studie. Noe uklarheter med tanke
pa utvalgsprosessen. Noe uklart hvem i gruppene som er postoperative
eller preoperative pasienter.




SP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:|
focused issue? __—
Can’t Tell
No

Comments: M3l: Se pa den relative ngyaktigheten pa en Bicon-700 til & male resturin etter urinering
(PVR) for & se om bleerescanning er en passende alternativ metode & male resturin.
Populasjon: 125 kvinner pa urogynekologisk poliklinikk.

Utfall vurdert: Korrelasjon, gjennomsnittforskjell mellom bleereskannet og kateterisert

volum.
2. Was the cohort recruited in Yes |:|
an acceptable way?
Can’t Tell
No

Comments: Alle deltakere som var inkludert var p& en undersgkelse for vannlatningsproblematikk.
Ikke beskrevet noen eksklusjonskriterier. Det ble gjort ett intervju i forkant for & kartlegge alder,
parity og tidligere abdominal kirurgi.
55 stk (44%) var tidligere hysterektomert. 3 stk (2.4%) hadde POP grad 1-2. 15 stk (12%) hadde
grad 3-4. 25 stk (20%) hadde arr i abdomen. 36 stk hadde bekkenpatologi. Mange faktorer som
potensielt kan gi avvik fra den generelle populasjonen, da studien spgr hvor ngyaktig scanneren
er. Studien er muligens isafall kun representativt for den populasjonen som er i denne studien.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

comments: grannet liggende. Det ble gjort 125 parede malinger.

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: £ gangskateterisert liggende med et nelaton kateter. Det ble laget ett
subrabupisk press for & klemme ut all urin. Kateterisert innen 5 minutt etter
skanning. Alle pasienter utfgrte scanning og kateterisering. Ikke
dokumentert hvem som utfgrte intervensjonen eller om de var blindet.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: Genitalprolaps, hysterektomi, pelvisk patologi, abdominale arr, BMI ble dokumentert.
Ogsa analysert forskjell mellom de 30 fgrste forsgkene og de 30 etterfglgende
intervensjonene for & se pa leeringskurve.
Annen generell kirurgi eller ascites er ikke beskrevet.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: alle nevnte faktorer i forrige spgrsmal ble analysert.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort




ChSP

Comments: Alle personene gjennomgikk samme prosedyre. Ikke dokumentert noe
frafall.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Mean bias +- SD (range) mellom kateterisert og bleereskannet volum = 8.9ml +- 43.2ml (range —128 til 200ml), 95%
K1 1.7-16.9 ml).
Presisjonen (1.96 x standard deviation (SD) of differences) var 84.8 med en LOA pa 95% mellom -75,8 til 93,7.
Pearsons korrelasjons koeffisient var pa 0.87, (R*2 = 0.75) mellom kateterisert og scannet volum.
Nar gruppene ble delt inn i de med <50ml og >50ml i kateterisert volum:
Mean absolute error pa& kateterisert volum <50ml = 10.86 + 17.97 og >50ml = 60.59 + 52.09. Det var en statistisk
signifikant forskjell pa pa disse to gruppene (p<0.001).

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

comments: K onfidensintervall p& 95%.




9. Do you believe the results? Yes |:| HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell e can it be due to bias, chance or
confounding

No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: pa studien sammenlikner risikofaktorer som kan spille inn p& ngyaktigheten,
kan disse analysene bli for darlige pa grunn av liten populasjon som har
akkurat disse faktorene. Dette ble diskutert som en svakhet i studien.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question

e the subjects covered in this study could
No |:| be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: pasientene har flere konfoundere som potensielt kan pavirke ngyaktigheten. De
var ikke statistisk signifikante foruten cystiske lesjoner. Kan ikke generaliseres til
en vanlig populasjon, men heller til pasientgruppen studien retter seg mot.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

comments: | jte studier pA denne maskinen.




12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: p3 grunn av at store deler av populasjonen var i s& stor grad pavirket av kjente
konfoundere, er det vanskelig & bruke resultatene til noe annet enn den populasjonen
studien er gjort pa. Det er i tillegg for fa deltakere pa hver type konfoundere til at studien
tilstrekkelig kan gi svar pa om disse har en pavirkning pa ngyaktigheten eller ikke.
Studien konkluderer med at denne maskinen kan male resturin ngyaktig hos kvinner.




ChSP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:|
focused issue? __—
Can’t Tell
No

Comments: M31: Sammenligne om BVI 3000 er ngyaktig sammenliknet med en konvensjonell
ultralydmaksin til & male resturin.
Populasjon: 64 pasienter med urinveisdysfunksjon pa en rehabiliteringsavdeling med
overvekt av nevrologiske sykdommer.
Utfall vurdert: Gjennomsnittsfeil og gjennomsnitts prosent feil i bruk av de to
maskinene.

2. Was the cohort recruited in Yes
an acceptable way?
Can’t Tell |:|

No

Comments: 37 menn, 27 kvinner. Pasientene var p& en rehabiliteringsavdeling med en overvekt
av nevrologiske sykdommer. Pasientene hadde ryggmargsskade, hjerneslag,
traumatisk hode skade eller andre skader. Alle pasientene hadde gitt et informert
samtykke fgr de var med i studien.

Ingen demografiske data er dokumentert utenom kjgnn.
Pasientene ble ekskludert om det ikke ble malt Oml urin ved konvensjonell ultralyd
etter kateterisering.

Is it worth continuing?




3. Was the exposure accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: gla skannet liggende. Tre malinger ble gjort i liggende i felgende
rekkefglge: BVI 3000, konvensjonell ultralyd og kateterisering. Tre personer
gjorde disse malingene uavhengig av hverandre. De var blindet for de

andre sine malinger.

4. Was the outcome accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

[ ]

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: K ateterisert rett etter blaereskanning. Malt i 200ml eller 500ml sylinder.
De har lagt til 1ml urin per minutt som det tok fra ultralyd undersgkelsen til
SIK. Dette for & eliminere for eventuelle feil ved urinproduksjonen. Denne
kalkulasjonen ble brukt i store deler av analysen.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes HINT:
allimportant confounding e list the ones you think might be
factors? Can’t Tell important, and ones the author missed

in

Comments: kun nevnt kjgnn.

5. (b) Have they taken account of Yes HINT:
the confounding factors in the e |ook for restriction in design, and
design and/or analysis? Can’t Tell techniques e.g. modelling, stratified-,

regression-, or sensitivity analysis to
No correct, control or adjust for confounding

[]

factors

Comments:

Ikke analysert forskjell pa kjgnn.

6. (a) Was the follow up of
subjects complete enough?

6. (b) Was the follow up of
subjects long enough?

Yes

Can’t Tell

No

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort




ChSP

comments: Alle utfarte samme prosedyre. Ingen frafall.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Gjennomsnitt absolutt feil p& bleerescanneren 18 pa 37.2ml (69.5%) og 21.8mL (16.6%)
for den konvensjonelle. Resten av analysen ble gjort med korrigert urinvolum. Etter
korrigeringen var feilen 34,4+-38,2ml (36%).

Studien konkluderer med at konvensjonell ultralyd er mer ngyaktig, men at den er tar
mer tid & bruke og mindre praktisk i bruk.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Ikke oppgitt konfidensintervall.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: 1ngen beskrivelse av populasjonen eller hensyn til konfoundere.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: vj vet lite om hvilken populasjon dette gjelder.

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

Comments:




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

NOD

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: parlig beskrivelse av metode og populasjon.




ChSP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: m3]: Se pa forskjellen mellom skannet volum med en BVI 3000 mot kateterisert

volum pa starre urinvolum
Populasjon: 34 (19 menn, 15 kvinner) som skal gjennomga cystemetrografi.
Utfall vurdert: Gjennomsnitts forskjell mellom blaereskannet og kateterisert volum.

Korrelasjon (r"2).

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
defined population

No

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments: Pasientene (34stk) ble rekruttert ved en urodynamisk klinikk etter henvisning pa grunn av mistenkt nevrogen blzere.

Matte veere over 18 ar.
Ekskluderingskriterier: Redusert blzerekapasitet pa grunn av sykdom som tuberkulose eller interstitiell cystitt, kognitiv

svikt, gravide, arr i nedre abdomen, kan ikke veere liggende og de med tidligere blaere augmenterende kirurgi,
deformerte bleerer, divertikulitt og dem som hadde betydelig forstoppelse under urodynamisk kateterinnleggelse.
Kan generaliseres til generell populasjon.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

starste verdien velges.

klinikken.

Ikke dokumentert oppleering, leeringskurve.

Samme prosedyre ble gjort pa alle pasientene.

CO mments: Alle ble scannet liggende. Alle ble scannet 3 ganger, hvor gjennomshnittet ble valgt som det endelige nivaet. Ifalge produsentens anbefalinger s& skal den

Alle malingene ble utfart av en sykepleier som ikke var en del av forskningsteamet. Pasienten ble kateterisert av en turnuslege som var i rullering p& denne

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

bleereskanning.

Comments: i ateterisert med ett stivt nelatonkateter. Kateterisert direkte etter




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: gy dien har tatt hensyn til alder, kjgnn og BMI.
Nevner ikke genitalprolaps, hysterektomi, annen bekkenpatologi/kirurgi foruten
det som ble ekskludert. Usikker pa hva studien mener med redusert
bleerekapasitet og deformerte blaerer.

5. (b) Have they taken account of Yes

the confounding factors in the
design and/or analysis? Can’t Tell
No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: pe har analysert alder, kignn og BMI. Linezer regresjonsanalyse viser
ingen forskjell mot korrelasjonen mellom scannet og kateterisert volum.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

[]

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort




ChSP

comments: Alle utfarte samme prosedyre. Ingen frafall.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Com ments: BVI3000: Mean (SD) volum 261 (186). Median (range) volume: 184(41-869).
Kateter: Mean (SD) volum 260 (175). Median (range) volume: 200 (50-680).

Korrelasjonkoeffisient mellom scannet og kateterisert volum = 0.97.
Studien p&peker stgrre spredning ved volum >600 ml, men var ikke statistisk relevant og f& malinger i den gruppen. Ingen signifikant forskjell pa

BMI, alder, kjgnn.
Studien konkluderer med at BVI 3000 er ganske ngyaktig og kan erstatte kateterisering for & male resturin.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved p< 0.05. Det ble regnet ut minimum samplesize som var
34.

Noe lav populasjon. De prgvde & gruppere dem etter urinvolum og lav/hgy BMI.
Da populasjonen er sapass liten, kan det tenkes at resultatene ikke er sa
ngyaktige. Ikke oppgitt konfidensintervall.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results? Yes |:| HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell e can it be due to bias, chance or
confounding

No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: studien er sveert liten (34 stk) og det gir noe indikasjon p& hva normalfordelingen vil veere i en
starre gruppe. Savner gjennomsnittforskjellen mellom kateterisert og skannet volum, samt
konfidensintervallet.

Savner bedre demografiske data, samt grafer og bedre presentering av resultatene.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell |:| method to answer this question

e the subjects covered in this study could

No be sufficiently different from your

population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: populasjonen i seg selv avviker nok fra den generelle populasjonen, men da flere av de viktigste
konfounderene er ekskludert, utenom hysterektomi og POP, er studien naerme nok til at den er lik
den generelle populasjonen. Eksklusjonskriteriene er noe upresise og noe mangelfull
demografiske data kan gjgre det noe vanskelig.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments:




D

12. What are the implications of
this study for practice?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: studien viser en god korrelasjon (0.97) mellom mean scannet volum og mean kateterisert
volum. Studien viser dessverre ikke gjennomsnittforskjell eller data p& konfoundere eller
andre faktorer som kunne veert nyttig. Studien kan brukes til & bekrefte hva andre studier
har funnet. Studien har en liten populasjon, som gjgr at enkelte av analysene kan veere
tilfeldigheter, spesielt nar de grupperte deltakerne i mindre grupper.




ChSP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: Mal: a) Bestemme ngyaktigheten av en portabel ultralydsmaskin nar brukt av flere sykepleiere pd en akutt
nevrologisk pasient og b) Bestemme om implementering av portabel ultralydsmaskin forandret
sykepleiepraksis i en akutt nevroavdeling.

Populasjon; 30 pasienter pa akutt nervromedisinsk avdeling med mistanke om resturin,

Utfall vurdert; korrelasjon og gjennomsnittsforskjell mellom bleereskannet og kateterisert volum.

2. Was the cohort recruited in Yes HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell |:| findings:

e was the cohort representative of a
defined population

No

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments: 17 kvinner og 4 menn. Med gjennomsnittlig alder 67 &r (range 38-88 &r).
Ikke samlet demografiske data foruten alder og kjgnn. Oppgir kun hvilke
diagnoser som er typisk for deres avdeling, men ikke deltakerne selv.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately Yes HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell e did they use subjective or objective

measurements

No |:| e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been

validated)

e were all the subjects classified
into exposure groups using the
same procedure

Comments: Det ble gjort totalt 67 parede malinger pa 21 pasienter. Malingene ble gjort av 34 sykepleiere med trening i apparatet.
Flere sykepleiere ble invitert for & vaere med i studiet. Det var valgfritt & veere med. Dette betydde at nar de skulle ut &
utfere prosedyren i studiet, matte de ta med ett skiema som matte fylles ut, med blant annet scannet volum,
kateterisert volum, pasientdemografi, vannlatningsfunksjon og om scanneren har forandret sykepleierens praksis (45
sykepleiere ble med, 63% av disse responderte). De som ikke svarte, kan de ha unngétt & sendt inn hvis de fikk
darlige svar?

4. Was the outcome accurately Yes HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell |:| e did they use subjective or objective

measurements

No e do the measurements truly reflect what

you want them to (have they been

validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments:) ite informasjon om metode for kateterisering. Kateterisert volum ble
registrert sammen med bleereskannet volum i spgrreskjemaet, som ble
utfylt av sykepleier under intervensjonen. Alle pasientene skal ha utfart
samme prosedyre.




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified
all important confounding
factors?

Yes

Can’t Tell

No

HINT:

e |ist the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: alder og kjgnn er tatt med.
Mangler genitalprolaps, BMI, hysterektomi, annen bekkenpatologi/kirurgi,
abdominale arr, ascites.

5. (b) Have they taken account of
the confounding factors in the

design and/or analysis?

Yes

Can’t Tell

No

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: Har analysert alder og kjgnn.

6. (a) Was the follow up of
subjects complete enough?

6. (b) Was the follow up of
subjects long enough?

Yes

Can’t Tell

No

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

Comments:

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line

results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Farste maling: Mean absolute error 105ml (22%). Ikke gjort p& méaling nr 2.
2 =0.76 p < 0.01 farste maling.
2 = 0.73 (p ikke dokumentert).

Alder og kjgnn hadde ingen statistisk signifikans pa bleereskannerens ngyaktighet.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence

intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Ikke brukt konfidensintervall.
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9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell e can it be due to bias, chance or

confounding

No |:| e are the design and methods of this

study sufficiently flawed to make the

results unreliable
e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: gy ak metode, lite informasjon om populasjon. Usikkerhet om personalet har
veert konsekvent med prosedyren. Lav populasjon.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question

e the subjects covered in this study could
No |:| be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: y/at jkke nok om populasjonen, og gjar det derfor vanskelig & generalisere.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments:
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12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

NOD

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: £or svak metode og liten populasjon.
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: M3l: Se pa den Kliniske brukbarheten av BVI 6100 til & male resturin, spesielt med

volum <150ml. Det ble ogsa sett pa forbedring pa ngyaktigheten ved trening.
Populasjon: 89 menn og 71 kvinner 51-91 ar pa en urologisk klinikk.

Utfall vurdert: Korrelasjon mellom bleereskannet og kateterisert volum.
Gjennomsnittforskjell og effekt av trening.

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might

an acceptable way?

compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
defined population

No

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments: 89 menn og 71 kvinner. 51-91 &r. De hadde godartete sykdommer som BPH og nevrogen bleere som skulle p& en

undersgkelse pa deres klinikk. Star ikke direkte hva slags klinikk dette er, men studien har utspring fra ulogisk avdeling og
omhandler urologiske pasienter.

Det ble gjort urodynamisk testing av deltakere i forkant av intervensjonen.

Ekskluderingskriterier: Ble eksludert om det ble identifisert irreguleere bleereformer, fortykkede bleerevegg, aktiv
urinveisinfeksjon, urinveismalignitet eller cystisk sykdom rundt bleeren.

Informert samtykke ble innhentet.

Intervensjonen ble utfgrt 2 ganger, med ett ars imellom.

Is it worth continuing?
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3. Was the exposure accurately Yes |:| HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: Det ble gjort 6 mélinger per pasient. 3 med male mode og 3 med female mode. De brukte gjennomsnittet av de 3
malingene til analysen. Dette ble gjort uavhengig av det egentlige kjgnn. Malingene ble gjort 1 r senere av samme
person pa samme pasient med samme urinmengde. Far undersgkelsen ble pasient ogsa undersgkt bleere, prostata
og omradene rundt.

Ikke beskrevet blinding. Ikke beskrevet hvem som utfgrte mélingene.

4. Was the outcome accurately Yes |:| HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: e har brukt nelaton kateter og rotert rundt for & f& ut all urin. De har ogsa
blitt brukt en 5ml sprgyte til & lage vakum til & fa all urin ut. Dette ble gjort
direkte etter bleereskanning.

Alle deltakere utfgrte samme prosedyre.
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5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

undersgkte.

ureguleere blaereformer.

Comments: studien har ikke innhentet informasjon om tidligere hysterektomi, genitalprolaps,
bekkenpatologi/kirurgi, ascites, abdominale arr. De har kun ekskludert dem som de selv

De har kartlagt "extracted bladder wall edges", antall med fortykkede blaerevegger, antall med

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: pe analyserte de dem kartlegget. Se 5 (a).

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: alle pasientene utfarte studien og prosedyren. Ikke dokumentert frafall.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Mean (SD) errorrate malemode (hele populasjonen): -2,8%+-(22%). Ar 2: -.2.0% (13.8%).
Female mode: -45.5% =+ (50.6%). Ar 2: -42.8% = (52.3%) .
Menn i malemode: -1.7% % (24.7%). Ar 2 -0.5% + (14.8%).
Kvinner i femalemode: -45.1% * (45.6%): Ar 2 -42.8 + (42.9%).
Menn i malemode korrelerte med r = 0.916 mellom kateterisert og blaereskannet volum. Ar 2:
r=0.951. Kvinner i femalemode r= 0.854. Ar 2: r=0.820.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Konfidensintervall er ikke nevnt
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9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore
Can’t Tell |:| e can it be due to bias, chance or

confounding

No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments:|kke tatt hensyn til konfoundere. Kunne forklart resultatene bedre. Spesielt i
forskjellen mellom kvinner og menn.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell |:| method to answer this question

e the subjects covered in this study could

No be sufficiently different from your

population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: por Jite informasjon om pasientene.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments:
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12. What are the implications of Yes HINT: Consider
this study for practice? e one observational study rarely
Can't Tell | provides sufficiently robust
|:| evidence to recommend changes

to clinical practice or within health

No policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: sydien gir en god indikasjon pa forskijell i ngyaktighet mellom kvinner og
menn. Men pa grunn darlig demografiske data og hensyn til konfoundere
er det vanskelig & vite hvorfor.
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied

e the risk factors studied

e isit clear whether the study tried to
detect a beneficial or harmful effect

e the outcomes considered

No

Comments: Mal: Evaluere om en blaereskanner (Biocon-500) med pre-scan sanntidsbilde er overlegen sammenliknet med en blind
bleereskanner (BVI 3000) til & male resturin. Hypotesen er at bleereskanner med pre-scan vil ha stgrre ngyaktighet.

Populasjon: 67 (28 menn og 39 kvinner) pasienter med problemer & tamme blzeren for urin. Deltok i evaluering av
temmeproblematikk pa en poliklinikk. Alder 19-81.

Utfall vurdert: Sett p& ngyaktigheten pa to typer bleerescannere sammenliknet med kateterisering. Sett pa interobserver og
intraobserver variability.

2. Was the cohort recruited in Yes HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell |:| findings:

e was the cohort representative of a
defined population

e was there something special about the
cohort

No

e was everybody included who should
have been

Comments: Populasjonen ble tatt fra en populasjon med folk som har vannlatningsproblematikk. De
underliggende arsakene til denne problematikken kan ogsa veere en risiko for feilméling ved
bleerescan, noe studien har unngatt a belyse. Informert samtykke var innhentet far studien.
Eksklusjon; under 18 &r, tidligere operert blaere, graviditet.

Star lite om egenskapene til pasientene bortsett fra alder, kjgnn og BMI.

Is it worth continuing?
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3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: pasientene urinerte far skanning. Det ble gjort 3 malinger per type skanner. Hgyeste verdi ble valgt. Denne
prosedyren ble gjort i 2 omganger av to erfarne brukere. Det ble altsd malt totalt 12 ganger per pasient.
Tiden det tok & male ble dokumentert. De utfgrte skanningene etter produsentens anbefalinger.
Ikke dokumentert blinding.

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

kommet ut.

Comments: geanningen tok i gjiennomsnitt 22.3 sekunder (range 15-42) for en scanner
0g 42.2 sekunder (range 13-100) for 3 malinger pa begge maskinene. Ble
kateterisert direkte etter skanning. Har tatt ut kateteret sakte og stoppet
hver gang urinen begynte & renne for a veere sikker pa at urinen har
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5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

abdominale arr, ascites.

comments: piskiudert de som tidligere har operert bleere og gravide.
Ikke tatt med bekkenpatologi/kirurgi (eks. genitalprolaps, hysterektomi),

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

registrert alder, kjgnn og BMI.

comments: ger jkke ut til at de har tatt analyse av pasientfaktorer selv om de har

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: a) Alle inkluderte utfarte samme prosedyre. 2 stykker fikk hematuri etter

kateterisering. Ble behandlet konservativt. Usikker konsekvens av at disse
fortsatt var inkludert. Blod kan gi ett falskt forhgyet urinniva.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study?

Comments: Korrelasjon: Biocon-500 mot kateterisert volum: 0.950 (p < 0.001).
BVI 3000: 0.932 (p < 0.001).
BVI3000 hadde en tendens & overestimere den sanne volumet med volum >100ml med en Prosent av forskjell i volumet pa
16.3%.
Biocon-500 underestimerte med -14.1% (p>0.001).
Interobserver og intraobserver variability ikke signifikant.
Mellomrommet mellom den laveste og hgyeste malingen var signifikant bredere i bleerescanner uten RPI enn i bleerescanner med
RPI, spesielt i lavere blaerevolum (<300 ml).

8. How precise are the results?

Comments:p < 0,05 ble ansett som statistisk signifikant. Ikke oppgitt konfidensintervall.
Ikke skrevet noe om standard deviasjon.
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9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: |kke gjort analyse av pasientfaktorer/konfoundere. Ikke oppgitt konfidensintervall. . Mangel pa
konfidensintervall og standarddeviasjon gjer det vanskelig & tolke ngyaktigheten pa analysen.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments:) ite heskrivelse av populasjonen gjgr den vanskelig & generalisere.

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

[]

ngyaktig.

Comments: stydien nevner noen fa studier som viser at samme type blaerescanner er
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12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

generalisere. God korrelasjon.

Comments: Noe svak populasjonsbeskrivelse og mangler p& analysen. Vanskelig &
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: M&l: Sammenlikne ngyaktigheten av en portabel blzereskanner mot malet av resturin hos pasienter med
genitalprolaps.

Hypotese om at genitalprolaps kan gi feilaktige malinger pa bleerescanneren.

Populasjon: 87 kvinner pa en urogynekologisk klinikk som hadde genitalprolaps.

Utfall vurdert: Absolute difference mellom resturin fra blaerescanner mot kateterisert volum. De sa pa effekten
av forskjellig grad av genitalprolaps pa bleerescannerens ngyaktighet.

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might
compromise the generalisability of the

Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
No : .

defined population

e was there something special about the

cohort

e was everybody included who should

have been

an acceptable way?

Comments: Rekruttert mellom juni 2015 og juni 2017.
Inkluderingskriterier: Over 18 &r, Engelsk -eller spansktalende, indikasjon for vurdering av resturin.

Ekskluderingskriterier: Graviditet, aktiv urinveisinfeksjon, apen suprapubic sar eller en kjent pelvisk
masse.

Pasientene er delt inn i 2 grupper, hvor den ene gruppen har mild genitalprolaps og den andre har
avansert genitalprolaps. Demografiske data er dokumentert, ogsa delt i de respektive grupper.

Is it worth continuing?
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3. Was the exposure accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Alle pasientene utfgrer samme metode.

Comments: scannet av enten en gynekolog, spesialsykepleier eller sykepleier. Skannet tre ganger. Starste mélet ble registrert.
Pasienten tisset i en malbar beholder og volumet ble registrert. Deretter skannet de igjen med samme prosedyre.
Noe mangelfull forklaring pa bleereskanningmetode. Ikke dokumentert leie, eller om de har fullt produsentens
anbefalinger. Ikke dokumentert blinding, opplaering, leeringskurve eller forskjell mellom dem som maler.

4. Was the outcome accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

direkte etter skan.

kateterisert volum.

Comments: Utfert intermitterende kateterisering. De har brukt spekulum for & eventuelt redusere genitalprolaps for & f& ut all resturin. De kateteriserte

Det ble registrert bleereskannet volum fer urinering urinert volum, bleereskannet resturin og kateterisert volum. En implisert resturinsvolum
ble kalkulert med scannet volum far urinering minus urinert volum. Det reelle bleerevolumet ble kalkulert med urinert volum pluss

Usikker pa hvorfor de kalkulerte resturin og reell volum p& denne maten og i hvilken grad disse resultatene ble brukt i analysen.
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5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

kirurgi, inkontinenskirurgi).

Comments: Alder, BMI, parity, gynekologisk historie (hysterektomi, genital prolaps

5. (b) Have they taken account of Yes

the confounding factors in the
design and/or analysis? Can’t Tell
No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

andre konfoundere.

Comments: Har analysert grad av genitalprolaps mot hverandre. Finner ikke analyse av

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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comments: ke dokumentert frafall.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

CO mme nts + Absolutt median forskjell mellom kateter og bleereskannet resturin var 20ml (SD=37.7), p<0,001. N&r katetervolumet er stgrre enn 100ml er median forskjellen mellom kateterisert volum og
* skannet volum 47ml, sammenlignet med 15ml nar volumet er mindre enn 100ml (SD=49.6)p<0,001. Studien viser ogsa til forskjellen mellom stor og liten grad av genitalprolaps.

Regresjonskoeffisient mellom kateterisert volum og skannet volum i gruppen for mild prolaps = 0.91, (KI: 0.75-1.06) og avansert prolaps = 0.66 (KI: 0.54-0.78) P =0.015.
Cutoff >100ml:

Sensitivity = 93.7% med PPV 90.8%.

Specificity 72.7% med en NPV 80.0%

Konklusjon: BVI 3000 er en ngyaktig redskap for & bestemme resturin hos pasienter med lav grad av genitalprolaps ved lavere urinvolum. Studien anbefaler & bruke kateterisering for &
bestemme resturin pa pasienter med grad 3 og 4.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Konfidensintervall er oppgitt.
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9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell |:| e can it be due to bias, chance or

confounding

No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Noe uklarheter i metode og analysen.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes |:| HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question

e the subjects covered in this study could

No be sufficiently different from your

population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

comments: gy dien kan p& generelt sammenliknes med andre med genitalprolaps.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments: papeker ulikheter i ungyaktighet mot annen studie p& pasienter med genitalprolaps, men forklarer
det med at de hadde mye mindre pasienter med avansert genitalprolaps, som i denne studien
viste at ga starre forskjell i ngyaktigheten. Hayere grad av prolaps kunne potensielt fgre til & deler
av bleeren ikke ble fremstilt i skanneren.
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12. What are the implications of Yes HINT: Consider
this study for practice? |:| e one observational study rarely

provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
No policy decision making
e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

Can’t Tell

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: gtydien papeker at det bar gjgres mer forskning pa omradet, med mer
balanserte grupper for & kunne gi en mer sikker konklusjon.
Studien kan gi en indikasjon pa pavirkningen av genitalprolaps har pa
ngyaktigheten til bleerescannere.




ChSP

Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: Mal: Se hvor ngyaktig BVI 9400 er i & male resturin. | tillegg vil studien evaluere den kliniske brukbarheten av
bleerescanneren pa Postoperative radikal hysterektomipasienter.
Populasjon: 70 postoperative pasienter pa en sengepost som har gjort en radikal hysterektomi ble rekruttert til
studiet, det ble gjort 140 malinger. 1 pasient ble ekskludert pa grunn av hun ikke hadde spontanurin etter 6
timer etter fierning av kateter.
Utfall vurdert: Korrelasjon mellom bleereskannet volum og kateterisert volum. Sensitivity og Specificity, PPV og
NPV ved volum stgrre ved >100ml og ved >150ml.

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a

No defined population

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments: Inklusjonskriterier: Har operert radikal hysterektomi enten ved laparoskopi eller laparotomi ble inkludert.
Pasientene ble ekskludert om de hadde en alvorlig intraoperativ eller postoperative komplikasjon eller
hadde en apenbar sarinfeksjon.

Registrert data med alder, bmi, parity, tidligere sykdom, diagnose, operasjonssnitt og lengde pa bruk av
inneliggende kateter fgr seponering.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately Yes HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell |:| e did they use subjective or objective

measurements

No e do the measurements truly reflect what

you want them to (have they been

validated)

e were all the subjects classified
into exposure groups using the
same procedure

Comments: pasientene ble malt med en BVI 9400 6 timer (eller tidligere ved vannlatningstrang)
etter fijerning av foleykateter 5 minutter etter spontanurin. Pasient ble skannet
liggende. Ikke dokumentert hvem som malte, men tyder pa personalet pa
sengeposten. Antall malinger, oppleering eller blinding er heller ikke nevnt.

4. Was the outcome accurately Yes |:| HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: pasjent ble kateterisert innen 5 minutter etter bleereskanning. Pasientene
utfgrte intervensjonen i 2 omganger.
Pasientene ble bleerescannet to ganger.
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e |ist the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: Alder, BMI og abdominale arr er dokumentert.
Mangler genitalprolaps, hysterektomi, tidligere kirurgi, ascites.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: Har analysert alder, bmi og abdominale arr.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: 4 frafall p& grunn av mangel p& spontanurin etter 6 timer. Ellers har alle
utfgrt samme prosedyre.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Scannet volum og kateterisert volum korrelerte med en korrelasjons koeffisient pa 0.89 (p<0.001).
Med en "cutoff* pa 100 ml: Sensitivity: 88.2%, Specificity 91.0%, PPV 84.9%, NPV: 93.1% og accuracy 90.0%.
Cutoff 150ml: Sensitivity: 81.0%, Specificity 95.9%, PPV: 89.5%, NPV: 92.2 og accuracy: 91.4.

Alder, BMI, parity, comorbiditet, type operasjonssar eller lengde av inneliggende kateter var ikke statistisk
signifikant med resultatet.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: gtatistisk signifikant ved p < 0.05. Ikke nevnt konfidensintervall.
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Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Noe svakheter i beskrivelsen av intervensjonen.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

comments: kan sammenliknes med pasienter som har gjort hysterektomi. Usikker
konsekvens av at pasient er nylig operert i bekkenomradet.

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

[]

comments: gtydien presenterer flere studier som har lignende resultateter.
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Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of
this study for practice?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments:
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:|
focused issue? __—
Can’t Tell
No

Comments: Mal: Bestemme ngyaktigheten til en Biocon-700 i undersgkelse av resturin p& kvinner med
genitalprolaps. Hypotesen var at bleerescannermalinger p& kvinner med mer avansert grad av
genitalprolaps ville vaere mindre ngyaktig enn kvinner med mindre grad av genitalprolaps.
Populasjon: 70 kvinner pa en «female pelvic medicine and reconstructive surgery clinic» som
skulle til en urodynamisk undersgkelse fgr kirurgi av genitalprolaps.

Utfall vurdert: Gjennomsnittsforskjellen mellom kateterisert volum og scannet volum.

2. Was the cohort recruited in Yes |:|
an acceptable way?
Can’t Tell
No

comments: |nkluderingskriterier: Over 18 &r og hadde en genitalprolaps grad 2 eller

hayere.

Eksluderingskriterier: Medfgdte urogenitale misdannelser, permanent
inneliggende kateter, historie med nylig kirurgi i uretra og renal eller
ovariecyster stgrre enn 5cm diameter.

Is it worth continuing?
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Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: Scanning utfart av sykepleier far og etter urodynamisk studie. Blaerescanner ble brukt og handtert etter
produsentens anbefalinger. Lekkasje fra bleereskylling ble samlet opp og subtrahert fra det endelige urinvolumet.
Ikke dokumentert blinding, opplaering, leeringskurve eller antall malinger.
Alle pasienter utfgrer samme prosedyre.

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Ikke dokumentert blinding.

Comments: ke nevnt type kateter. Det ble kateterisert to ganger, s& intermitterende
kateter virker mest logisk.
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

comments: g, dien har dokumentert alder, BMI og kirurgi og genitalprolaps og parity.
Mangler graviditet, ascites, abdominale arr.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

comments: gyydien har ikke tatt hensyn til BMI da nesten deltakerene hadde omtrentlig
samme BMI. Men ellers analysert nevnte faktorene i forrige spagrsmal.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

[]

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: ajle pasientene utfarte samme prosedyre. 9 ble eksludert da de ikke kunne
utfgre urodynamisk studie eller hadde prolaps grad mindre enn 2. Endte
med 70 inkluderte.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study?

Comments: Gjennomsnittsforskjellen mellom scannet volum og kateterisert volum; 5.94 mL; 95% K, - 3.8
til 15.7.
Viste gkende forskjell i ngyaktighet ved starre volum (regresjonskoeffisient = 0.012. p<0.0001).
Genitalprolaps Grad 3 og 4 viste starre ungyaktighet nar sammenlignet med grad
2.(regresjonskoeffisient: 18.1, P = 0.03).
Ingen andre bakenforliggende faktorer var statistisk signifikante.

8. How precise are the results?

Comments: geatistisk signifkans pa p < 0.05. Det ble gjort en samplesizekalkulering for
en power pa 80% med 70 pasienter med en forventet forskjell mellom
scannet og kateterisert volum pa 30 og SD 71ml.

Konfidensintervall er oppgitt.
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Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results? Yes |:| HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell e can it be due to bias, chance or

confounding

No e are the design and methods of this

study sufficiently flawed to make the

results unreliable
e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Noe svakheter/utydeligheter i beskrivelse av intervensjonen.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes |:| HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question

e the subjects covered in this study could
No be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: kan sammenliknes med en pasientgruppe med genitalprolaps. Studien
papeker de har for fa deltakere med genital prolaps grad 3-4 for & gi ett
godt svar pa effekten av ngyaktigheten pa disse.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments:) jte kjente studier som har utfert forskning pa denne populasjonen med
samme modell av bleerescanner.
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Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of Yes HINT: Consider
this study for practice? |:| e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
No policy decision making

Can’t Tell

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: sydien har fa deltakere med genitalprolaps grad 3 og 4. Klarer ikke & gi
ett godt svar pa graden av ungyaktighet pa disse. Mesteparten har grad 2
(81,4%).
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied

e the risk factors studied

e isit clear whether the study tried to
detect a beneficial or harmful effect

e the outcomes considered

No

Comments: MAl: Undersgke korrelasjonen mellom resturin malt med kateter versus med bleerescanneren.

Skal ogsa undersgke om kvinner uten avansert genitalprolaps eller tidligere hysterektomi kan ha forhgyet
resturin.

Populasjon: 107 kvinner pa en urogynekologisk klinikk pa grunn av nedre urinveissymptomer.

Utfall vurdert: Korrelasjon mellom metodene og om variabler pavirker ngyaktigheten (alder, hayde, vekt,
BMI, graviditet, menopause, cystocele, urodynamiske parametre og PVR lik eller hgyere enn 100 ml).

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might

an acceptable way?

compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
defined population

No

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments: Inkluderingskriterier: Diagnosen stressinkontinens, stressinkontinens som hovedproblematikk,

Eksluderingskriterer: Ingen tidligere bekkenkirurgi, avansert bekkenprolaps eller nevrologisk defekt. Diagnose
detrusoroveraktivitet, mikset inkontinens, urinveisdysfunksjon eller obstruksjon, kvinner med bade urinlatings -og

urinlagringsproblematikk som ikke kjente forskjellen pa disse.
Det ble gjennomfert intervju angdende demografiske data, tidligere sykdom/kirurgi. Ble ogsa utfgrt undersgkelse for
tilstedeveerelse av genitalprolaps og dermatologisk nevrologisk test. De med abnormale nevrologiske tegn ble vurdert for

underliggende sykdom

Det ble ogsa valgt 60 pasienter uten bleeresymptomer som kontrollgruppe som alle utfgrte bleerescan (ikke kateteriseringen).

Is it worth continuing?
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Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: skannet i litiotomileie. Gjort av erfaren sykepleier som ogsa var en av forfatterne. Utfgrte to
malinger og gjennomsnittet ble registrert.
Generelt lite info om skannemetode. Produsenten anbefaler & bruke det starste resultatet, da den
pleier & korrelere bedre med det endelige volumet. Ikke nevnt lzeringskurve eller blinding.

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

[ ]

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

skanning.

Comments: K ateterisert umiddelbart med kateter som regel innen 5 minutter etter
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: s raviditet, BMI, alder, genitalprolaps er dokumentert. Hysterektomi og
andre patologier ble eksludert. Mangler abdominale arr.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

comments: Graviditet, BMI, alder, genitalprolaps ble analysert.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Comments: alle utfgrte samme prosedyre. Ingen frafall fra de som var inkludert.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Korrelasjon mellom bleereskannet og kateterisert volum, r = 0.625, p = 0.001.
Gjennomsnittforskjellen mellom blaerekanner og katetervolum: 24.3ml (p<0.001).
Sensitivitet for volum >100ml: 64.7%.
Spesifisitet >100ml : 94.3% .
Slder, hgyde, vekt, BMI, svangerskap, overgangsalder, cystoceler, urodynamiske parametre eller PVR>100:
hadde ikke statistisk signifikans.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

comments: gjgnifikant ved p < 0.05. Ikke nevnt konfidensintervall. Savner
standarddeviasjon pa gjennomsnittsforskjellen.
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Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Noe svak beskrivelse av intervensjonen.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

Comments: kan generaliseres til en populasjon p& kvinner.

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

[]

Comments: penne studien har en betydelig lavere korrelasjon og sensitivitet enn andre studier.
Gjennomsnittsforskjell og presisjon ser ut til & veere i "normalen". Studien ser ikke ut til &
sammenligne korrelasjonen med funn i andre studier. Sammenligner derimot andre resultater.
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Critical Appraisal
Skills Programme

12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

oppdage gkt resturin.

Comments: Noe svak beskrivelse av intervensjon. Noe usikkerhet da korrelasjonen mellom kateterisert
volum og skannet volum virker lavere enn andre studier (r= 0.625). Andre studier pleier &
ligge rundt 0.8. Presenterer ogsa en lavere sensitivitet. Studien virker ikke & diskutere
dette. Konkluderer med at BVI 3000 har en "reasonable" sensitivitet og spesifisitet for &
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: pma|: Undersgke ngyaktigheten til blaerescanneren til & méle resturin hos
kvinner med genitalprolaps.
Populasjon: 31 kvinner med POP ble vurdert i poliklinisk setting.
Utfall vurdert mean absolute error mellom blaerescannet volum og kateterisert
volum pa kvinner med uredusert genital prolaps og redusert genital prolaps.

2. Was the cohort recruited in Yes |:| HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:

e was the cohort representative of a
defined population

e was there something special about the
cohort

No

e was everybody included who should
have been

Comments: 31 kvinner som skulle gjennomga urodynamisk testing p& poliklinikk. Mean +- SD alder: 66.7 +

13.1.
Inkluderingskriterier: 18 ar eller eldre, genitalprolaps grad 2 eller hgyere og som var under

urodynamisk testing.
Ekskluderingskriterier: inneliggende kateter, kjent urinretensjon, intravesikal fremmedlegeme,

bleeretumor, ascites, gravid.

Is it worth continuing?
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Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

Comments: Scannet etter urinering. Farst med uredusert genitalprolaps og deretter redusert. Flere malinger ble tatt hvis det var
feil probeplassering. Den suksessfulle malingen ble registrert. Urodynamisk sykepleier utfgrte alle malingene.
Scannet etter produsentens anbefalinger. Gjort liggende. Alle utfarte samme prosedyre.

Ikke registrert hvor mange malinger, blinding, leeringskurve. Burde ha repeterende suksessfulle malinger.

4. Was the outcome accurately Yes
measured to minimise bias?

Can’t Tell

No

[ ]

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Ikke blindet.

Comments: K ateterisert av urodynamisk sykepleier i litiotomileie med kateter.
Alle malingene ble utfgrt innen 5-7 minutter.
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Critical Appraisal
Skills Programme

5. (a) Have the authors identified Yes

all important confounding
factors? Can’t Tell
No

HINT:

e list the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: pokumentert BMI, antall hysterektomert, alder og grad av genitalprolaps.
Mangler abdominale arr og tidlige kirurgi.

5. (b) Have they taken account of Yes
the confounding factors in the

design and/or analysis? Can’t Tell

No

[]

HINT:

e |ook for restriction in design, and
techniques e.g. modelling, stratified-,
regression-, or sensitivity analysis to
correct, control or adjust for confounding
factors

Comments: Analysert BMI, antall hysterektomert, alder og grad av genitalprolaps.

6. (a) Was the follow up of Yes
subjects complete enough?
Can’t Tell
No
6. (b) Was the follow up of Yes
subjects long enough?
Can’t Tell

No

HINT: Consider

e the good or bad effects should have
had long enough to reveal

themselves

e the persons that are lost to follow-up
may have different outcomes than
those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was
there anything special about the
outcome of the people leaving, or the
exposure of the people entering the
cohort
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Critical Appraisal
Skills Programme

Comments: 1ngen frafall. Alle utfgrte samme prosedyre.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study? HINT: Consider
e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and

outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments: Mean absolute error + SD:
Uredusert genitalprolaps minus kateter: -21.1 +-70.2.
Redusert genitalprolaps minus kateter: -8.25 +-50.5.
Uredusert genitalprolaps minus redusert: 12.9 +-50.30.
Ingen signifikant forskjell pa de tre malingene. Alle: p > 0.005. Alle tre malingene er sterkt korrelert: Alle hadde r >
0.85, (p < 0.001).
BMI og hysterektomi hadde ingen statistisk signifikans p& nayaktigheten.

8. How precise are the results? HINT:
e ook for the range of the confidence
intervals, if given

Comments: 9504 "limits of agreement”. p > 0.05 er ansett som signifikant.
Ikke oppgitt konfidensintervall.
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Critical Appraisal
Skills Programme

9. Do you believe the results?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e big effect is hard to ignore

e can it be due to bias, chance or
confounding

e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Noe |av populasjon som kan pavirke det endelige resultatet. Noen
svakheter i metodebeskrivelsen. Disse kan potensielt ha effekt pa
resultatene. Hensyn til enkelte konfoundere mangler.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to
the local population?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider whether

e a cohort study was the appropriate
method to answer this question

e the subjects covered in this study could
be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

bleerescannere.

comments: Kan sammenlikne effekten av genitalprolaps p& nayaktigheten pé

11. Do the results of this study fit
with other available
evidence?

Yes

Can’t Tell

No

Comments:




12. What are the implications of Yes HINT: Consider
this study for practice? |:| e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
No policy decision making
e for certain questions,
observational studies provide the

Can’t Tell

only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments: stydien papeker det er behov for mer studier pa ngyaktigheten pa
bleerescanneren ved genitalprolaps grad 4. Fa deltakere gjar det
vanskelig & bruke denne studien for seg selv, men kan potensielt forsterke
bevis pa andre studier med lik populasjon.
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes |:| HINT: A question can be ‘focused’
focused issue? S in terms of
Can’t Tell e the population studied
— e the risk factors studied

No . :
e isit clear whether the study tried to

detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments: M&l: Undersgke ngyaktigheten av resturinmalinger ved bruk av BVI 3000.
Populasjon: 21 menn med nyresykdom i sluttstadiet som var kandidater til nyretransplantasjon.
11 av disse under hemodialyse, 10 under peritoneal dialyse. Alder 25-44.
Utfall vurdert: Korrelasjon mellom blaerescannet og kateterisert volum mellom de to ulike
gruppene og ogsa mellom to personer som malte.

2. Was the cohort recruited in Yes HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell |:| findings:
e was the cohort representative of a
No . .
defined population
e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

comments: 21 menn med nyresykdom i sluttstadietsom var kandidater til
nyretransplantasjon. 11 av disse under hemodialyse, 10 under peritoneal

dialyse. Alder 25-44.
Inkludering og ekskluderingskriterier ikke nevnt. Ikke kartlagt demografiske

data, kun alder.

Is it worth continuing?




ChSP

Critical Appraisal
Skills Programme

3. Was the exposure accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e were all the subjects classified

into exposure groups using the

same procedure

produsent.

Ikke beskrevet blinding.

Comments: Pasienter med anuri fikk fylt 250 ml "isotonsk nacl” gjennom et 10F kateter for & simulere en full bleere. Usikker p& hvem dette er. | resultatene er
det ingen som hadde i neerheten 250 ml i bleeren.
Etter uroflowemetri med eller uten "pelvic floor electromyography", ble pasientene scannet bade av en tekniker og lege som beskrevet av

Bleerescanning ble utfert tre ganger (separat av de to som mélte) i samme setting og den hgyeste malingen var registrert for videre analyse.

4. Was the outcome accurately
measured to minimise bias?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Look for measurement or
classification bias:

e did they use subjective or objective
measurements

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments: k ateterisert umiddelbart etter bleerescanning med 10F kateter. Ble skannet
rett etter bleereskanning. Peritonealdialyse-pasientene ventet minst 8 timer
etter sist dialyse far de utfgrte intervensjonen.
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5. (a) Have the authors identified
all important confounding
factors?

Yes

Can’t Tell

No

HINT:

e |ist the ones you think might be
important, and ones the author missed

Comments: Har ikke tatt med noen konfoundere. Kun kjgnn og alder.

5. (b) Have they taken account of Yes HINT:
the confounding factors in the e |ook for restriction in design, and
design and/or analysis? Can’t Tell techniques e.g. modelling, stratified-,

regression-, or sensitivity analysis to
No correct, control or adjust for confounding
factors
comments: kke analysert.

6. (a) Was the follow up of Yes HINT: Consider

subjects complete enough? e the good or bad effects should have
, had long enough to reveal
Cant Tell themselves
e the persons that are lost to follow-up

No may have different outcomes than

those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was

there anything special about the

outcome of the people leaving, or the

exposure of the people entering the

cohort

6. (b) Was the follow up of Yes

subjects long enough?
Can’t Tell

No
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Comments: paritonealdialysepasientene ventet minst 8 timer etter sist dialyse. Ikke
dokumentert maksgrense for tid. Jo mer de venter, jo stgrre sjanse for at det
blir mindre ascitesvaeske og resultatene blir feil pa grunn av ikke-konsekvent
metode.

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study?

Comments: Hemodialysepasienter:
Bleerescanneren viste seg a veere veldig ngyaktig i maling av resturin (r = 0.921, p < 0.05 av
lege og r = 0.904, p < 0.05 av assistent
Ingen forskjell mellom de som utfgrte malingene (r = 0.948, p = 1.000).

Peritonealgruppen: r = 0.055, (p = 0.88) for lege og r = 0.336, (p = 0.343) av assistent.

8. How precise are the results?

Comments: gtatistisk signifikans ved p < 0.05. Ikke nevnt konfidensintervall.
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9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore

Can’t Tell e can it be due to bias, chance or

confounding

No |:| e are the design and methods of this

study sufficiently flawed to make the
results unreliable

e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)

Comments: Mangler info om populasjonen + mangler ved metode.
Lav populasjon. 11 stk i hemodialysegruppen. 7 hadde bleerescannet volum p& 0. Seks av dem hadde ogsé kateterisert volum pa 0. Det vil si at
det var 4 deltakere i gruppen som hadde malbar urin. | peritonealgruppen var det ogsa kun 4 (av 10) som hadde kateterisert volum pa mer enn 0.
| metoden ble det beskrevet at anuriske pasienter ble fylt med 250 ml isotonsk vann. Allikevel ble de aldri malt eller tappet for dette volumet.
Usikker om dette var i forhold til uroflowemetrien og om pasienten eliminerte dette pa ett annet tidspunkt.

Section C: Will the results help locally?

10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question

e the subjects covered in this study could
No |:| be sufficiently different from your
population to cause concern

e your local setting is likely to differ
much from that of the study

e you can quantify the local benefits and
harms

comments: £y Jiten studie for & sammenlikne. Svakheter i metode.

11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell |:|
No

Comments:
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12. What are the implications of Yes
this study for practice?

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

For liten studie.

Comments: pe sier at man ikke kan stole p& blaerescanneren for méling av resturin
hos pasienter som er under peritoneal dialyse.
Lite studier pa disse pasientene og fa pasienter, s mer studier ma til.




Vedlegg 6: Master i spesialsykepleie, spesifisering av studentbidrag

UNIVERSITETET | STAVANGER

Studentene som skriver sammen forplikter seg til a bidra likt. Den enkeltes bidrag skal spesifiseres, og
signeres av studentene og veileder ved innlevering av masteroppgave.

STUDENT 1

Navn: Tine Kvalg Bugodt
Spesialisering i: Operasjonssykepleie

Bidrag: Introduksjon, teorikapittel, metodekapittel, MMAT skaring, kritisk vurdert 1/3 av inkluderte studier,
utvalgsprosessen, diskusjonskapittel, konklusjon, redigering av hele oppgaven, veiledning hos bibliotekar og
veileder.

Hovedutkast av dataekstraksjonsskjema og tabellene i resultatkapittelet, lest korrektur av spréket av
masteroppgaven, skrevet referat fra veiledningene, gjennomfert litteratursgket for & identifisere andre
systematiske oversikter innenfor samme tema.

STUDENT 2

Navn: Jack Sem Larsen
Spesialisering i: Operasjonssykepleie

Bidrag: Teorikapittel, metodekapittel, MMAT skaring, kritisk vurdert 1/3 av inkluderte studier,
utvalgsprosessen, diskusjonskapittelet, konklusjon, redigering av hele oppgaven, veiledning hos bibliotekar og
veileder.

Hovedspket for & identifisere aktuelle studier for den systematiske oversikten, hovedansvarlig for endnote,
hovedutkastet av presentasjonen av resultatene i resultatkapittel.

STUDENT 3

Navn: Christina Molaug Nomél -
Spesialisering i: Operasjonssykepleie

Bidrag: Introduksjon, teorikapittel, metodekapittel, MMAT skaring, kritisk vurdert 1/3 av inkluderte studier,
utvalgsprosessen, diskusjonskapittel, konklusjon, redigering av hele oppgaven, veiledning hos bibliotekar og
veileder. N

Abstrakt og forord, oversatt til engelskoversetter, skrevet referat fra veiledningene, hovedutkastet tit
presentasjonen av studiene i resultatkapittellet.




Signatur:

Student 1 Student 2 Student 3

S h -
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Veileder:

Stavanger 21. april 2019
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