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Sammendrag

Bakgrunn. Ved Sykehuset i Vestfold 
brukes fem ulike operasjonsmetoder 
med til sammen 14 varianter ved 
hysterektomi hos pasienter med 
benign sykdom. Det finnes ingen nasjo-
nale retningslinjer for hvilke metoder 
som bør brukes. Formålet med studien 
var å se på hva som karakteriserer 
hysterektomipasientene preoperativt 
og å sammenlikne metodevalget ved 
Sykehuset i Vestfold med sykehusene 
ellers i Norge.

Materiale og metode. Hos 315 
pasienter operert i 2000–01 ved Syke-
huset i Vestfold ble det registrert en 
rekke preoperative variabler samt 
operasjonsmetode. Norsk pasient-
register leverte data for hvilke opera-
sjonsmetoder som ble brukt ved 51 
andre norske sykehus.

Resultater. Hysterektomi ble gjort med 
laparotomi hos 59 % av pasientene ved 
Sykehuset i Vestfold og 78 % ved alle 
sykehus i Norge. Samtidig ooforektomi 
ble gjort hos 43 % ved Sykehuset 
i Vestfold og 31 % ved alle sykehus. 
Ved Sykehuset i Vestfold fikk pasienter 
med liknende preoperative karakteris-
tika ofte utført ulik operasjon. Det var 
store praksisforskjeller mellom norske 
sykehus.

Fortolkning. Det var neppe bare forhold 
ved pasientene som avgjorde hvilken 
type hysterektomi som ble utført ved 
Sykehuset i Vestfold. Ulik praksis ved 
norske sykehus vitner om manglende 
faglig enighet og kanskje manglende 
operasjonskompetanse.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no
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Hysterektomi er en hyppig utført operasjon
i den vestlige verden, oftest utført på benign
indikasjon hos pasienter uten genital de-
scens. Lenge var operasjonsmetoder med la-
parotomi nærmest enerådende her i landet. I
1988–90 ble 74 % av disse pasientene ope-
rert med total abdominal hysterektomi og
26 % med supravaginal hysterektomi (1).
Det var ulik praksis ved sykehusene, med en
variasjon i andelen supravaginal hysterekto-
mi fra 0–69 %.

Vaginal hysterektomi hos kvinner uten
descens og laparoskopiske hysterektomier
ble innført i Norge i begynnelsen av 1990-
årene. Det finnes ingen nasjonale retnings-
linjer for hvordan uterus bør fjernes ved be-
nigne tilstander eller om det bør gjøres sam-
tidig profylaktisk ooforektomi.

Ved Sykehuset i Vestfold ble vaginal hys-
terektomi, laparoskopisk assistert vaginal
hysterektomi og laparoskopisk supravaginal
hysterektomi tatt i bruk fra 1996. Hos pa-
sienter med benign patologi uten descens ut-
føres 14 varianter av hysterektomi, med va-
riabler som tilgang og snittføring, fjerning
av cervix og profylaktisk ooforektomi.

Formålet med denne studien var å se på
hva som karakteriserte disse pasientene pre-
operativt, spesielt dem som ble operert med
de nye metodene uten laparotomi. Var det
registrerte forhold ved pasienten som av-
gjorde hvilken operasjonsmetode som ble
valgt, eller kunne mye være avhengig av le-
genes individuelle preferanser? Hysterekto-
mivirksomheten ved Sykehuset i Vestfold
ble sammenliknet med det som ble praktisert
ved de andre sykehusene i Norge.

Metode
Alle pasienter som fikk fjernet livmoren ved
Sykehuset i Vestfold i tiden 1.1. 2000 til 31.12.
2001, der det ikke forelå erkjent eller mistenkt
malign sykdom peroperativt, ble inkludert. Pa-
sienter med carcinoma in situ i cervix ble in-
kludert. Pasienter med behandlingstrengende
nedfall av livmoren eller som skulle ha andre
bukoperasjoner samtidig, ble ekskludert. 13
leger utførte minst én operasjon hver, hvorav
tre utførte 52% av inngrepene. Data ble hentet
fortløpende fra pasientenes journal som en

prospektiv observasjonsstudie. De registrerte
variablene er listet i ramme 1.

Indikasjonen for hysterektomi ble klassi-
fisert etter to hovedproblemer; blødnings-
forstyrrelse eller smerter som kunne skyldes
patologisk livmor. De pasientene som ikke
hadde slike symptomer, fikk sin hoveddia-
gnose satt som indikasjon.

Livmorens størrelse ble bedømt med gyne-
kologisk undersøkelse og ofte transvaginal
ultralydundersøkelse, men størrelsen ble ikke
alltid presist angitt i journalen. Vi lot prepa-
ratvekten være en erstatning for en preopera-
tiv angivelse av livmorens størrelse.

Norsk pasientregister leverte data fra alle
norske sykehus for samme tidsperiode; an-
tall og metode for alle hysterektomier uten
malign diagnose og som ikke var kombinert
med kolpoperineoplastikk.

Statistiske beregninger ble gjort med t-
test og khikvadrattest, dels med Yates kor-
reksjon for små tall. Grensen for signifikans
ble satt ved p < 0,05.

Resultater
Det ble operert 315 pasienter ved Sykehuset
i Vestfold som oppfylte kriteriene for inklu-
sjon. Ved 51 andre norske sykehus ble det
utført 6 523 tilsvarende operasjoner i samme
tidsrom. Tabell 1 viser andelen av de ulike
operasjonsmetodene.

Det var stor variasjon mellom sykehusene
med hensyn til andelen total abdominal hys-
terektomi og supravaginal hysterektomi. An-
delen vaginal hysterektomi varierte fra 0 ved
flere sykehus til 77 % ved Sørlandet Sykehus
Arendal. 12 sykehus hadde en andel av va-
ginal hysterektomi på mellom 20 % og 40 %.

I alt 13 norske sykehus gjorde laparosko-
pisk supravaginal hysterektomi i denne peri-
oden, fire av dem gjorde mer enn fem inn-
grep årlig. Nordfjord sjukehus utførte lapa-
roskopisk supravaginal hysterektomi på 13
av sine 36 pasienter i denne toårsperioden.

! Hovedbudskap

■ Ved benign sykdom brukes mange 
operasjonsmetoder for å fjerne uterus

■ Det finnes ingen nasjonale retnings-
linjer for hvilke metoder som bør bru-
kes

■ Rutinemessig profylaktisk ooforektomi 
sammen med hysterektomi perimeno-
pausalt er vanlig, men omstridt
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Resultatene nedenfor gjelder, der ikke an-
net er angitt, de 315 pasientene som ble ope-
rert ved Sykehuset i Vestfold.

Gjennomsnittsalderen var 45,8 år, med en
spredning på 27–70 år. Gruppen med total
abdominal hysterektomi hadde gjennom-
snittsalder 47,5 år, de andre gruppene samlet
45,1 år (p = 0,02).

48 % av alle pasientene hadde kropps-
masseindeks > 25 kg/m2, som er vanlig å angi
som øvre grense for normal vekt. Blant pa-
sienter som fikk supravaginal hysterektomi,
hadde 25 % kroppsmasseindeks > 30 kg/m2.
Dette var signifikant flere enn i de andre
gruppene (p < 0,05).

144 (46 %) hadde blødning som hoved-
problem (tab 2). Gruppen med total abdom-
inal hysterektomi hadde sjeldnere blødning
som hovedproblem enn de andre gruppene.
For 100 (32 %) var smerter det største pro-
blemet, og her var det ikke forskjell på grup-
pene. Uterusmyom uten symptomer eller
andre svulster i bekkenet uten mistanke om
malignitet forekom i liten grad hos pasienter
som ble operert med vaginal hysterektomi.

18 % hadde tilnærmet normalt stor livmor
(< 100 g). 19 % hadde meget stor livmor
(> 500 g). Den største veide 3 440 g. Lapa-
rotomipasientene hadde større livmor enn de
som fikk utført vaginal hysterektomi (p <
0,001). Pasientene med laparoskopisk su-
pravaginal hysterektomi hadde bare i liten
grad forstørret livmor (tab 3).

Hos 79 (25 %) var det indikasjon for å
fjerne cervix på grunn av tidligere eller ak-
tuell dysplasi eller smerter med mulig ut-
gangspunkt i cervix. Dette var ikke hyppige-
re i gruppen med vaginal hysterektomi.

29 (9,2 %) var anemiske (Hb < 11,5 g/100
ml) ved innleggelsen. En pasient fikk trans-
fusjon preoperativt. De anemiske hadde i
gjennomsnitt større livmor, 576 g mot 374 g
(p = 0,02), og ble oftere operert med supra-
vaginal hysterektomi (p < 0,01).

I gruppene som ble operert uten laparoto-
mi, var det flere som hadde gjennomgått be-
handling med hysteroskopisk endometrie-
reseksjon eller termodestruksjon med var-
meballong (15 %) enn i laparotomigruppene
(6 %) (p < 0,01). Det var ingen signifikante
forskjeller mellom gruppene med hensyn
til tidligere gjennomgått laparotomi eller
laparoskopi, men en tendens til færre tidlige-
re laparotomerte blant dem som fikk utført
vaginal hysterektomi (0,10 > p > 0,05).

Hos 186 pasienter som ble laparotomert,
ble det lagt tverrsnitt i huden hos 79 % og
lengdesnitt hos 21 %. Av de 24 pasientene
som fikk lengdesnitt for første gang, hadde
16 enten fedme (kroppsmasseindeks > 30)
eller en ekstremt stor livmor (> 1 000 g). In-
gen pasienter med tidligere tverrsnitt fikk
lengdesnitt.

To av 105 pasienter som fikk vaginal hys-
terektomi, hadde ikke født barn vaginalt. Av
de laparotomerte hadde 41 (22 %) av 186
ikke født vaginalt. For hele materialet var
andelen 15 %.

Ooforektomi (også terapeutisk) ble utført
hos 43 % av alle pasientene ved Sykehuset i
Vestfold, mot 31 % ved alle norske sykehus
(p < 0,001). Terapeutisk bilateral ooforekto-
mi ble ved Sykehuset i Vestfold gjort hos 26
pasienter over 40 år. Av de øvrige 244 pa-
sientene over 40 år gjorde 88 (38 %) avtale
om profylaktisk ooforektomi. Det ble i liten
grad utført ooforektomi sammen med va-
ginal hysterektomi (p < 0,001). Slik var det
også ved andre norske sykehus, med unntak
av Sørlandet Sykehus Arendal. Der gjorde
man vaginal ooforektomi hos 23 % av pa-
sientene operert med vaginal hysterektomi,
ved Sykehuset i Vestfold 9,5 % og ved øvri-
ge norske sykehus 6,3 %.

60 (23 %) av pasientene over 40 år hadde
fått hormonsubstitusjonsbehandling ved inn-
leggelsen eller tidligere. Også hos disse pa-
sientene ble det i mindre grad utført profy-
laktisk ooforektomi ved vaginal hysterekto-
mi (p < 0,001).

Diskusjon
Vaginal hysterektomi har de siste årene fått
sterke forkjempere blant norske gynekologer.
Det er også publisert mange artikler i interna-
sjonale fagtidsskrifter som konkluderer med at
vaginal hysterektomi bør brukes som rutine-
metode (2, 3). Det hevdes at opp mot 80% av
pasientene med benign uteruspatologi kan
opereres vaginalt, og at ytterligere 10% kan
slippe laparotomi ved at det utføres laparosko-
pisk assistert vaginal hysterektomi. Manglen-
de operasjonskompetanse kan være noe av år-

saken til at vaginal hysterektomi har en be-
grenset og svært ujevn utbredelse i Norge.

Det var stor variasjon i frekvensen av
ooforektomi sammen med hysterektomi ved
landets sykehus. Profylaktisk ooforektomi
sammen med hysterektomi perimenopausalt
er en relativt utbredt prosedyre, men å gjøre
dette rutinemessig er omstridt (4, 5)

! Ramme 1

Registrerte variabler

■ Alder

■ Kroppsmasseindeks (vekt/høyde2)

■ Hovedindikasjon for hysterektomi

■ Livmorens størrelse

■ Indikasjon for å fjerne cervix

■ Hemoglobinverdi ved innleggelsen

■ Tidligere gjennomgått reseksjon eller 
termodestruksjon av endometriet

■ Tidligere laparoskopi eller laparotomi 
i bekkenet

■ Antall vaginale fødsler

■ Avtale om samtidig profylaktisk 
ooforektomi

■ Tidligere og aktuell bruk av hormonsub-
stitusjonsbehandling

■ Operasjonsmetode

Tabell 2 Hovedindikasjon for hysterektomi (antall)

Blødning Smerter
Tumor 
pelvis1

Sjeldnere 
diagnoser

Total abdominal hysterektomi 262 35 15 18
Supravaginal hysterektomi 43 25 20 4
Vaginal hysterektomi 64 32 33 6
Laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi 0 3 3 0
Laparoskopisk supravaginal hysterektomi 11 5 1 1
Alle 144 100 42 29
1 Uterusmyom uten symptomer eller andre svulster i bekkenet uten mistanke om malignitet
2 P < 0,02
3 P < 0,001

Tabell 1 Andel av de ulike operasjonsmetodene

Sykehuset 
i Vestfold Norge

Antall (%) Antall (%) P-verdi

Total abdominal hysterektomi 94 (30) 2 818 (43) < 0,001
Supravaginal hysterektomi 92 (29) 2 307 (35) < 0,05
Vaginal hysterektomi 105 (33) 1 165 (18) < 0,001
Laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi 6 (2)  125 (1,9) –
Laparoskopisk supravaginal hysterektomi 18 (6)  140 (2,1) –
Laparoskopisk hysterektomi1 0 –  85 (1,3) –
Sum 315 (100) 6 523 (100) –
1 Laparoskopisk hysterektomi med vaginalt uttak og total laparoskopisk hysterektomi med preparatuttak 

gjennom hjelpeincisjon i bukveggen
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Det ble ved norske sykehus i liten grad ut-
ført ooforektomi sammen med vaginal hys-
terektomi. Innføringen av vaginal hysterek-
tomi kan ha ført til færre profylaktiske
ooforektomier. Operatørene kan ha gitt en
annen informasjon om nytten av profylak-
tisk ooforektomi til pasienter som skulle
opereres vaginalt enn til de andre pasien-
tene. Muligheten for ikke å lykkes med va-
ginal ooforektomi, og eventuelt måtte sup-
plere med laparoskopi eller konvertere til
laparotomi, kan ha fått operatøren til å an-
befale pasienten å bevare normale eggstok-
ker. En engelsk gruppe hevder at vaginal
ooforektomi er mulig hos 97,5 % av pasien-
tene (6).

Et ønske om profylaktisk ooforektomi
kan ha begrenset omfanget av vaginal hys-
terektomi ved at operatøren da ville anbefale
laparotomi eller laparoskopi.

Det kan synes som om det å ikke ha født
barn vaginalt nærmest var en absolutt kon-
traindikasjon mot vaginal hysterektomi ved
Sykehuset i Vestfold. Ved et fransk sykehus
er det beskrevet vaginal hysterektomi hos
72 % av slike pasienter (7).

Om det er gunstig å bevare nedre del av
cervix er uavklart (8, 9). Mange norske sy-
kehus synes å ha en kultur og tradisjon for å
utføre supravaginal hysterektomi (1). Lapa-
roskopisk supravaginal hysterektomi er en
modernisering av dette inngrepet, men er
mer tidkrevende, teknisk mer vanskelig å ut-
føre og krever mer spesielt utstyr. Bare to av
legene ved Sykehuset i Vestfold utførte lapa-
roskopisk supravaginal hysterektomi selv-
stendig. For at supravaginal hysterektomi
skulle utføres laparoskopisk ved Sykehuset i
Vestfold måtte pasienten ikke være fet og
uterus ikke særlig forstørret. Bare 18 pasien-
ter ble operert med laparoskopisk supravagi-
nal hysterektomi, men 98 (31 %) hadde nor-
mal cervix, kroppsmasseindeks < 30 kg/m2

og uterusvekt < 250 g.
Årsaken til at laparoskopisk supravaginal

hysterektomi i veldig liten grad ble utført
ved norske sykehus kan ha vært en priorite-
ring av kort operasjonstid fremfor rask re-
konvalesens. Det kan også ha vært mangel
på utstyr og laparoskopikompetanse.

I en stor britisk studie fra 1994–95 hadde
pasientene en median alder på 45 år, men
19 % av disse pasientene hadde genital de-

scens, noe som trakk alderen opp (10). I
1987–89 hadde hysterektomipasientene ved
Sykehuset i Vestfold en gjennomsnittsalder
på 45,0 år, i 1996–98 47,6 år (egne data), og
i 2000–01 45,8 år.

De fleste pasientene hadde forstørret liv-
mor (82 %), men relativt få (9,2 %) var ane-
miske ved innleggelse til hysterektomi.
Sykehuset i Vestfold utførte i 2000–01 til
sammen 106 hysteroskopiske endometrie-
reseksjoner og termodestruksjoner av endo-
metriet hos pasienter med blødningsforstyr-
relser (egne data). Dette kunne bidra til at
hysterektomipasientene hadde mer myomer
og mindre anemi.

Pasienter med tidligere hysteroskopisk
endometriereseksjon eller termodestruksjon
ble oftere operert med vaginal hysterektomi
og laparoskopisk supravaginal hysterekto-
mi. Det kunne skyldes at de i stor grad hadde
normalt stor livmor, men kanskje også et
særlig ønske om minimal invasiv kirurgi.
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Tabell 3 Livmorens størrelse. Antall i hver av vektgruppene

Livmorens vekt (g)

< 100 100–200 200–500 > 500

Total abdominal hysterektomi 20 19 30 251

Supravaginal hysterektomi 7 16 38 311

Vaginal hysterektomi 20 46 36 3 
Laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi 1 3 0 2
Laparoskopisk supravaginal hysterektomi 10 7 1 0
Alle 58 91 105 61
1 P < 0,001 ved sammenlikning med vaginal hysterektomi




