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Forord 

Jeg visste tidlig at jeg ønsket å skrive en masteroppgave med tema innenfor gynekologi og 

obstetrikk, da dette interesserte meg stort under delemnet med samme navn på 4. året. Dette 

semesteret var jeg nemlig så heldig at jeg fikk muligheten til å dra på utveksling til 

Zimbabwe, hvor jeg var utplassert på gynekologi- og barne- og fødeavdeling i til sammen 10 

uker høsten 2017. Dette var både utfordrende, spennende og lærerikt på samme tid, og gjorde 

at jeg fikk større interesse for feltet gynekologi og obstetrikk enn jeg hadde i utgangspunktet. 

 

Jeg har dessuten visst siden jeg startet på medisinstudiet at jeg ønsket å gå Bodøpakken de to 

siste årene, og var med dette klar på at jeg ønsket meg en masterveileder med tilknytning til 

Bodø og Nordlandssykehuset. Derfor tok jeg kontakt med Stine Andreasen, 

avdelingsoverlege ved kvinneavdelingen ved Nordlandssykehuset Bodø, og spurte om hun 

kunne tenke seg å være min veileder. Da jeg var usikker på nøyaktig hva jeg ville skrive om, 

presenterte hun ulike problemstillinger som jeg kunne ta for meg, hvor jeg fant 

problemstillingen om komplikasjoner etter innføring av laparoskopisk hysterektomi 

interessant. Dette er et tema jeg ikke hadde så mye kunnskap om på forhånd, og tenkte derfor 

at det var en ypperlig mulighet til å lære desto mer om det. 

 

 

Jeg vil gjerne rette en stor takk til min veileder, Stine Andreasen, for god hjelp og veiledning 

under hele prosessen, både med å ha skaffet pasientliste, ordnet godkjenning og besvart alle 

mulige spørsmål jeg har hatt underveis.  

 

 

Bodø, 31.05.2019 

 

 

Cathrine Gabrielsen Jensvoll 
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1 Sammendrag 

1.1 Bakgrunn 
Hysterektomi er en prosedyre som kan utføres med varierende grad av invasivitet; enten per 

laparotomi, vaginalt eller laparoskopisk. De siste årene har det blitt større fokus på å anvende 

mindre invasive metoder ved kirurgi, og laparoskopisk hysterektomi har mer eller mindre 

erstattet den abdominale hysterektomien.  

 

1.2 Formål 
Formålet med denne oppgaven var å undersøke komplikasjonsfrekvensen etter innføring av 

laparoskopisk hysterektomi ved Nordlandssykehuset (NLSH) Bodø i 2013, for å sikre god 

pasientbehandling etter endring av operasjonsmetode. En skulle også undersøke hvilke 

pasientfaktorer som var assosiert med høyere komplikasjonsfrekvens. 

 

1.3 Materiale og metode 
Det ble gjennomgått journaler til alle pasientene som fikk utført hysterektomi ved NLSH 

Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, totalt 314 pasienter. Under uthenting av data fra DIPS 

ble det notert ned per- og postoperative komplikasjoner, samt ulike pasientvariabler og 

operasjonskarakteristika. Datamaterialet ble anonymisert og kategorisert i Excel, og senere 

overført til SPSS for utførelse av deskriptiv statistikk og videre analyser. 

 

1.4 Resultater 
Det var ingen statistisk signifikant assosiasjon mellom operasjonsmetode og antall 

peroperative (p = 0.55) eller postoperative (p = 0.74) komplikasjoner. Det var heller ingen 

signifikante forskjeller i bakgrunnsvariabler for de som fikk komplikasjoner sammenlignet 

med de som ikke fikk komplikasjoner. Det var signifikant forskjell mellom gruppene når det 

kom til liggetid postoperativt (p = 0.00) og blødningsmengde under operasjonen (p = 0.00), 

men ikke når det gjaldt operasjonstid (p = 0.46).  

 

1.5 Konklusjon 
Det er ingen signifikant forskjell i antall per- og postoperative komplikasjoner mellom 

operasjonsmetodene for hysterektomi, men liggetid og blødningsmengde er lavere ved 

laparoskopisk og vaginal hysterektomi. Minimal-invasive prosedyrer som laparoskopisk eller 

vaginal hysterektomi anbefales derfor framfor abdominal hysterektomi. 
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2 Nomenklatur og forkortelser 

NLSH  Nordlandssykehuset 

REK  Regional Etisk Komité 

DIPS  Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus 

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 

NGER  Norsk Gynekologisk Endoskopiregister 

OR  Odds ratio 

 

AH  Abdominal hysterektomi 

LH   Laparoskopisk hysterektomi 

VH  Vaginal hysterektomi 

TLH  Total laparoskopisk hysterektomi 

LSH  Laparoskopisk supravaginal/subtotal hysterektomi 

LAVH  Laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi 

BOT  Borderline ovarialtumor 

UVI  Urinveisinfeksjon 

BMI  Body Mass Index 

TCER  Transcervical endometriereseksjon 

TCPR  Transcervical polyppreseksjon 

TCMR  Transcervical myomreseksjon 
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3 Innledning 

Årlig opereres omtrent 12.500 pasienter med laparoskopi eller hysteroskopi i Norge grunnet 

gynekologiske sykdommer. I 2017 ble det operert i overkant av 15 000 pasienter. Med 

begrepet «gynekologiske sykdommer» menes både benigne og maligne tilstander som oppstår 

i eggstokkene, egglederne, livmoren, livmorhalsen, skjeden og rundt skjedeåpningen, og 

omfatter blant annet betennelser, svulster, blødningsforstyrrelser, urinlekkasje og genitalt 

prolaps (1). De vanligste indikasjonene for laparoskopisk inngrep var i 2017 godartet 

ovarialcyste, myomer/blødningsforstyrrelser og ulike former for endometriose og 

smertetilstander, mens den hyppigste operasjonsprosedyren for laparoskopi var 

salpingoophorektomi (fjerning av eggledere og eggstokker), etterfulgt av hysterektomi 

(fjerning av livmoren) og salpingektomi (fjerning av eggledere) i både 2016 og 2017 (2, 3). 

Siden mange gynekologiske sykdommer og tilstander kan behandles kirurgisk, har det de siste 

årene blitt stadig mer fokus på å benytte minimal-invasive metoder slik som nettopp 

laparoskopi og hysteroskopi, da dette har ført til redusert liggetid på sykehuset, redusert  

antall infeksjoner og redusert sykemeldingstid, samtidig som det også har gitt god 

pasienttilfredshet (1).  

 

3.1 Hysterektomi 
En av de vanligste kirurgiske gynekologiske operasjonene i dag er hysterektomi, med en 

samlet insidens på omtrent 10-20% i de vestlige landene i verden, hvor raten er høyest i USA 

og lavest i Norge og Sverige (4). Hysterektomi er en prosedyre som kan utføres med 

varierende grad av invasivitet, og kort forklart kan operasjonen gjennomføres på 3 forskjellige 

måter; per laparotomi (åpen kirurgi gjennom abdominalt snitt), laparoskopisk (gjennom 

kikkhull) eller vaginalt. Ved åpen kirurgi, også kalt abdominal hysterektomi (AH), lages et 

snitt på magen hvor livmoren løsnes og fjernes gjennom dette snittet, mens ved vaginal 

hysterektomi (VH) fjernes livmoren via skjeden uten at det lages noen ytre snitt på pasientens 

mage. Ved laparoskopi føres et tynt kamera gjennom en liten åpning i navlen, og instrumenter 

på størrelse med en fingerbredde føres inn via små snitt som lages i huden på magen. 

Livmoren løsnes så ved hjelp av disse instrumentene og fjernes enten gjennom skjeden eller 

deles opp i mindre biter og fjernes via kikkhullet (5).  
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Ved utførelse av en laparoskopisk hysterektomi (LH) kan det enten gjøres en total 

laparoskopisk hysterektomi (TLH), hvor både livmoren og cervix fjernes, eller en 

subtotal/supravaginal laparoskopisk hysterektomi (LSH), hvor cervix bevares. En annen 

metode er laparoskopisk assistert vaginal hysterektomi (LAVH), som er en kombinasjon av 

vaginal og laparoskopisk hysterektomi, hvor starten av operasjonen utføres gjennom 

kikkhullene, og prosedyren avsluttes ved å fjerne livmoren og suturere skjedetoppen via 

skjeden. I følge norsk gynekologisk endoskopiregisters’ (NGER) prosedyretall har de fleste 

registrerende avdelinger skiftet standardmetode for hysterektomi fra subtotal til total 

hysterektomi i årene fra 2013 til 2016. I 2013 utgjorde TLH og LSH henholdsvis 11,5% og 

14,3% av alle laparoskopiske prosedyrene, mens i 2016 utgjorde de 27,0% og 4,1%. TLH 

gikk altså fra å være et nokså sjeldent gjennomført inngrep til å bli en av de vanligste 

operasjonsprosedyrene (2).  

 

3.2 Prosedyrevalg og retningslinjer 
Tradisjonelt sett har kirurgisk fjerning av livmoren blitt utført per laparotomi eller vaginalt. 

Den første laparoskopiske hysterektomien ble først rapportert i 1989, som et forsøk på å senke 

morbiditeten knyttet til abdominal hysterektomi (6). Før denne tid var laparoskopi ved 

gynekologi først og fremst brukt som et diagnostisk verktøy og ved enkle operative 

prosedyrer, for eksempel sterilisering, men ble nå videreutviklet slik at man kunne utføre mer 

avanserte prosedyrer, slik som hysterektomi (7). 

 

Det er tidligere gjennomført mange studier vedrørende de ulike operasjonsteknikkene ved 

hysterektomi, da særlig for godartede gynekologiske lidelser, og samtlige konkluderer med at 

minimalt invasive teknikker som laparoskopisk eller vaginal hysterektomi bør foretrekkes så 

fremt det er mulig. Laparoskopisk hysterektomi har blant annet vist å gi mindre postoperative 

smerter, kortere sykehusinnleggelser, lavere risiko for postoperative sårinfeksjoner, kortere 

rekonvalesensperiode og redusert sykemeldingsbehov sammenlignet med åpen kirurgi (6-9).  

I Norge har man likevel ingen absolutte konkrete retningslinjer som anbefaler bruk av én 

prosedyre framfor en annen når det gjelder hysterektomi, noe som har ført til at det har vært 

stor forskjell på hvilken metode sykehusene har anvendt for de samme gynekologiske 

lidelsene (8, 10). Likevel oppfordres det nå til bruk av minimalt-invasive teknikker såfremt 

det er mulig. Under avsnittet om myoma uteri i den nasjonale veilederen i generell gynekologi 

fra 2015 står det; «mindre invasive teknikker bør tilstrebes hvis mulig. Valg av metode 
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avhenger av forhold hos kvinnen: blant annet paritet, tidligere kirurgi, komorbiditet, 

uterusstørrelse og kirurgens kompetanse. Vaginal eller laparoskopisk teknikk bør foretrekkes 

hvis mulig» (11).  

 

3.3 Komplikasjoner 
Per- og postoperativ komplikasjonsrate er de parameterne som i høyest grad gjenspeiler 

kvaliteten på kirurgi, og er en av NGERs’ kvalitetsindikatorer (1). Selv om laparoskopisk 

hysterektomi er en prosedyre som anvendes i økende grad, har det vist seg at insidensen av 

per- og postoperative komplikasjoner ved total laparoskopisk hysterektomi (TLH) er høyere 

enn alle andre laparoskopier (2). De potensielle komplikasjonene ved laparoskopisk 

hysterektomi er omtrent de samme som for abdominal hysterektomi, og noen av de hyppigst 

oppståtte er peroperativ skade på blære, tarm og ureter, samt blødning (6, 12, 13). Noen 

studier viser at det ved laparoskopisk hysterektomi er høyere risiko for peroperativ skade på 

urinveiene, samt for vaginal dehiscence postoperativt, sammenlignet med abdominal eller 

vaginal hysterektomi. Årsaken til dette kan blant annet være at det er en prosedyre som over 

svært kort tid har blitt utført i økende grad, samtidig som laparoskopi er en teknikk hvor det er 

viktig med god kompetanse (12, 13). Ved laparoskopi vil det også være en viss risiko for at 

man må konvertere til laparotomi hvis det skulle oppstå uheldige forhold eller komplikasjoner 

under operasjonen som krever at man trenger mer oversikt over operasjonsfeltet (6).  

 

3.4 Risikofaktorer for komplikasjoner 
Laparoskopisk hysterektomi er en prosedyre med lite kontraindikasjoner, hvor den viktigste 

kontraindikasjonen er manglende kompetanse hos operatør (12). Alvorlige komplikasjoner er 

sjeldne, men likevel er det viktig å være klar over eventuelle risikofaktorer og pasientfaktorer 

som øker risikoen for komplikasjoner. Noen studier har vist at BMI ≥ 30 kg/m2 er assosiert 

med lengre operasjonstid, større blodtap, økt komplikasjonsrate og større risiko for 

konvertering til laparotomi (6, 13). Tidligere kirurgi, særlig tidligere gjennomgått keisersnitt, 

gir større risiko for peroperative komplikasjoner, hvor blæreskade er den vanligste 

komplikasjonen. Uterusvekt ≥ 500 g er risikofaktor for konvertering til laparotomi (6). Dette 

er viktig kunnskap, slik at man kan gi tilstrekkelig informasjon og rådgivning til pasienter 

som vurderer å gå gjennom en hysterektomi. 
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3.5 Problemstilling 
Med bakgrunn i den økende bruken av laparoskopisk hysterektomi er det ønskelig å 

undersøke om disse pasientene får flere komplikasjoner enn de som blir operert med den 

tradisjonelle teknikken. Formålet med denne oppgaven var å undersøke komplikasjons-

frekvensen etter innføring av laparoskopisk hysterektomi ved NLSH Bodø i 2013, for å sikre 

god pasientbehandling etter endring av operasjonsmetode. I tillegg skulle en også undersøke 

om det var noen pasientfaktorer som var assosiert med høyere komplikasjonsfrekvens. 

 

4 Materiale og metode 

4.1 Studiepopulasjon 
Studien ble gjennomført som en retrospektiv, kvantitativ pasientserie. Det ble hentet ut 

informasjon fra DIPS basert på prosedyrekode, og inkludert i studien er alle kvinnene som 

fikk utført hysterektomi ved NLSH Bodø i perioden 01.01.13 – 31.12.17.  

 

4.2 Definerte variabler  
Følgende bakgrunnsopplysninger om pasientene ble hentet ut: Alder, BMI, paritet, pre- eller 

postmenopausal status og tidligere kirurgi (delt opp i gruppene «laparoskopi», «laparotomi», 

«sectio» og «andre inngrep», hvor sistnevnte dekker mindre invasive inngrep som 

bukplastikk, terapeutiske hysteroskopiske inngrep (TCER, TCPR og TCMR), TVT-operasjon, 

konisering og vaginalplastikk). Det ble også hentet ut data fra operasjonen, hvor variablene 

var operasjonsindikasjon, samt vekt (g) og størrelse (cm3) på uterus. Det ble herunder også 

notert eventuelle tilleggsinngrep utført under operasjonen, slik som adnexinngrep, 

adheranseløsning, omentektomi og vaginalplastikk. 

 

Det primære endepunktet var per- og postoperative komplikasjoner, hvor peroperative 

komplikasjoner inkluderte organskade (på blære, ureter og/eller tarm), større blødninger og 

konvertering til laparotomi. Postoperative komplikasjoner ble registrert både når de forekom 

under den aktuelle sykehusinnleggelsen, men også når pasienten kom tilbake til sykehuset 

med et problem knyttet til gjennomgått operasjon. Dette kunne blant annet være sår- og 

urinveisinfeksjoner, urinretensjon, vaginaltoppshematom, vaginal dehiscence, pneumoni og 

septisk sjokk. Sekundære endepunkter var operasjonstid, blødningsmengde og liggetid 

postoperativt. 
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4.3 Statistiske metoder 
Datamaterialet er hentet ut fra pasientenes journaler i DIPS. Variablene ble plottet inn og 

kategorisert ved hjelp av Excel. Statistiske analyser ble gjort i IBM SPSS Statistics, versjon 

25. Sammenligning av de kontinuerlige variablene (alder, BMI, uterusstørrelse, uterusvekt, 

operasjonstid og liggetid postoperativt) i de tre gruppene ble gjort ved hjelp av ANOVA. 

Tukey post hoc test ble så brukt for å vise hvilke enkeltgrupper som var forskjellige fra 

hverandre. Kategoriske variabler (type operasjon, paritet, pre/postmenopausal, tidligere 

kirurgi, blødning og per- og postoperative komplikasjoner) ble sammenlignet ved hjelp av 

Fisher’s exact test. Statistisk signifikans ble satt ved p-verdi < 0.05. 

 

4.4 Formelle godkjenninger 
Prosjektet er vurdert av personvernombudet, som fant at behandlingen av 

personopplysningene vil være regulert av §7-26 i personopplysningsforskriften og hjemlet 

etter helsepersonelloven §26, jf. Personopplysningsloven §33 fjerde ledd. Det ble vedtatt at 

det ikke var nødvendig å innhente samtykke fra pasientene eller fra Regional Etisk Komité 

(REK).  
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5 Resultater 

Studiepopulasjonen bestod totalt av 314 kvinner, hvorav 70 pasienter gjennomgikk abdominal 

hysterektomi (AH), 223 gjennomgikk laparoskopisk hysterektomi (LH) og 21 gjennomgikk 

vaginal hysterektomi (VH) i perioden 01.01.13 – 31.12.17 ved NLSH Bodø. 

 

5.1 Primære og sekundære endepunkt 
Tabell 1 viser en oversikt over primære og sekundære endepunkt ved studien. Det var 

statistisk signifikant forskjell mellom gruppene når det kom til liggetid postoperativt og 

blødningsmengde under operasjonen, men ikke når det kom til operasjonstid. Pasientene som 

gjennomgikk AH lå gjennomsnittlig 3 dager lengre enn de som gjennomgikk LH, og 2.6 

dager lengre enn de som gjennomgikk VH. Majoriteten i gruppen AH og VH, henholdsvis 

80% og 42.8%, hadde en blødning på mellom 100-500 ml, mens flesteparten i gruppen LH 

(59.6%) hadde en blødning på < 100 ml. Det var ikke statistisk signifikant assosiasjon mellom 

operasjonsmetode og antall peroperative komplikasjoner, ei heller mellom operasjonsmetode 

og antall postoperative komplikasjoner.  

 

Det var totalt 8 pasienter (2.5%) som opplevde en peroperativ komplikasjon, hvor peroperativ 

blæreskade (n = 5) var den vanligste. Det var nødvendig med konvertering fra laparoskopi til 

laparotomi hos totalt 5 pasienter (2.2%) på grunn av adheranser (n = 2), blødning og stort 

myom (n = 1), funn av cancer peroperativt (n = 1) og uoversiktlige forhold (n = 1). For 

oversikt over antall og typer per- og postoperative komplikasjoner, se henholdsvis  

tabell 2 og 3.  

 

5.2 Bakgrunnsvariabler 
Tabell 4 viser en oversikt over bakgrunnsvariablene for pasientene i studien, både innenfor 

hver enkelt operasjonsmetode og samlet for hele studiepopulasjonen. Pasientene var i alderen 

fra 28 til 88 år, med en gjennomsnittsalder på 49 år. Pasientenes BMI strakk seg fra 15,3 til 

46,3 kg/m2, hvor gjennomsnittet var 27,6 kg/m2. Tidligere gjennomgått kirurgi var notert hos 

72,9% av pasientene, og totalt 62 pasienter (19.7%) hadde gjennomgått tidligere sectio. Her 

fant man at det var en statistisk signifikant forskjell mellom gruppene vedrørende 

gjennomsnittlig alder, uterusstørrelse, paritet, pre/postmenopausal status og tidligere kirurgi, 
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herunder tidligere gjennomgått laparoskopi. Det var ikke signifikant forskjell mellom 

gruppene når det gjaldt BMI eller tidligere gjennomgått laparotomi eller sectio. 

 

Bakgrunnsvariablene for pasientene som fikk komplikasjoner per- eller postoperativt ble 

sammenlignet med bakgrunnsvariablene til pasientene som ikke fikk noen komplikasjoner, se 

tabell 5. Her var det ingen statistisk signifikante forskjeller, verken når det gjaldt alder, BMI, 

uterusstørrelse, uterusvekt eller tidligere gjennomgått kirurgi. 

 

5.3 Operasjonsindikasjon 
Tabell 6 viser en oversikt over de vanligste operasjonsindikasjonene, både samlet og innenfor 

hver operasjonsmetode. Den vanligste indikasjonen samlet sett var myom + blødnings-

forstyrrelse, som var indikasjon hos 25.5% (n = 80) av pasientene. Smerter, myoma uteri og 

cervical dysplasi var andre vanlige indikasjoner, med henholdsvis 14% (n = 44), 11.8%  

(n = 37) og 10.5% (n = 33) av tilfellene. Vaginal hysterektomi skilte seg fra både abdominal 

og laparoskopisk hysterektomi ved at genital descens var hovedindikasjonen, med 71.4%  

(n = 15) av tilfellene.  

 

5.4 Tidstrend 
I perioden 01.01.13 – 31.12.17 så man en klar tidstrend på at laparoskopisk hysterektomi ble 

utført i økende grad, fra å være valgt prosedyre hos ca 25% av pasientene i 2013, til nærmere 

98% i 2017. Abdominal hysterektomi var valgt prosedyre ved omtrent 62% av 

hysterektomiene i 2013, mens i 2017 var det ingen som ble operert med abdominal 

hysterektomi. Bruken av vaginal hysterektomi har også hatt en svak nedgang, fra å være 

prosedyrevalg i ca 15% av tilfellene i 2013, til kun rundt 2% i 2017. Figur 1 viser antall 

hysterektomier utført årlig ved NLSH Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, mens figur 2 viser 

tidstrenden for de ulike operasjonsprosedyrene ved hysterektomi, som prosentvis andel. 



 

8 

 

6 Diskusjon 

6.1 Per- og postoperative komplikasjoner 
Hovedfunnene i denne studien er at det ikke er statistisk signifikant forskjell i antall per- og 

postoperative komplikasjoner ved sammenligning av operasjonsmetodene for hysterektomi. 

Den peroperative komplikasjonsfrekvensen var 1.4% for AH, 2.7% for LH, 4.8% for VH og 

2.5% for hele studiepopulasjonen samlet. Dette stemmer med tall fra andre studier, som har 

rapportert at komplikasjonsraten for laparoskopi har ligget på mellom 0.2 – 3% (14, 15). 

Mange studier rapporterer at det ved laparoskopisk hysterektomi er mye større fare for 

peroperativ skade, spesielt på urinveiene, sammenlignet med de andre operasjonsmetodene (9, 

12, 16, 17). Dette kunne vi ikke se i vår studie, da forekomsten av peroperativ blæreskade var 

1.4% ved AH, 1.3% ved LH og 4.8% ved VH. En metaanalyse gjennomført av Johnson et al. 

viste at det var en signifikant økning i antall peroperative skader på urinveiene ved 

laparoskopisk versus abdominal hysterektomi med en OR på 2.61, men at det var ingen 

signifikant forskjell mellom laparoskopisk og vaginal hysterektomi (16). En annen 

randomisert prospektiv studie gjennomført av Olsson et al. viste derimot det samme som vår 

studie; det var ingen signifikant forskjell i antall komplikasjoner når man sammenlignet 

laparoskopisk og abdominal hysterektomi (18). Årsaken til dette er sannsynligvis at utvalget i 

vår studie var for lite til å oppnå statistisk signifikans, da komplikasjonsraten var relativt lav. 

 

Den postoperative komplikasjonsraten i vår studie var 10% for AH, 13.9% for LH, 9.5% for 

VH og 12.7% totalt for hele studiepopulasjonen. Urinveisinfeksjon var den dominerende 

komplikasjonen med 12 tilfeller (3.8%), hvorav gruppen AH hadde 2 (2.9%), LH hadde 10 

(4.5%) og VH hadde ingen tilfeller. De påfølgende hyppigste komplikasjonene var 

sårinfeksjon og vaginaltoppshematom. En annen postoperativ komplikasjon som er nevnt i 

mange studier er vaginal dehiscence (vaginaltoppsruptur). Dette er en relativt sjelden 

komplikasjon, men det har vist seg at insidensen er høyest hos de pasientene som har 

gjennomgått en laparoskopisk hysterektomi, sammenlignet med både abdominal og vaginal 

hysterektomi (13, 19, 20). En retrospektiv studie som gjennomgikk i overkant av 12 000 

hysterektomier rapporterte følgende insidens av vaginal dehiscence: 0.38% ved AH, 0.11% 

ved VH, 0.75% ved TLH, 0.46% ved LAVH og samlet 0.39% (21). I vår studie var det kun ett 

tilfelle av vaginal dehiscence, som utgjorde en samlet insidens på 0.3%, og oppstod hos en 

pasient som hadde gjennomgått laparoskopisk hysterektomi. En mulig årsak til at denne 

komplikasjonen er vanligere ved laparoskopisk hysterektomi er bruken av monopolar diatermi 
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ved laparoskopi, som fører til at det er mindre mengder vev for suturene å holde fast i ved 

lukking av vaginaltoppen (21-24).  

 

6.2 Risikofaktorer 
I en retrospektiv studie gjennomført av Fuentes et al. i 2014 rapporterte de at pasienter med 

tidligere abdominal kirurgi hadde signifikant flere alvorlige komplikasjoner, med en OR på 

2.77. Overvekt og høy alder var også signifikant assosiert med alvorlige komplikasjoner (14). 

I en lignende retrospektiv studie gjennomført i 2012 rapporterte de det samme; tidligere 

kirurgi var assosiert med høyere komplikasjonsrate, hvor særlig peroperativ blæreskade var 

signifikant assosiert med to eller flere gjennomgåtte keisersnitt (6). Når det gjelder 

risikoanalysen av bakgrunnsvariabler for komplikasjoner i studien vår, var det ingen som ble 

statistisk signifikante; verken alder, BMI, uterusstørrelse, uterusvekt eller tidligere 

gjennomgått kirurgi så ut til å være en risikofaktor for komplikasjon (tabell 5). Årsaken til at 

ingen av variablene ble signifikante i vår studie er ikke klargjort, men som nevnt tidligere kan 

det tenkes at studien har så lav komplikasjonsrate at det hadde trengtes flere pasienter for å 

oppnå statistisk signifikans.  

 

6.3 Operasjonstid, blødningsmengde og liggetid postoperativt 
Det var ikke signifikant forskjell i operasjonstid mellom prosedyrene i vår studie, men man 

kunne se en trend ved at VH tok kortest tid med gjennomsnittlig operasjonstid på 102 min, 

AH tok lengst tid med 113 min og LH tok 108 min. Gjennomsnittlig operasjonstid for hele 

studiepopulasjonen var 109 minutter. Andre studier konkluderer også med at VH tar kortest 

tid, men til forskjell hva vår studie viser de fleste andre at LH er den prosedyren som tar 

lengst tid (16-18, 25-27). Høyst sannsynlig dreier denne forskjellen seg mer om operatørenes 

kompetanse og teknikk enn om metode.  

 

Forskjellen i blødningsmengde peroperativt mellom gruppene var signifikant i vår studie, og 

kunne vise at pasientene i gruppen LH hadde mindre blødning under operasjonen 

sammenlignet med både AH og VH, hvor majoriteten i disse to gruppene hadde en blødning 

på mellom 100-500 ml. I en metaanalyse gjennomført av Johnson et al. i 2005 rapporterte de 

det samme som vår studie; LH var assosiert med signifikant lavere blodtap enn AH, med en 

gjennomsnittlig forskjell på 45.3 ml (16). Det samme gjorde Olsson et al. (18) og Clarke-
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Pearson et al., hvor sistnevnte rapporterte at LH hadde signifikant lavere estimert blodtap enn 

AH med en OR på -45.26 (20).  

 

På tidspunktet hvor det ble hentet ut data fra journalene til pasientene i denne studien ble det 

notert hvis det ble utført en tilleggsprosedyre i samme inngrep som hysterektomien ble utført. 

76.8% (n = 241) av pasientene fikk utført en tilleggsoperasjon, hvor 63.4% (n = 199) av 

pasientene gjennomgikk et samtidig adnexinngrep, mens 5.7% fikk utført vaginalplastikk. 

Dette har ikke blitt lagt vekt på ved analyse av data, og kan derfor medføre at både 

operasjonstid og blødningsmengde kan variere av den grunn.  

 

Liggetid postoperativt var i studien vår 1.3 dager ved LH, 1.7 dager ved VH, 4.3 dager ved 

AH, og samlet for hele studiepopulasjonen var den gjennomsnittlig 2 dager. Analyse viste at 

LH og VH var assosiert med signifikant kortere liggetid sammenlignet med AH, men det var 

ingen signifikant forskjell mellom LH og VH. Dette funnet bekreftes av andre studier som har 

undersøkt det samme, i tillegg til at de rapporterer kortere tid før pasienten er tilbake som 

normalt i hverdagen, samt mindre postoperative smerter (16-18, 20, 25, 26, 28). I eVALuate-

studien utført av Garry et al. i 2004 kunne de dessuten rapportere at de som gjennomgikk 

laparoskopisk hysterektomi rapporterte bedre livskvalitet 6 uker postoperativt, sammenlignet 

med de som gjennomgikk abdominal hysterektomi (17).  

  

6.4 Svakheter ved studien 
Datamaterialet i denne studien er innhentet retrospektivt fra pasientenes journaler, noe som 

kan medføre en viss risiko for feilrapportering. Det var i tillegg noen variabler hvor det var 

stor forskjell i hvor godt de var dokumentert i journalene, noe som har medført til at noe data 

mangler hos enkelte pasienter. En annen svakhet er at det sannsynligvis hadde trengtes flere 

pasienter i studiepopulasjonen for å kunne se om det er statistisk forskjell i antall 

komplikasjoner mellom de ulike operasjonsprosedyrene, da komplikasjonsraten er lav. Det 

var i utgangspunktet også ønskelig å undersøke om man kunne se en trend ved at antall 

komplikasjoner ved LH ble mindre med tiden, ettersom man fikk mer erfaring med 

operasjonsmetoden, men denne analysen ble ikke gjennomført på grunn av den lave 

komplikasjonsraten.  
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7 Konklusjon 

Denne studien viser at det ikke forekommer signifikant flere per- og postoperative 

komplikasjoner ved laparoskopisk hysterektomi sammenlignet med abdominal og vaginal 

hysterektomi. Det var dog signifikant kortere liggetid postoperativt og mindre 

blødningsmengde ved laparoskopisk hysterektomi. Studien viser også at vaginal hysterektomi 

har mange av de samme positive utfallene som laparoskopisk hysterektomi har i forhold til 

abdominal hysterektomi, med kortere liggetid og mindre blødningsmengde. Derfor vil det på 

generell basis, i samsvar med det som står skrevet i nasjonale retningslinjer, anbefales å 

benytte minimal-invasive prosedyrer som laparoskopisk eller vaginal hysterektomi framfor 

abdominal hysterektomi, med mindre indikasjonen eller andre pasientfaktorer skulle tilsi noe 

annet.  

 

Resultater fra studien vil primært være av betydning for kvinneklinikken ved NLSH Bodø, og 

kan gi en pekepinn på hvilken prosedyre som bør velges ved hysterektomi, samt være til nytte 

slik at korrekt informasjon og rådgivning kan gis til pasientene preoperativt. 
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9 Figurer og tabeller 

9.1 Figurer 

 

Figur 1: Antall hysterektomier utført årlig ved NLSH Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, fordelt etter prosedyre. 

 

 

Figur 2. Tidstrend for type inngrep utført ved hysterektomier ved NLSH Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, 
justert for ulikt antall innenfor hver gruppe. Vises her som prosentvis andel. 
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9.2 Tabeller 
Tabell 1. Operasjonskarakteristika for pasientene hysterektomert mellom 01.01.13 og 31.12.17 ved NLSH Bodø, 
vist som gjennomsnittet (laveste-høyeste verdi) eller antall n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk signifikant 

 

Endepunkt 

Totalt 

(n = 314) 

Abdominal  

hysterektomi  

(n = 70) 

Laparoskopisk 

hysterektomi  

(n = 223) 

Vaginal 

hysterektomi  

(n = 21) 

P-verdi 

Operasjonstid (min) 109  (15-286) 113  (53-286) 108  (15-250) 102  (42-200) 0.46 

Liggetid postoperativt (dager) 2.0     (0-48) 4.3     (2-48) 1.3     (0-34) 1.7    (1-5) 0.00 

Blødningsmengde 

      < 100 ml 

      100-500 ml 

      500+ ml 

      Ukjent 

 

145  (46.2%) 

135  (43.0%) 

12    (3.8%) 

22    (7.0%) 

 

4     (5.7%) 

56   (80.0%) 

7    (10.0%) 

3      (4.3%) 

 

133  (59.6%) 

70   (31.4%) 

4     (1.8%) 

16    (7.2%) 

 

8   (38.1%) 

9   (42.8%) 

1     (4.8%) 

3   (14.3%) 

0.00 

Peroperative komplikasjoner 8      (2.5%) 1      (1.4%) 6      (2.7%) 1     (4.8%) 0.55 

Postoperative komplikasjoner 40   (12.7%) 7    (10.0%) 31   (13.9%) 2     (9.5%) 0.74 

 

 

Tabell 2. Oversikt over de peroperative komplikasjonene oppstått under hysterektomier utført ved NLSH Bodø 
mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist som antall n (%). 

 Totalt 

(n = 314) 

Abdominal  

hysterektomi  

(n = 70) 

Laparoskopisk 

hysterektomi  

(n = 223) 

Vaginal 

hysterektomi  

(n = 21) 

Peroperative komplikasjoner 8  (2.5%) 1  (1.4%) 6  (2.7%) 1  (4.8%) 

         Blæreskade 5  (1.6%) 1  (1.4%) 3  (1.3%) 1  (4.8%) 

         Tynntarmsperforasjon 1  (0.3%)  1  (0.4%)  

         Vaginalrift 1  (0.3%)  1  (0.4%)  

         Blødning 1  (0.3%)  1  (0.4%)  
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Tabell 3. Oversikt over de postoperative komplikasjonene oppstått etter gjennomgått hysterektomi ved NLSH 
Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist som antall n (%). 

 

 

Totalt 

(n = 314) 

Abdominal  

hysterektomi  

(n = 70) 

Laparoskopisk 

hysterektomi  

(n = 223) 

Vaginal 

hysterektomi  

(n = 21) 

Postoperative komplikasjoner 40  (12.7%) 7  (10.0%) 31  (13.9%) 2  (9.5%) 

         Urinveisinfeksjon (UVI) 12    (3.8%) 2   (2.9%) 10    (4.5%)  

         Sårinfeksjon 5    (1.6%)  5    (2.2%)  

         Vaginaltoppshematom 5    (1.6%)  4    (1.8%) 1  (4.8%) 

         Infeksjon ukjent fokus 2    (0.6%)  2    (0.9%)  

         Inkontinens 3    (1.0%) 1   (1.4%) 2    (0.9%)  

         Pyelonefritt 2    (0.6%) 1   (1.4%) 1    (0.4%)  

         Septisk sjokk 2    (0.6%) 1   (1.4%) 1    (0.4%)  

         Pneumoni 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Pneumoni + død 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Vesicovaginal fistel 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Vaginal dehiscence 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Intraperitoneal abscess 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Sårinfeksjon + inkontinens 1    (0.3%)  1    (0.4%)  

         Urinretensjon 1    (0.3%)   1   (4.8%) 

         Genital descens 1    (0.3%) 1   (1.4%)   

         Arrforandring m/behov for  

         plastikk 

1    (0.3%) 1   (1.4%)   

 

 

Tabell 4. Karakteristika for pasientene hysterektomert mellom 01.01.13 og 31.12.17 ved NLSH Bodø, vist som 
gjennomsnittet (laveste-høyeste verdi) eller antall n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk signifikant 

 

Variabel 

Totalt 

(n = 314) 

Abdominal  

hysterektomi  

(n = 70) 

Laparoskopisk 

hysterektomi  

(n = 223) 

Vaginal 

hysterektomi  

(n = 21) 

P-verdi 

Alder (år) 49.4 (28-88) 50.5 (28-78) 48.0 (29-88) 60.2 (42-85) 0.00 

BMI (kg/m2) 27.6 (15.3-46.3) 27.7 (16.5-41.0) 27.6 (15.3-46.3) 27.2 (19.0-40.6) 0.94 

Uterusstørrelse 

(cm3) 

356.8  

(13.5-6267) 

621.4  

(25-6267) 

298.3  

(13.5-2593.5) 

92.6  

(23.1-324) 

0.00 

Uterusvekt (g) 338.6 (29-7140) 1665.7 (354-7140) 240.5 (29-2100) 112.4 (30-270) 0.00 

Paritet ≥ 1 280  (89.2%) 57  (81.4%) 202  (90.6%) 21  (100%) 0.03 

Premenopausal 220  (70.1%) 40  (57.1%) 173  (77.6%) 7  (33.3%) 0.00 

Tidligere kirurgi 

      Ja 

      Laparoskopi 

      Laparotomi 

      Sectio 

 

229  (72.9%) 

127  (40.4%) 

58    (18.5%) 

62   (19.7%) 

 

47  (67.1%) 

31  (44.3%) 

14  (20.0%) 

16  (22.9%) 

 

171 (76.7%) 

93  (41.7%) 

41  (18.4%) 

43  (19.3%) 

 

11  (52.4%) 

3  (14.3%) 

3  (14.3%) 

3  (14.3%) 

 

0.03 

0.03 

0.85 

0.67 
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Tabell 5. Sammenligning av bakgrunnsvariabler hos pasientene som fikk komplikasjoner versus de som ikke fikk 
komplikasjoner, vist som gjennomsnitt (laveste-høyeste verdi) eller n (%). P-verdi < 0.05 regnes som statistisk 
signifikant 

 

Variabel 

Per- og postoperative 

komplikasjoner, inkl. konvertering 

(n = 50) 

Ingen 

komplikasjoner  

(n = 264) 

P-verdi 

Alder (år) 50.9  (28-88) 49.1  (29-83) 0.31 

BMI (kg/m2) 26.7  (17.7-40.2) 27.8  (15.3-46.3) 0.22 

Uterusstørrelse (cm3) 350.0 (13.5-3575) 358.0 (18.2-6267) 0.93 

Uterusvekt (g) 251.2 (59-1568) 351.6 (29-7140) 0.46 

Tidligere kirurgi 

       Ja 

       Laparoskopi 

       Laparotomi 

       Sectio 

 

38  (76.0%) 

18  (36.0%) 

14  (28.0%) 

13  (26.0%) 

 

191  (72.3%) 

109  (41.3%) 

44  (16.7%) 

49  (18.6%) 

 

0.73 

0.53 

0.07 

0.25 

 

 

 

Tabell 6. Operasjonsindikasjon for hysterektomiene utført ved NLSH Bodø mellom 01.01.13 og 31.12.17, vist 
som antall n (%). 

 

Indikasjon 

Totalt  

(n = 314) 

Abdominal  

hysterektomi  

(n = 70) 

Laparoskopisk 

hysterektomi  

(n = 223) 

Vaginal 

hysterektomi  

(n = 21) 

Myom + blødningsforstyrrelse 80  (25.5%) 22  (31.4%) 58    (26%)  

Smerter 44  (14.0%) 5     (7.2%) 38  (17.0%) 1   (4.8%) 

Myoma uteri 37  (11.8%) 15  (21.4%) 22    (9.9%)  

Cervical dysplasi 33  (10.5%) 4     (5.7%) 28  (12.6%) 1   (4.8%) 

Endometriecancer-/forstadie 30   (9.6%) 6     (8.6%) 24  (10.8%)  

Genital descens 20   (6.4%)  5    (2.2%) 15  (71.4%) 

Blødningsforstyrrelse 19   (6.0%) 2     (2.9%) 15   (6.7%) 2     (9.5%) 

Blødning + smerter 18   (5.7%) 1     (1.4%) 15   (6.7%) 2     (9.5%) 

Borderline ovarialtumor (BOT) 

/ovarialcancer 

14   (4.5%) 8   (11.4%) 6    (2.7%)  

Myom + smerter 8    (2.5%) 2     (2.9%) 6    (2.7%)  

Postmenopausal blødning 7    (2.2%) 3     (4.3%) 4    (1.8%)  

Annet 3    (1.0%) 1     (1.4%) 2    (0.9%)  

Postpartum endometritt 1    (0.3%) 1     (1.4%)   
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10   Sammendrag av kunnskapsevalueringer 
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