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Resumé

Introduktion: En forstgrret uterus angives ofte som en kontra-
indikation ved vaginal hysterektomi pa ikkedescenderet uterus.
Vi har derfor i et regionalt materiale fundet det af interesse

at undersgge, i hvilken grad uterus’ sterrelse har betydning for
komplikationsfrekvensen og indleeggelsestiden ved vaginal
hysterektomi.

Materiale og metoder: Kvinder, der fik foretaget vaginal hyster-
ektomi ved ikkedescenderet uterus og pa benign indikation pa de
gyneekologiske afdelinger pa Silkeborg, Herning og Holstebro
Sygehuse i perioden fra den 1. oktober 1997 til den 1. marts
2003 indgik i undersggelsen. Data vedrgrende uterus’ veegt, peri-
operative komplikationer og indleeggelsestid blev udtrukket fra en
regional hysterektomidatabase. Data tilhgrende kvinder, hvis ute-
rus vejede under 300 g blev efterfalgende sammenlignet med
data tilhgrende kvinder, hvis uterus vejede mindst 300 g.
Resultater: Der blev indberettet 2.909 hysterektomier til data-
basen. Af disse opfyldte 694 inklusionskriterierne. Hos 94 af
disse vejede uterus mere end 300 gram. Kun operationstiden
fandtes signifikant sterre i gruppen med tunge uteri, mens kom-
plikationsfrekvensen og indleeggelsestiden var uden signifikante
forskelle. Der var dog signifikant tungere uteri i den gruppe, hvor
man matte konvertere operationen til abdominal hysterektomi.
Diskussion: En uterusveegt pd mere end 300 g ggede ikke kompli-
kationsfrekvensen ved vaginal hysterektomi pa ikkedescenderet
uterus, men muligvis risikoen for konvertering til abdominal
operation. Under i gvrigt optimale forhold kan en uterusvaegt pa
300 g eller mere ikke anses for en kontraindikation for vaginal
hysterektomi.

Gennem de senere ar er vaginal hysterektomi blevet accepte-
ret som et alternativ til abdominal hysterektomi. Langt stor-
steparten af hysterektomierne foregar dog stadig abdominalt
[1-3]. Der er foretaget flere undersogelser, som tyder p4, at
vaginal hysterektomi giver kortere indleggelsestid og kortere
rekonvalescensperiode end abdominal hysterektomi uden at
oge de peri- og postoperative komplikationer [1, 4-6]. Der an-
gives imidlertid en raekke absolutte og relative kontraindika-
tioner for vaginal hysterektomi, som kan vere medvirkende
arsag til den fortsatte tilbageholdenhed med denne opera-

tionsmetode [1, 3, 4, 6, 7]. En af disse er en skennet uterusvaegt
over 200-400 g [1, 3-5, 7-12].

Vi har derfor fundet det interessant at undersoge betydnin-
gen af en uterusvegt pd 300 g eller mere ved vaginal hyster-
ektomi pa ikkedescenderet uterus.

Materiale og metode

Siden den 1. oktober 1997 har man pé de gynaekologiske afde-
linger pa Silkeborg, Herning og Holstebro Sygehuse indberet-
tet alle hysterektomier til en regional database. Indberetnin-
gen sker pa et fortrykt skema og varetages af den ansvarlige
overlege fra hver afdeling. Oplysningerne baseres pa journal-
materiale indsamlet samtidig med indlaeggelsen og ved even-
tuelle ambulante kontroller. Postoperative data dekker peri-
oden fra operationen og 30 dage frem.

I databasen indgar indikation for hysterektomi, paritet, tid-
ligere gynaekologiske operationer, body mass index (BMI) samt
anamnese med endometriose. Desuden registreres preeope-
rativ hzemoglobinvzrdi, peroperativ bledningsmzangde, ope-
rationstid, peri- og postoperative komplikationer, eventuel re-
operation samt indlzeggelsestid og histologidiagnose.

Vaginalt indgreb pa ikkedescenderet uterus er afdelinger-
nes primere hysterektomiform, medmindre der foreligger en
selvsteendig kontraindikation i form af malign diagnose,
ovariepatologi, kendt endometriose, nulliparitet eller snaevre
vaginale forhold. Hvis uterus ved klinisk vurdering skennes
at veje over 300 g, det vil sige svarende til graviditetsuge 12,
foretages indgrebet kun, hvis uterus er relativt mobil, og
vagina er rummelig. Alle operationer udferes af specialleeger
eller 1. reservelaeger. Hvis fundus uteri under indgrebet ikke
umiddelbart kan vendes ud enten fortil eller bagtil efter lige-
ring og kupering af aa.uterinae, kan der foretages morcelle-
ring, deling eller myomektomi. Alle patienter fir trombose-
profylakse i form TED-stremper, lavmolekyler heparin og
hurtig mobilisering. Desuden bliver der givet cefalosporin,
cefuroxim 1,5 gram i.v. praeoperativt. Der bliver foretaget
postoperativ vaginal ultralydskanning, hvis patienterne frem-
byder symptomer i form af smerter, feber eller bledning.

Alle kvinder, som fik foretaget vaginal hysterektomi i
perioden fra den 1. oktober 1997 til den 1. marts 2003 pa
grund af smerter, bladningsforstyrrelser eller tryksymptomer
indgik i undersogelsen. Malign histologi, prolapsdiagnose
samt andre operationstyper end total vaginal hysterektomi
indgik siledes ikke i undersegelsen. Data angdende uterus’
veaegt samt udvalgte parametre vedrerende det operative og
postoperative forleb blev udtrukket fra databasen. Pa bag-
grund af disse data foretoges en sammenligning af operations-
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forlebet for kvinder, hvis uterus vejede under 300 g og kvin-
der, hvis uterus vejede mindst 300 g.

Statistik

Til testning af to middelverdier brugtes Students t-test, hvis
data var normalfordelte, ellers benyttedes Mann-Whitneys
test. Til ssmmenligning af proportionerne brugtes ?-test, hvis
et af udfaldene var <6 i Fishers eksakte test. Ved regression
blev alder og BMI enkeltvis kontrolleret for mulig effekt pa
variable. Ved linezer regressionsanalyse med uterusvagt som
uathzengig variabel brugtes risikofaktorer som operationstid,
blodtab, liggetid, BMI, pre- og postoperativ hemoglobin-
malinger som afhzengige variable. Som signifikansniveau valg-
tes fem procent. Som statistisk software benyttedes program-
met SOLO (BMPD, Berkeley, CA, USA).

Resultater

I undersogelsesperioden blev der indberettet i alt 2.909 hyster-
ektomier, hvoraf 694 (24%) opfyldte inklusionskriterierne. Af
disse blev 37 (5%) konverteret til abdominale indgreb og efter-
folgende ekskluderet fra den resterende del af undersogelsen.
Der fandtes signifikant tungere uteri ved de konverterede ind-
greb (294 g + 195 g vs. 177 g + 140 g, konverteret og vaginal
operation, respektive).

Tabel 1 viser perioperative komplikationer og operations-
tid opdelt efter uterusveegt. Kun operationstiden fandtes rela-
teret til uterusvaegt, mens forekomsten af bleerelaesion eller
vaginaltopshzematom eller -infektion ikke var signifikant for-
skellig i de to grupper. Indleggelsestiden var ens for de to
grupper. Ved linezr regressionsanalyse fandtes savel opera-
tionstid som blodtab at vaere positivt relateret til uterusvaegt

Tabel 1. Perioperative komplikationer og operationstid ved uterus <300 g
versus uterus >300 g.

Uterusveegt  Uterusveegt

Operationstid og <300 g 2300 g
perioperative komplikationer n=600 n=94 p-veerdi
Operationstid >60 min . ........ 187 60 <0,001
Operationstid >90 min . ........ 45 25 <0,001
Blodtab >500ml ............. 13 5 0,08
Tarmlaesion . ................ 0 0 -
Bleereleesion . ............... 18 1 0,5
Vedvarende feber . ............ 13 4 0,27
Urinvejsinfektion .. ........... 14 4 0,29
lleus . ... ... .. ... 1 0 -
Vaginaltopsinfektion . .. ........ 14 2 1,0
Vaginaltopsheematom . ......... 17 2 1,0
Intraabdominal heematom ... .. .. 41 6 1,0
Dyb venetrombose . ........... 1 0 -
Transfusion ................. 5] 0 -
Reoperation inden for en maned .. 38 7 0,65
Postoperativ liggetid >7 dage .... 27 4 1,0
Andre komplikationer . ......... 30 4 1,0
Body mass index (BMI) (kg/m2) ... 25+5 25+5
Konverterede i samme periode

fra intenderet vaginal til

abdominal hysterektomi . ... .. 23 14 <0,001
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Figur 1. Uterusveegt og operationstid (r = 0,31, p<0,001).
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Figur 2. Uterusveegt og blodtab (r = 0,26, p<0,001).

(Figur 1, Figur 2). Af figurerne ses, at operationstiden er ster-
kere relateret til uterus’ vaegt end blodtab, idet punkterne i
Figur 2 ligger mere samlede ved x-aksen end de geor i Figur 1.
Ved trinvis manuel regression, hvor de enkelte faktorer blev
indfejet, hvis de opfyldte p<0,05 ved simpel linezr regression,
forblev kun operationstiden signifikant associeret til en ute-
rusvaegt pd mindst 300 g (r? = 0,09, p<0,001).

Diskussion

Generelt er der ved hysterektomi en ikke ubetydelig kompli-
kationsfrekvens, som ber tages i betragtning, for operations-
indikationen stilles. Mo/ler et al har i en dansk analyse fundet
intraabdominal infektion (inklusive vaginaltopsabsces) hos
17%, vaginaltopshematom hos 16%, sarinfektion hos 16%,
smerter hos 10%, lzesion pa enten blere eller tarm hos 2,6% og
en mortalitet pa 0,6% [13].

Der findes fire almindeligt anvendte hysterektomimetoder
ved benign sygdom: total abdominal hysterektomi, subtotal
abdominal hysterektomi, laparoskopisk assisteret vaginal hy-
sterektomi og vaginal hysterektomi. Flere nyere undersogelser
sammenligner disse metoder med hensyn til komplikations-
frekvens og indlaeggelsestid [1, 2, 4-6, 8-11]. Laparoskopisk
assisteret vaginal hysterektomi og vaginal hysterektomi synes
at medfoere en kortere indleggelsestid end abdominal hyster-
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ektomi, men laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi er
ojensynlig forbundet med sterre morbiditet. Vaginal hyster-
ektomi har i nesten alle undersogelser den korteste opera-
tionstid [1, 2, 4-6, 10]. Vaginal hysterektomi har siledes teore-
tisk fordele, men stiller storre krav til operaterens erfaring [7,
11, 12]. Der angives almindeligvis en raekke absolutte kontra-
indikationer for vaginal hysterektomi: malign genital lidelse,
adnex patologi, fikseret uterus eller kendt endometriose samt
snzevre vaginale forhold [3, 4, 7]. Som relative kontraindika-
tioner nzvnes en uterusvagt pa over 200-400 g eller storre end
svarende til graviditetsuge 12, tidligere baekkenkirurgi, nulli-
paritet og manglende operatorerfaring [3, 4, 7]. Visse under-
sogelser anfaegter imidlertid flere af de relative kontraindika-
tioner. Magos et al har vist, at selv uteri op til 1.100 g svarende
til graviditetsuge 20 kan fjernes vaginalt af erfarne operatorer
uden oget komplikationsfrekvens [7].

Switala et al har fjernet uteri pd 500-1.000 g vaginalt uden
signifikant eget komplikationshyppighed sammenholdt med
total abdominal hysterektomi. Man foreslar, at kontraindika-
tionerne endres til uterus storre end til umbilicus eller snaevre
vaginale forhold [5].

Unger har som i vores studium sammenlignet komplika-
tionsfrekvensen ved vaginal hysterektomi hos kvinder med
uteri mindre end 200 g og kvinder med uteri pa 200-700 g.
Han fandt en linezer sammenhzng mellem operationstid og
storrelsen pd uterus, mens der ikke fandtes signifikant forskel
pé komplikationsfrekvensen [9].

Kammerer-Doak et al har ssmmenlignet vaginale hysterek-
tomier med og uden morcellering. Ikke overraskende fandt
man sterre uteri i gruppen med morcellering, men ikke signifi-
kant flere komplikationer, sdfremt teknikken blev udfert af er-
farne kirurger [11].

Deval et al har retrospektivt delt vaginale hysterektomier
op i tre grupper efter uterus’ vaegt: uterus <180 g, mellem 180 g
0g 500 g og >500 g. Der blev sammenlignet indikation, ope-
rationstid, komplikationer, analgetikaforbrug og rekonvale-
scens. Kun operationstiden fandtes signifikant mindre i grup-
pen med uterus <180 g end i de ovrige grupper [12].

Disse undersogelser er siledes i overensstemmelse med
denne undersogelse, hvor en uterusvagt pd mindst 300 g kun
var relateret til lengere operationstid. Der fandtes dog signifi-
kant tungere uteri ved operationer, som matte konverteres fra
vaginale til abdominale indgreb, hvilket kan have betydning
ved operationsplanlaegningen.

Registerstudier har indbyggede fejlkilder, som primeert
kan relateres til datakvaliteten og patientselektionen. Da
samtlige data i vores undersogelse er indberettet af en og
samme overlege pa hver afdeling i form af pa forhand fast-
lagte skemaoplysninger, ma selve datakvaliteten siges at vzere
hej. De udvalgte patienter er restriktivt selekteret til under-
sogelsen, men selve beslutningen om, hvorvidt en hyster-
ektomi skal foretages vaginalt eller abdominal, er taget af den
enkelte specialleege. Undersogelsen kan derfor ikke tages til
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indtaegt for, at alle uteri, der vejer 300 g eller mere, ber for-
soges fjernet vaginalt. Man kan dog tvangfrit konkludere, at
vaginal hysterektomi pa ikkedecenderet uterus ikke ber und-
lades blot pa baggrund af en uterusvaegt over 300 g, hvis der i
ovrigt er optimale forhold. Med stigende uterusvegt vil risi-
koen for at skulle konvertere til abdominalt indgreb dog veere
hojere, hvilket ber medinddrages i operationsplanlzegningen.
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