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Inngangur

Nýgengi utanlegsþykktar jókst um allan heim frá árun-
um kringum 1970 og fram yfir 1990 og tvö- til fjórfaldað-
ist í Evrópu og á Norðurlöndunum.1-4 Á Íslandi sást sama 
þróun fram til ársins 1992, með aukningu úr 6,3/1000 
skráðar þunganir 1968-1972 í um 31,1/1000 árið 1992, 
sem var nær fimmföld aukning.5,6 Á síðustu tveimur 
áratugum hefur nýgengið víðast hvar farið lækkandi,1,2,4,7 
eða staðið í stað.8

Veigamestu áhættuþættirnir eru vefjaskemmdir í 
eggjaleiðara eftir bólgusjúkdóm, fyrri utanlegsþykkt 
eða skurðaðgerðir í grindarholi, og sköpulagsfrábrigði á 
eggjaleiðara.9 Nýgengisaukningin tengdist háu nýgengi 
eggjaleiðarabólgu 5-15 árum áður.4,7 Eftir klamýdíu-
sýkingu tvöfaldast áhættan.10 Getnaðarvarnanotkun 
minnkar líkurnar en bregðist lykkjan er aukin hætta 
á bólfestu í eggjaleiðara eða á eggjastokk.11 Ófrjósemi 
tengist eggjaleiðaraskemmdum og hættan eykst við 
tæknifrjóvgun og notkun frjósemislyfja.9

Ef utanlegsþykkt er ekki greind og meðhöndluð 
nægilega snemma getur orðið rof á bólfestulíffærinu 
og lífshættulegt ástand skapast sökum innvortis blæð-
inga. Síðastliðna tvo áratugi hafa miklar framfarir 
orðið í greiningu, sem nú má oftast fá án aðgerðar með 
ómskoðun um leggöng og magnbundnum (quantitative) 
β-hCG hormónamælingum í sermi.12,13 Áður fékkst 
greiningin sjaldnast fyrr en rof hafði orðið og eini með-

inngangur: Utanlegsþykkt getur verið lífshættulegt sjúkdómsástand og 
meðhöndlun hennar hefur tekið breytingum undanfarna tvo áratugi. Til-
gangur rannsóknarinnar var að meta nýgengi og meðhöndlun utanlegs-
þykktar á Íslandi á áratugnum 2000-2009.
Efniviður og aðferðir: Upplýsinga var aflað um öll greind tilvik utan-
legsþykktar, meðferðarstað, meðferðartegund og legutíma. Nýgengi var 
reiknað miðað við fjölda skráðra þungana á almanaksári (n/1000), fjölda 
kvenna á frjósemisaldri 15-44 ára (n/10000) og í 5 ára aldurshópum. 
Breytingar á nýgengi, meðferð, aðgerðartækni og legutíma voru kannaðar. 
Gerður var samanburður á 5 ára tímabilunum 2000-2004 og 2005-2009. 
niðurstöður: Fjöldi greindra utanlegsþykkta á 10 árum var 836, eða 444 
árin 2000-2004 og 392 árin 2005-2009. Meðaltal nýgengis var 15,6/1000 
skráðar þunganir, eða 12,9/10000 konur á ári. Lækkun var á nýgengi allt 

tímabilið og milli 5 ára tímabila úr 17,3 í 14,1/1000 þunganir (p=0,003) og 
14,1 í 11,7/10000 konur á ári (p<0,01). Skurðaðgerð var fyrsta meðferð hjá 
94,9% kvenna, en 3,2% fengu metótrexat og 1,9% biðmeðhöndlun. Hlut-
fall aðgerða lækkaði úr 98,0% í 91,3% milli 5 ára tímabila samhliða aukinni 
notkun lyfjameðferðar (0,4% í 6,4%, p<0,0001). Hlutfall kviðsjáraðgerða 
jókst milli 5 ára tímabila á öllu landinu úr 80,5% í 91,1% (p<0,0001); á 
Landspítala úr 91,3% í 98,1% (p<0,001) og á sjúkrastofnunum á lands-
byggðinni úr 44,0% í 69,3% (p<0,001). Meðallega eftir opna skurðaðgerð 
var 3,2 dagar en eftir kviðsjáraðgerð 0,9 dagar.
Ályktanir: Nýgengi utanlegsþykktar hefur lækkað eins og í nálægum 
löndum. Meðhöndlun hefur breyst með aukinni notkun kviðsjáraðgerða í 
stað opinna skurðaðgerða og tilkomu metótrexat-lyfjameðferðar. 

 ÁgrIp

ferðarmöguleikinn var þá opin skurðaðgerð.14 Með 
nútímagreiningartækni má meðhöndla konur áður en 
rof verður og með fleiri meðferðarúrræðum, svo sem 
kviðsjáraðgerð og lyfjameðferð með metótrexati (MTX). 
Eftirfylgni án inngrips (biðmeðhöndlun, expectant 
management) getur komið til álita ef talið er líklegt að 
þungunarvefurinn muni hverfa af sjálfu sér og koma 
má við eftirfylgd með lækkandi β-hCG mælingum.15

Kviðsjáraðgerð á utanlegsþykkt var fyrst lýst árið 
1977,16 en á Íslandi var slík aðgerð fyrst framkvæmd árið 
1985 af Auðólfi Gunnarssyni (munnleg heimild, Jens A. 
Guðmundsson, 2012). Kviðsjáraðgerð er nú aðalmeð-
ferðin, hvort sem eggjaleiðari er rofinn eða órofinn,17 
enda blóðmissir minni, aðgerðar- og legutími styttri og 
meðferðin ódýrari en opin skurðaðgerð.18 Fjarlægja má 
utanlegsþykktina án þess að taka eggjaleiðarann með 
því að mjólka þungunarvefinn út um eggjaleiðaraopið 
eða gera skurð í eggjaleiðarann (linear salpingotomy) og 
plokka og mjólka vefinn út. Öruggast er að taka eggja-
leiðarann með utanlegsþykktinni (salpingectomy), en ef 
eggjaleiðari er skilinn eftir er aukin hætta á annarri 
utanlegsþykkt.19,20 Viðvarandi utanlegsþungun er þekkt 
vandamál ef ekki tekst að fjarlægja fósturvefinn að öllu 
leyti,13,18,21 en fyrirbyggjandi MTX-meðferð innan 24 
klukkustunda frá aðgerð minnkar líkur á þessu.22
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Megintilgangur þessarar rannsóknar var að meta breytingar 
á nýgengi og meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi á árunum 
2000-2009, en einnig að skoða breytingar á aðgerðartækni og 
öðrum þáttum meðferðar.

Efniviður og aðferðir

Upplýsinga var aflað um greiningar á öllum sjúkrahúsum á Ís-
landi þar sem utanlegsþykkt var til meðferðar. Leitað var eftir 
ICD-10 greiningarnúmerum O00-O00.9 fyrir tímabilið 01.01.2000 
til 31.12.2009 í vistunarskrá Embættis landlæknis og sjúklinga-
bókhaldi Landspítala, St. Jósefsspítala, Sjúkrahússins á Akureyri, 
og heilbrigðisstofnunum Suðurlands, Vestmannaeyja, Suðurnesja, 
Vesturlands, Vestfjarða, Sauðárkróks, Fjallabyggðar, Þingeyinga 
og Austurlands, að fengnu leyfi vísindasiðanefndar (tilvísun: 
VSNb2011110020/03.7), Persónuverndar (tilvísun: 2012010047HGK) 
og viðkomandi yfirlækna sjúkrahúsanna eða gæsluaðila sjúkra-
skráa.

Upplýsingar voru skráðar úr sjúkraskrám um aldur við grein-
ingu (miðað við ártal), tegund meðferðar, legutíma eftir aðgerð, 
fylgikvilla, endurinnlagnir og staðsetningu þungunar. Hjá þeim 
konum sem fengu MTX-meðferð var skoðuð hæsta β-hCG þéttni 
í sermi. Konum með skráða greiningu sem ekki var staðfest við 
nánari athugun var sleppt, svo og þeim sem höfðu utanlegsþykkt 
í leghálsi og keisaraöri, enda orsakir annars eðlis en í eggjaleiðara 
eða eggjastokk.

Nýgengi var reiknað miðað við fjölda þungana (skráðar fæð-
ingar, fóstureyðingar og utanlegsþykktir) á almanaksári (n/1000) 
og fjölda kvenna á frjósemisaldri 15-44 ára (n/10000), og miðað 
við fjölda kvenna og þungana í 5 ára aldurshópum (15-19, 20-24, 
25-29, 30-34, 35-39, 40-44). Konur 45 ára og eldri voru ekki teknar 
með í nýgengisútreikninga þegar miðað var við fjölda kvenna á 
frjósemisskeiði, en gerð grein fyrir þeim sérstaklega. Upplýsingar 
um fjölda fóstureyðinga fengust á heimasíðu Embættis landlækn-
is (landlaeknir.is), um fjölda fæðinga hjá Landsskráningu fæðinga 
og fjölda kvenna á frjósemisaldri á heimasíðu Hagstofu Íslands 
(hagstofan.is).

Meðhöndlun utanlegsþykktar var skoðuð fyrir landið í heild, 
og sérstaklega fyrir Landspítala og aðrar sjúkrastofnanir, þar með 

talið hlutföll varðandi aðgerð sem fyrstu meðferð, hlutfall kvenna 
sem fóru í opna skurðaðgerð og kviðsjáraðgerð, og hvort eggja-
leiðari eða aðeins utanlegsþykktin voru fjarlægð. Ef skipt var úr 
kviðsjáraðgerð í opna skurðaðgerð flokkaðist það sem opin aðgerð. 
Meðallegutími var reiknaður fyrir báðar aðgerðartegundir. Ef 
kona fór heim samdægurs var lega enginn dagur, en einn dagur 
fyrir hverja sjúkrahúsnótt. Upplýsingar voru skráðar um fjölda 
kvenna sem fengu MTX í fyrirbyggjandi skyni við aðgerð og eftir 
24 klukkustundir vegna viðvarandi hækkunar á β-hCG. Athug-
aður var fjöldi biðmeðhöndlunar og enduraðgerða. Vegna mögu-
lega vanskráðra síðkominna fylgikvilla voru þau tilvik tekin með 
sem kölluðu á endurinnlögn innan 30 daga frá aðgerð. Staðsetning 
var skoðuð ef kona fór í aðgerð. Reiknað var meðaltal β-hCG gilda 
við upphaf meðferðar, hvort sem lyfjameðferð heppnaðist eða mis-
heppnaðist, til að athuga forspárgildi β-hCG mælinganna.

Upplýsingar um fjöldatölur á Íslandi fyrir árin 1985-1998 voru 
fengnar úr fyrri rannsókn,6 og fyrir árið 1999 hjá Embætti land-
læknis.

Breyting á nýgengi utanlegsþykktar yfir allt rannsóknartíma-
bilið var könnuð með leitniprófi (Cochran-Armitage trend test), 
en á nýgengi milli 5 ára tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009 með 
kí-kvaðrat prófi. Breyting á meðferð og aðgerðartækni milli 2000-
2004 og 2005-2009 var könnuð með kí-kvaðrat prófi og prófi Fis-
hers. Jafnframt voru líkindahlutföll (odds ratio, OR) og 95% vik-
mörk (confidence interval, CI) reiknuð fyrir mun á aðgerðartækni. 
Munur á legutíma var skoðaður með t-prófi. Ef p-gildi var <0,05 
taldist munur marktækur. Öll tölfræðiúrvinnsla var unnin í SAS 
Enterprise Guides 4.3 (sas.com).

Niðurstöður

Samtals fundust 877 konur með greiningarnúmer utanlegsþykkt-
ar, en af þeim reyndust 39 með óstaðfesta greiningu. Ein kona var 
með utanlegsþykkt í leghálsi og önnur í keisaraöri. Lokaúrtak 
var því 836 utanlegsþykktir hjá samtals 774 konum, en 56 fengu 
tvær utanlegsþykktir á tímabilinu og þrjár konur fengu þrjár 
utanlegsþykktir.

Upplýsingar um árlegan heildarfjölda utanlegsþykkta og 
nýgengi utanlegsþykktar eru sýndar í töflu I. Nýgengi á öllu 
tímabilinu var 15,6/1000 skráðar þunganir og 12,9/10000 konur á 
frjósemisskeiði og varð marktæk lækkun á nýgengi, bæði miðað 
við þunganir (p=0,0006) og fjölda kvenna (p<0,003, línulegt leitni-
próf). Breyting á nýgengi milli 5 ára tímabila var úr 17,3/1000 í 
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Tafla I. Fjöldi utanlegsþykkta og nýgengi utanlegsþykktar á Íslandi  
árin 2000-2009.

Ár/Tímabil Fjöldi 
utanlegsþykkta

Nýgengi (n/1000 
þunganir)

Nýgengi (n/10000 
konur á ári)

2000 95 17,8 14,9

2001 108 21,1 17,0

2002 78 15,7 12,4

2003 85 16,6 13,5

2004 78 15,1 12,4

2005 86 16,6 13,5

2006 65 12,2 9,7

2007 74 13,5 11,0

2008 88 15,1 13,0

2009 79 13,2 11,4

2000-2004 444 17,3 14,1

2005-2009 392 14,1 11,7

2000-2009 836 15,6 12,9

Mynd 1. Breytingar á nýgengi utanlegsþykktar á Íslandi miðað við 1000 þunganir, í 5 
ára aldurshópum milli tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009. 
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14,1/1000 skráðar þunganir (p=0,003) og úr 14,1/10000 konum í 
11,7/10000 (p<0,009).

Meðalaldur við greiningu var 30,6 ár (bil 15-46 ára). Átta konur 
voru í aldurshópnum 45-46 ára. Að þeim meðtöldum var nýgengið 
á öllu tímabilinu 12,2/10000 konur á ári. Mynd 1 sýnir nýgengi í 
hverjum 5 ára aldurshópi miðað við 1000 þunganir og breytingu 
milli 5 ára tímabilanna.

Með aðgerð voru staðfestar 799 utanlegsþykktir; þar af 786 í 
eggjaleiðara (98,4%), 8 á eggjastokk (1,0%) og 5 í leghluta eggja-
leiðara (0,6%). Af þeim konum sem voru með eggjaleiðaraþykkt 
var ein með utanlegsþykkt í báðum eggjaleiðurum og fjórar með 
staðvilluþungun (þungun á sama tíma innan og utan legs, hete-
rotopic pregnancy). Af þeim gengu þrjár fulla meðgöngu eftir að 
utanlegsþykktin var fjarlægð og fæddu lifandi barn.

Yfirlit um meðferð og aðgerðartækni á öllu landinu eru í töflum 
II og III. Á fyrra 5 ára tímabilinu fóru 98,0% í aðgerð sem fyrstu 
meðferð og aðeins tvær konur fengu MTX sem fyrstu meðferð. Á 
seinna tímabilinu fóru 91,3% kvennanna í aðgerð og 6,4% fengu 
MTX (p<0,0001). Lyfjameðferð með MTX var aðeins veitt á Land-
spítala. Af 27 konum sem fengu MTX sem fyrstu meðferð fóru 6 
(22,2%) í aðgerð vegna misheppnaðrar lyfjameðferðar. Meðaltal 
β-hCG þéttni í sermi við upphaf MTX-meðferðar var 918,2 IU/L 
(bil 193,9-2186 IU/L) hjá konum sem þurftu aðgerð eftir lyfjameð-
ferð, en 617,3 IU/L (bil 82,0-2723 IU/L) þar sem MTX-meðferðin 
dugði. Smæð hópanna gerði frekari samanburð ekki raunhæfan. 
Alls fóru 14,7% í opna skurðaðgerð en 85,3% í kviðsjáraðgerð 
eingöngu. Marktæk fjölgun varð á kviðsjáraðgerðum milli 5 ára 
tímabila (p<0,0001). Eggjaleiðari var fjarlægður hjá 571 konu 
(72,0%) en skilinn eftir hjá 222 (28,0%). Eggjaleiðarinn var tekinn í 

77,8% opinna skurðaðgerða en 71,0% kviðsjáraðgerða. Þessi munur 
reyndist ekki marktækur, hvorki fyrir allt tímabilið né milli 5 ára 
tímabila. Alls fór 21 kona í enduraðgerð og 13 konur fengu viðbót-
armeðferð með MTX þegar liðnar voru meira en 24 klukkustundir 
frá aðgerð, sem tókst hjá 10 konum en þrjár þurftu enduraðgerð 
þrátt fyrir MTX. Samtals þurfti því 31 kona (3,9%) viðbótarmeð-
ferð eftir skurðaðgerð, það er aðra skurðaðgerð, MTX eða hvort 
tveggja. Af þeim voru 26 konur þar sem eggjaleiðari var skilinn 
eftir í fyrstu aðgerð eða 11,7% af þeim 222 þar sem eggjaleiðarinn 
var skilinn eftir. 

Meirihluti meðferða var á Landspítala (77,4%), en þar fóru 605 
konur af 647 (93,5%) í aðgerð sem fyrstu meðferð; 34 (5,6%) í opna 
skurðaðgerð og 571 (94,4%) í kviðsjáraðgerð eingöngu. Marktæk 
fjölgun varð á kviðsjáraðgerðum, úr 91,3% á fyrra 5 ára tímabilinu 
í 98,1% á því seinna (p<0,001). Tíu konur voru lagðar inn vegna 
fylgikvilla innan 30 daga. Eggjaleiðari var fjarlægður hjá 423 
(69,9%) en skilinn eftir hjá 182 (30,1%). Um 7 sinnum meiri líkur 
voru á að eggjaleiðari væri tekinn ef aðgerð var opin (94,1%), mið-
að við kviðsjáraðgerð (68,5%)(OR: 7,37, 95% CI 1,75-31,07, p<0,002). 
Ekki var marktækur munur milli 5 ára tímabilanna.

Alls voru 189 konur meðhöndlaðar utan Landspítala og allar 
fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð nema ein sem fékk biðmeðhöndl-
un á seinna tímabilinu. Í opna skurðaðgerð fóru 83 konur (44,2%) 
og 105 (55,8%) í kviðsjáraðgerð eingöngu. Milli tímabilanna fjölg-
aði kviðsjáraðgerðum (p<0,001). Eggjaleiðari var fjarlægður hjá 
148 konum (78,7%) en skilinn eftir hjá 40 (21,3%). Rúmlega tvöfalt 
minni líkur voru á að eggjaleiðari væri tekinn ef aðgerð var opin, 
miðað við kviðsjáraðgerð (OR: 0,44, 95% CI 0,22-0,90, p<0,03). 
Eggjaleiðari var skilinn eftir í 28,9% opinna skurðaðgerða en 15,2% 
kviðsjáraðgerða. Ekki var marktækur munur milli 5 ára tímabila 
á því hvort eggjaleiðarinn var tekinn eða skilinn eftir í opinni 
skurðaðgerð annars vegar og kviðsjáraðgerð hins vegar.

Á öllu landinu var meðallega eftir opna skurðaðgerð 3,2 dagar 
en 0,9 dagar eftir kviðsjáraðgerð (p<0,001). Meðallega eftir opna 
aðgerð styttist úr 3,4 dögum á fyrra tímabilinu í 2,6 daga á því 
seinna (p<0,01). Meðallega eftir kviðsjáraðgerð breyttist ekki milli 
tímabilanna. Á Landspítala styttist meðallega eftir opna skurðað-
gerð úr 3,5 dögum í 1,4 daga (p=0,0006), en engin breyting varð 
á meðallegu eftir kviðsjáraðgerðir. Meðallega eftir kviðsjáraðgerð 
á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni styttist úr 1,5 degi í 1,1 dag 
(p<0,02) og eftir opna skurðaðgerð úr 3,4 í 2,8 daga milli tímabil-
anna (ekki marktæk breyting).

Tafla II. Meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi 2000-2009.

Heildarfjöldi  
N = 836

2000-2004  
N = 444

2005-2009  
N = 392

n % n % n %

Biðmeðhöndlun 16 1,9 7 1,6 9 2,3

MTX-meðferð 27 3,2 2 0,4 25 6,4

Árangurslaus lyfjameðferð 6 22,2

Aðgerð 793 94,9 435 98,0 358 91,3

Enduraðgerð 21 2,7

MTX í kjölfar aðgerðar

Innan 24 tíma frá aðgerð 2 0,3

Eftir 24 tíma frá aðgerð 13 1,6

Tafla III. Aðgerðartækni notuð við meðferð á utanlegsþykkt á Íslandi 2000-2009.

Heildarfjöldi, N = 793 2000-2004, N = 435 2005-2009, N = 358

n % n % n %

opin kviðskurðaðgerð 47 5,9 32 7,3 15 4,2

Eggjaleiðari fjarlægður 42 89,4 29 90,6 13 86,7

Eggjaleiðari skilinn eftir 5 10,6 3 9,4 2 13,3

opin kviðskurðaðgerð, skipt úr kviðsjáraðgerð 70 8,8 53 12,2 17 4,7

Eggjaleiðari fjarlægður 49 70,0 37 69,8 12 70,6

Eggjaleiðari skilinn eftir 21 30,0 16 39,2 5 29,4

Kviðsjáraðgerð 676 85,3 350 80,5 326 91,1

Eggjaleiðari fjarlægður 480 71,0 239 68,3 241 73,9

Eggjaleiðari skilinn eftir 196 29,0 111 31,7 85 26,1
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Nýgengi utanlegsþykktar lækkaði á rannsóknartímabilinu og 
breyting varð á meðferð utanlegsþykktar með aukinni notkun 
kviðsjáraðgerða í stað opinna skurðaðgerða. MTX-meðhöndlun tí-
faldaðist á seinna tímabili rannsóknarinnar og aðgerðum fækkaði 
að sama skapi.

Nýgengi utanlegsþykktar á Íslandi var í hámarki um 1992 
þegar það fór í 31,1/1000 skráðar þunganir,6 en í lok núverandi 
rannsóknartímabils hafði nýgengið lækkað í 13,2/1000 þunganir, 
sem er nær 58% lækkun (mynd 2). Svipuð þróun sást í Noregi 
og Hollandi fram til áranna 2004-2005.1,7 Talið er að lækkunin á 
Norðurlöndum eftir 1990 hafi verið vegna bættrar skimunar og 
meðhöndlunar á klamýdíusmituðum konum.10 Með skimun í 
áhættuhópum minnkar algengi eggjaleiðarabólgu.23 Auk þess 
hefur notkun hormónalykkju í stað koparlykkju aukist, en hún 
dregur að einhverju leyti úr egglosi og hindrar betur bólfestu 
fósturvísis.24 Nýgengi utanlegsþykktar var hærra á Íslandi en 
lýst hefur verið í nálægum löndum. Í Noregi var það 8,4/10000 
konur á ári 2000-20041 en á sama tíma hér 14,1/10000. Í Bretlandi 
var nýgengið 11,0-11,3/1000 þunganir á árunum 2000-2008,8 en 
15,6/1000 þunganir á Íslandi. Rétt er að hafa í huga að undanfarin 
ár hefur nýgengi klamýdíu verið hærra hér á landi en á hinum 
Norðurlöndunum.25 Nýgengi í hverjum aldurshópi miðað við 1000 
skráðar þunganir jókst með hærri aldri, sem hefur sést annars 
staðar.1,4,7,14 Breytingar á eggjaleiðurunum með aldri gætu gert þá 
móttækilegri fyrir utanlegsþykkt.14 Eggjaleiðarabólga er þó sjúk-
dómur yngri kvenna og búast má við afleiðingunum 5-15 árum 
seinna.4,7 Nýgengislækkunin milli tímabila rannsóknarinnar varð 
einkum meðal kvenna 30 ára og eldri. Hugsanlega má rekja þessa 
lækkun til algengari notkunar hormónalykkju meðal kvenna í 
þessum aldurshópi.

Metótrexat-meðferð var einungis veitt á Landspítala frá árinu 
2002, þó einstaka konur hafi verið meðhöndlaðar þannig milli 
áranna 1995 og 1999.6 Hlutfall lyfjagjafar (6,4%) var ekki óveru-
legt miðað við rannsókn frá sjúkrahúsi í Þýskalandi, þar sem 
1,7% kvenna með utanlegsþykkt voru meðhöndlaðar með MTX 
á svipuðu árabili, en þó talsvert lægra en í Bretlandi (17,3%),26 
og Bandaríkjunum (20,7-35,5%).14 Notkun lyfjameðferðar ætti að 
geta orðið algengari í framtíðinni. Í Svíþjóð voru 29% kvenna 
meðhöndlaðar með MTX á árunum 1995-1997,27 og á Nýja Sjá-

landi fengu 11% MTX á árunum 1996-2001,28 sem einnig er meira 
og fyrr en hér. Af konunum sem fengu MTX á Landspítala urðu 
22% að fara í aðgerð vegna misheppnaðrar lyfjameðferðar. Svipað 
hlutfall hefur sést annars staðar í Evrópu (23-25%),26,27,29 en lægra á 
Nýja-Sjálandi (18,9%),28 og Bandaríkjunum (14,7-15,3%).14,30 Meðal-
talsþéttni β-hCG við upphaf meðferðar þar sem MTX-meðferð bar 
árangur var lægri en þar sem aðgerð þurfti eftir MTX-meðferð. Því 
hærri sem þéttni β-hCG er, þeim mun líklegra er að MTX-meðferð 
misheppnist.31 Vegna þess hve fáar konur fengu MTX sem fyrstu 
meðferð er í okkar rannsókn ekki hægt að álykta um forspárgildi 
β-hCG fyrir meðferðarárangur. Líklega má auka enn frekar hlut-
fall lyfjameðferðar í meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi.

Skurðaðgerðir eru enn sem fyrr aðalmeðferðin. Mikil framþró-
un hefur orðið á notkun kviðsjártækni við að fjarlægja utanlegs-
þykktir. Á árunum 1990-1994 fóru 38,5% kvenna í kviðsjáraðgerð 
eingöngu,6 samanborið við 80,5% kvenna á árunum 2000-2004 
og 91,1% árin 2005-2009. Ísland er nokkuð framarlega í notkun 
kviðsjáraðgerðartækni í samanburði við önnur lönd, en 65,2% 
kvenna fóru í kviðsjáraðgerðir í Bandaríkjunum á árunum 2002-
2007,14 og nýlegar breskar rannsóknir frá mismunandi sjúkrahúsum 
sýndu að 84-90% aðgerða voru kviðsjáraðgerðir.32,33 Á sjúkrahúsi í 
Þýskalandi fóru allar konur í kviðsjáraðgerð á árunum 1998-2007 
og aldrei þurfti að skipta yfir í opna aðgerð,29 sem bendir til að 
nánast allar aðgerðir megi gera með kviðsjártækni. Ólíklegt er þó 
að opnar skurðaðgerðir hverfi, til dæmis í alvarlegu lostástandi 
hjá konu með utanlegsþykkt. Ef eggjaleiðarinn er skilinn eftir er 
hætt við að einhver hluti þungunarvefjar verði eftir í vegg eggja-
leiðarans. Þetta gerðist hjá 11,7% kvennanna þar sem þessi aðferð 
var reynd og í kjölfarið þurfti frekari meðhöndlun með MTX eða 
endurtekna aðgerð. Tölur frá Danmörku (8-11,5%),34,35 og Þýska-
landi (4,9%),19 hafa verið örlítið lægri.

Breytingar hafa orðið á aðgerðartækni samhliða auknu aðgengi 
að tæknifrjóvgun. Á árunum 1985-1994 var eggjaleiðari skilinn 
eftir í 45% aðgerða til að láta reyna á þungun gegnum hann eða 
gera við hann síðar,6 en í okkar rannsókn hafði sú tala lækkað í 
28%. Þar sem auknar líkur eru á annarri utanlegsþykkt ef eggja-
leiðarinn er skilinn eftir, er líklegt að þetta hafi haft einhver áhrif 
til lækkunar á nýgenginu.

Nær allar konur sem meðhöndlaðar voru á landsbyggðinni 
fóru í skurðaðgerð. Ein ástæða fyrir því gæti verið að erfitt er að 
koma við eftirliti þar sem vegalengdir eru langar.

Aukning varð á notkun kviðsjáraðgerða alls staðar á landinu. 
Á Landspítala voru rúmlega 7 sinnum meiri líkur á að eggjaleiðari 
væri tekinn í opinni skurðaðgerð en þegar kviðsjá var beitt. Þessu 
virtist öfugt farið á landsbyggðinni, þar sem líkur á að eggja-
leiðari væri tekinn í opinni skurðaðgerð voru tvöfalt minni en í 
kviðsjáraðgerð. Erfiðara er að fjarlægja aðeins utanlegsþykktina í 
kviðsjáraðgerð en að taka eggjaleiðarann, auk þess sem blæðingar-
hætta frá sárinu í eggjaleiðaranum eykst ef hann er skilinn eftir.21 
Þjálfun til að fjarlægja utanlegsþykkt í kviðsjáraðgerð þarf að 
viðhalda með því að framkvæma nægilega margar slíkar aðgerðir 
á ári, sem er erfiðara þar sem tilfellin eru fá. Skiptar skoðanir hafa 
verið um hvort betra sé að fjarlægja eggjaleiðara eða skilja hann 
eftir. Ef eggjaleiðari er tekinn næst venjulega allur fósturvefur, 
en á móti hafa konur með aðeins einn eggjaleiðara nokkru minni 
frjósemi.19,34 Nú er í gangi stór alþjóðleg rannsókn á mörgum 
sjúkrahúsum þar sem er slembiraðað í tvo hópa: í öðrum hópnum 

Mynd 2. Nýgengi utanlegsþykktar á Íslandi árin 1985-2009. Tölur um fjölda utan-
legsþykkta 1985-1998 eru fengnar úr rannsókninni „Utanlegsþykkt á Íslandi 1985-
1994“,6 tölur um fjölda utanlegsþykkta árið 1999 frá Embætti landlæknis en árin 2000-
2009 úr þessari rannsókn.
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er eggjaleiðarinn tekinn en skilinn eftir í hinum. Konunum er 
síðan fylgt eftir í 36 mánuði til að fylgjast með frjósemi til að 
sýna fram á hvor meðferðin sé betri með tilliti til frjósemisþátta 
og kostnaðar.36 Meðallega eftir opnar skurðaðgerðir var sú sama 
á Landspítala og á landsbyggðinni enda konur oft lengi að jafna 
sig eftir aðgerðir þar sem talsvert blóðtap og kviðverkir koma til.

Meðallega eftir kviðsjáraðgerðir var hins vegar marktækt 
styttri á Landspítala en úti á landi þar sem konur búa langt frá 
sjúkrahúsinu og getur verið erfiðara að bregðast við ef eitthvað 
óvænt kemur upp eftir aðgerð.

Þessi rannsókn gefur upplýsingar um nýgengi og meðferð 
sjúkdómsástands meðal heillar þjóðar og því má telja þetta mikil-
vægar lýðheilsufræðilegar upplýsingar. Afturskyggn rannsókn 
er þó háð því að skráning sé rétt. Utanlegsþykkt er vel skilgreint 
sjúkdómsástand og frumgreiningin því áreiðanleg. Upplýsingum 
um enduraðgerðir og fylgikvilla var ábótavant og ef konur voru 
meðhöndlaðar með MTX voru þær yfirleitt ekki lagðar inn heldur 
skráðar á göngudeild. Ef farist hefur fyrir að skrá greiningu er 
hugsanlegt að þau tilfelli hafi ekki komið inn í rannsóknina.

Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að nýgengi utanlegsþykkt-
ar hefur lækkað og má álykta að það haldist í hendur við lækkun á 

nýgengi klamýdíusýkinga á síðasta áratug síðustu aldar. Þó er ekki 
öruggt að lækkað nýgengi haldist þar sem klamýdíusýkingar hafa 
aukist undanfarin ár samkvæmt tölum frá Embætti landlæknis 
(landlaeknir.is). Niðurstöður sænskrar rannsóknar um algeng-
ari áhættuhegðun ungra kvenna með tilliti til kynlífs er líklega 
áþekk því sem gæti verið á Íslandi.37 Eggjaleiðarabólga getur verið 
afdrifarík og utanlegsþungun verður áfram vandamál í samfé-
laginu. Árvekni heilbrigðisstarfsfólks, góð greining og meðferð 
þurfa að fara saman til að lágmarka skaða fyrir konuna. Hlutfall 
lyfjameðferðar í meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi er ennþá 
lágt en er að aukast. Kviðsjártækni er notuð í nær öllum aðgerðum 
og er hlutfallið hærra en víðast hvar í nágrannalöndunum.
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 ENgLISH SUMMArY 

introduction: Ectopic pregnancy can be life-threatening. Its treatment 
has changed radically during the last two decades. The study objective 
was to evaluate incidence and treatment of ectopic pregnancy in the 
Icelandic population during the decade 2000-2009.
Material and methods: Information was collected about all diagnosed 
cases, place and method of treatment and admissions. The annual 
incidence was calculated with reference to number of pregnancies 
(n/1000), number of women aged 15-44 years (n/10 000) and by 5-year 
age groups, comparing the periods 2000-2004 and 2005-2009.
Results: The number of ectopic pregnancies during these 10 years was 
836, or 444 during the years 2000-2004 and 392 during 2005-2009. The 
average annual incidence was 15.6/1000 pregnancies and 12.9/10 000 
women. There was an annual incidence reduction from 17.3 to 14.1/1000 

pregnancies (p<0.01) and 14.1 to 11.7/10 000 women (p<0.01). Surgery 
was the primary treatment for 94.9% of women, methotrexate in 3.2% 
and expectant management in 1.9%. Surgical management decreased 
from 98.0% to 91.3% between 5-year periods as medical treatment 
increased (0.4% to 6.4%; p<0.0001). The proportion of laparoscopic 
procedures increased from 80.5% to 91.1% (p<0.0001). In the university 
referral hospital this changed from 91.3% to 98.1% (p<0.001) and in rural 
hospitals from 44.0% to 69.3% (p<0.001). Mean hospital stay after open 
surgery was 3.2 days, but 0.9 days after laparoscopy.
Conclusions: The incidence reduction of ectopic pregnancy is comp-
arable to the development in neighbouring countries. Management 
has changed with increased use of laparoscopic surgery, medical and 
expectant treatment.

incidence and management of ectopic pregnancy in iceland 2000-2009 
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