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Ágrip 

Nýgengi og meðferð utanlegsþykktar á Íslandi 2000-2009 

Áslaug Baldvinsdóttir
1
, Jens A. Guðmundsson

1.2
, Reynir T. Geirsson

1,2
, Lilja R. Arnardóttir

3 

1
Læknadeild H.Í., 

2
Kvennadeild

 
Landspítalans, Reykjavík.

3
Sjúkrahúsið á Akureyri, Akureyri. 

Inngangur 

Utanlegsþykkt er algengur fylgikvilli þungunar sem leitt getur til lífshættulegs 

sjúkdómsástands. Meðhöndlun utanlegsþykktar hefur tekið breytingum undanfarna tvo 

áratugi. Tilgangur rannsóknarinnar var að meta breytingar á nýgengi og meðhöndlun 

utanlegsþykktar á Íslandi á árunum 2000-2009. 

 

Efniviður og aðferðir 

Upplýsinga var aflað um allar greiningar utanlegsþykktar á árunum 2000-2009, þ.m.t. 

meðferðarstað, aldur kvenna, meðferðartegund, legutíma, endurinnlagnir, staðsetningu 

þungunar og β-hCG fyrir meðferð. Nýgengi var reiknað miðað við fjölda skráðra þungana á 

almanaksári (n/1000), fjölda kvenna á frjósemisskeiði 15-44 ára (n/10000) og í fimm ára 

aldurshópum. Breytingar á nýgengi, meðferð, aðgerðartækni og legutíma voru kannaðar. 

Gerður var samanburður á fimm ára tímabilunum 2000-2004 og 2005-2009.  

 

Niðurstöður 

Nýgengi utanlegsþykktar á rannsóknartímabilinu var 15,6/1000 skráðar þunganir eða 

12,9/10000 konur á ári. Marktæk lækkun var á nýgengi allt rannsóknartímabilið og milli fimm 

ára tímabila úr 17,3 í 14,1/1000 þunganir (p=0,003) og 14,1 í 11,7/10000 konur á ári 

(p<0,009). Alls fóru 94,9% kvenna í aðgerð sem fyrstu meðferð, 3,2% fengu metótrexat og 

1,9% biðmeðhöndlun. Hlutfall aðgerða lækkaði úr 98,0% í 91,3% milli fimm ára tímabila 

samhliða aukinni notkun lyfjameðferðar (0,4% í 6,4%, p<0,0001). Hlutfall kviðsjáraðgerða 

jókst milli fimm ára tímabila á öllu landinu úr 80,5% í 91,1% (p<0,0001), á Landspítala úr 

91,3% í 98,1% (p=0,0003) og á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni úr 44,0% í 69,3% 

(p=0,0005). Meðallega eftir opna kviðskurðaðgerð var 3,2 dagar en eftir kviðsjáraðgerð 0,9 

dagar. Stytting var á meðallegu eftir opna kviðskurðaðgerð úr 3,4 í 2,6 daga milli tímabila 

(p<0,007).  

 

Ályktanir 

Nýgengi utanlegsþykktar hefur lækkað á Íslandi. Meðhöndlun hefur breyst með aukinni 

notkun kviðsjáraðgerða í stað opinna kviðskurðaðgerða og tilkomu metótrexat lyfjameðferðar. 
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Listi yfir skammstafanir 

β-hCG: Beta-undireining hormónsins human chorionic gonadotropin  

IU: International units  

MTX: Metótrexat 

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

OR: Odds ratio (í. líkindahlutfall) 

CI: Confidence interval (í. vikmörk) 
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1 Inngangur 

Utanlegsþykkt kallast í daglegu tali „utanlegsfóstur“ og er þungun sem verður utan leghols. 

Frjóvgaða kímblaðran tekur sér þá ekki bólfestu í legslímhúðinni eins og í eðlilegri þungun, 

heldur festist utan legholsins. Algengasta staðsetning utanlegsþykktar er í eggjaleiðara en í 

innan við 10% tilvika er utanlegsþykktin staðsett annarsstaðar, þ.e.a.s. á eggjastokk, í 

kviðarholi (kviðarholsvegg eða á görnum), í leghálsi, í keisaraöri eða í leghluta (e. interstitial 

part) eggjaleiðara (1, 2). Í rannsókn á utanlegsþykkt hjá 1800 konum, með tilliti til 

staðsetningar, fannst að í 93,1% tilvika var utanlegsþykktin í eggjaleiðaranum, í 2,4% tilvika í 

leghluta eggjaleiðara, 3,2% á eggjastokk og í 1,3% í kviðarholi (3). Önnur rannsókn meðal 

473 kvenna sýndi svipaðar niðurstöður með 94,3% í eggjaleiðara, 1,7% í leghluta 

eggjaleiðara, 3,2% á eggjastokk, 0,2% í leghálsi og 0,4% í kviðarholi. Í 0,2% tilvika var um 

staðvilluþungun (e. heterotopic pregnancy) að ræða, en staðvilluþungun er sjaldgæft fyrirbæri 

þegar tvö egg hafa frjóvgast og annað festist í legholi en hitt utan leghols (4).  

Ef utanlegsþykkt er ekki greind og meðhöndluð nægilega snemma getur hún vaxið inn í 

bólfestulíffærið, s.s. eggjaleiðarann. Í kjölfarið getur orðið rof á eggjaleiðaranum vegna 

innvaxtarins sem getur leitt til lífshættulegs ástands sökum innvortis blæðinga. Í hinum 

þróaða heimi hefur utanlegsþykkt verið ástæða allt að 5% mæðradauða (5). Með næmari og 

betri greiningartækni og bættri meðferð á utanlegsþykkt er nú oft hægt að meðhöndla 

utanlegsþykktina áður en rof verður og það hefur leitt til lækkunar á mæðradauða af völdum 

utanlegsþykktar (1, 6). Í Bandaríkjunum lækkaði mæðradauði af völdum utanlegsþykktar úr 

1,15 á hverjar 100000 fæðingar á árunum 1980-1984 í 0,5 á hverjar 100000 fæðingar árin 

2003-2007, sem var 56,6% lækkun (7). Svipuð þróun átti sér stað í Bretlandi, en þar lækkaði 

mæðradauði af völdum utanlegsþykktar úr 0,64 á hverjar 100000 fæðingar á árunum 1988-

1990 í 0,26 á hverjar 100000 fæðingar árin 2006-2008 (8). Á Íslandi lést síðast kona vegna 

utanlegsþykktar árið 1976 (munnleg heimild, Jens A. Guðmundsson, 2012).  

 

1.1 Nýgengi utanlegsþykktar  

Nýgengi utanlegsþykktar jókst um allan heim á áratugunum eftir 1970 fram til áranna í 

kringum 1990. Í Bandaríkjunum jókst nýgengið stöðugt frá 1970 fram til 1992, úr 4,5 á 

hverjar 1000 skráðar þunganir (fæðingar, fóstureyðingar, utanlegsþykktir) árið 1970 í 19,7 á 

hverjar 1000 skráðar þunganir árið 1992 (9, 10). Svipuð þróun sást á sama tíma í Evrópu og á 

Norðurlöndunum með tvö- til fjórfaldri aukningu á nýgengi utanlegsþykktar (11-15). Sænsk 
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rannsókn sýndi meira en tvöfalda aukningu á nýgengi utanlegsþykktar úr 7,7 á hverjar 1000 

skráðar þunganir á árunum 1970-1974 í 16,6 á hverjar 1000 skráðar þunganir á árunum 1985-

1989 (15). Norsk rannsókn sýndi nær fjórfalda aukningu úr 4,3 á hverjar 10000 konur á ári á 

árunum 1970-1974 í 16,0 á árunum 1990-1994 (11). Á Íslandi sást sama þróun á nýgengi 

utanlegsþykktar allt fram til ársins 1992 en nýgengið jókst úr 6,34/1000 skráðar þunganir á 

árunum 1968-1972 í um 31,1/1000 þunganir árið 1992 og var þetta tæplega fimmföld aukning 

(16, 17). Viðmið fyrir nýgengisreikninga hafa bæði verið á 1000 þunganir og 10000 konur á 

ári á frjósemisskeiði 15-44 ára. 

Frá árunum í kringum 1990 hefur nýgengi utanlegsþykktar víðast hvar farið lækkandi (11, 

12, 15, 18) eða staðið í stað (8, 19, 20). Í Noregi lækkaði nýgengið úr 16,0/10000 konur á ári 

á árunum 1990-1994 í 8,4/10000 konur á ári 2000-2004 (11) og sænsk rannsókn sýndi 30% 

lækkun úr 16,6/1000 skráðar þunganir á árunum 1985-1989 í um 12/1000 þunganir 1995-

1997 (15). Í Bretlandi virðist nýgengi utanlegsþykktar hafa staðið í stað en það var 11,5/1000 

skráðar þunganir á árunum 1994-1996 en 11,3/1000 þunganir árin 2006-2008 (8). Bandarísk 

rannsókn sýndi að þar hefði nýgengið aukist frekar en minnkað á árunum 1993-2007, en 

marktæk aukning var á utanlegsþykkt úr 19,2/1000 skráðar þunganir árið 1993 í 26,2/1000 

þunganir árið 2007. Þessi aukning utanlegsþykktar var þó ekki marktæk þegar nýgengið var 

skoðað miðað við hverjar 10000 konur á ári (21). Á Íslandi lækkaði nýgengi utanlegsþykktar 

úr 31,1/1000 þunganir árið 1992 í 21,4/1000 þunganir árið 1994 (17). 

 

1.2 Áhættuþættir fyrir utanlegsþykkt 

Áhættuþættir utanlegsþykktar hafa verið rannsakaðir mikið síðustu áratugi og hafa ýmsir 

þættir verið tengdir aukinni áhættu, en orsakirnar eru þó ekki nákvæmlega þekktar. 

Rannsóknum ber ekki alltaf saman um hvaða áhættuþættir vega þyngst, en mestu máli virðast 

skipta þættir sem valda vefjaskemmdum í eggjaleiðara (22, 23). Því meiri sem skemmdin er á 

eggjaleiðaranum því meiri verður hættan á utanlegsþykkt (24). 

Utanlegsþykkt er einn sterkasti áhættuþáttur annarrar utanlegsþykktar (22-24) og vex 

áhættan hratt með fjölda fyrri slíkra þungana (24). Skemmdir á eggjaleiðara, einkum eftir 

bólgusjúkdóm, auka nýgengi endurtekinna utanlegsþykkta í sömu konu (24), auk þess sem 

fyrri aðgerð á eggjaleiðara og sköpulagsfrábrigði á eggjaleiðara (e. tubal pathology) eru 

sterkir áhættuþættir (22). 

Fjöldi rannsókna hafa sýnt að eggjaleiðarabólga er mikilvægasti áhættuþáttur 

utanlegsþykktar (22, 23, 25, 26) og nýgengisaukningin sem átti sér stað á árunum eftir 1970 
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og varð mest í kringum 1990 hefur verið tengd háum toppi í nýgengi eggjaleiðarabólgu 5-15 

árum áður (15, 18, 27). Kynsjúkdómar eins og klamydía og lekandi geta valdið 

eggjaleiðarabólgu, sem leiðir til skemmda á bifháraþekju eggjaleiðarans og samloðunar á 

slímhúðarfellingum hans. Þetta, ásamt örvef í vegg líffærisins og ytri samvaxta við nálæg 

líffæri, getur leitt til lokunar í eggjaleiðaranum og hindrað að frjóvgaða eggið/kímblaðran 

komist leiðar sinnar í átt að legholinu (25). Einnig hefur verið sýnt fram á að klamydíusýking 

breytir örumhverfi (e. microenvironment) eggjaleiðarans, sem fyrir vikið verður móttækilegri 

fyrir bólfestu kímblöðrunnar og því aukast líkur á eggjaleiðaraþykkt eftir klamydíusýkingu 

(28). Meðal kvenna sem greinst hafa með klamydíusýkingu er nýgengi utanlegsþykktar hærra 

en meðal kvenna með neikvætt klamydíupróf og eru þær í tvöfalt meiri hættu á að fá 

utanlegsþykkt (29).  

Reykingar hafa verið tengdar aukinni áhættu utanlegsþykktar til jafns við fyrri sögu um 

eggjaleiðarabólgu (26). Talið er að reykingar hafi skaðleg áhrif á hreyfigetu í eggjaleiðara 

(bifhára) sem eykur líkur á bólfestu í eggjaleiðara (22, 23).  

Lykkjunotkun og ófrjósemisaðgerðir eru einnig þekktir áhættuþættir utanlegsþykktar (30). 

Getnaðarvarnanotkun kemur almennt í veg fyrir þungun og minnkar því líkur á 

utanlegsþungun (23, 30), og sama á við um ófrjósemisaðgerð (30). Konur sem nota lykkjuna 

eru ólíklegri til að fá utanlegsþykkt en konur sem ekki nota getnaðarvörn. Ef lykkjan bregst 

og konan verður þunguð er hún hins vegar líklegri til að fá utanlegsþykkt en kona sem ekki 

notar lykkju (23, 30). Bólfesta á eggjastokk er hlutfallslega líklegri meðal kvenna sem eru 

með lykkju (16). Lykkjan verndar vel gegn þungun í legholi, verr gegn eggjaleiðaraþykkt, en 

verst gegn þungun á eggjastokk. Sýnt hefur verið fram á níu sinnum meiri hættu á 

utanlegsþykkt ef konur verða þungaðar eftir ófrjósemisaðgerð (30). 

Ófrjósemi er áhættuþáttur utanlegsþykktar og er sennilega tengt skemmdum á 

eggjaleiðurum (22, 23, 26). Ef konur með ófrjósemisvandamál fara í tæknifrjóvgun (31) eða 

þeim eru gefin frjósemislyf (23), aukast líkur á utanlegsþykkt. Rannsókn á nýgengi 

utanlegsþykktar meðal þungaðra kvenna eftir tæknifrjóvgun sýndi að ef kona var með 

ófrjósemisvandamál í eggjaleiðara þá tvöfölduðust líkur á utanlegsþykkt (31). Líkurnar jukust 

þó um 30-40% samfara endómetríósu (legslímuvillu) eða öðrum ófrjósemisvandamálum (31). 

Með notkun frjósemislyfja og tæknifrjóvgunar eru jafnframt 100 sinnum meiri líkur á 

staðvilluþungun (32). 
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Meðal annarra tilgreindra áhættuþátta eru hár aldur móður (26), fjöldi rekkjunauta (22, 23), 

fyrri keisaraskurður (23) og að konan hafi verið útsett fyrir díethýlstilbestról í móðurkviði 

(22). 

 

1.3 Greining utanlegsþykktar 

Utanlegsþykkt greinist venjulega á fyrsta þriðjungi meðgöngu, oftast á 6.-10. viku (33). 

Kviðsjárskoðun hefur lengi verið áreiðanlegasta greiningaraðferð utanlegsþykktar (34) en 

síðastliðna tvo áratugi hefur greining utanlegsþykktar tekið miklum breytingum með tilkomu 

nýrrar tækni. Nú er hægt að greina utanlegsþykkt með nákvæmni, án aðgerðar, áður en rof 

verður og lífshættulegt ástand skapast. Greiningin byggist aðallega á magnbundnum (e. 

quantitative) hormónamælingum og ómskoðun um leggöng (35).  

Saga og líkamsskoðun eru fyrstu skrefin í greiningu utanlegsþykktar. Konur með 

utanlegsþykkt geta haft einkenni áður en rof verður á eggjaleiðara. Algengustu einkennin eru 

blæðingar um leggöng og kviðverkir, en þessi einkenni líkjast þeim sem fylgt geta eðlilegri 

þungun eða yfirvofandi fósturláti. Ef rof verður á eggjaleiðara með innvortis blæðingu geta 

komið fram alvarlegri einkenni, s.s. blóðþrýstingsfall, hraður hjartsláttur og sleppieymsli á 

kvið sem er merki um ertingu á lífhimnu (e. rebound tenderness) (1, 2). Konu með slík 

einkenni þarf að meðhöndla sem bráðatilvik og aðgerð getur þurft til með litlum fyrirvara, 

sem er þá bæði til greiningar og meðferðar (36). Niðurstöður rannsóknar þar sem einkenni 64 

kvenna með utanlegsþykkt voru skoðuð, sýndu að 84% höfðu kviðverki, 66% voru með 

blæðingu um leggöng, 14,5% féllu í yfirlið (e. fainting spells), en aðeins 4,5% voru 

einkennalausar (37).  

Hormónamælingar byggjast á magnbundinni mælingu á þéttni beta-undireiningar 

hormónsins human chorionic gonadotropin (β-hCG) í sermi, en þetta hormón myndast í 

frumum fylgjuvefs (næringarhýði, e. trophoblast). Magnbundna β-hCG mælingu í sermi má 

því nota til að staðfesta að þungun sé til staðar og fá hugmynd um lífvænleika þungunarinnar. 

Í upphafi eðlilegrar þungunar tvöfaldast þéttni β-hCG í sermi á 48 klst., nær hámarki á 10.-12. 

viku og nær þá um það bil 100000 IU/L (e. International Units (IU)), en lækkar svo og nær 

stöðugu gildi frá 15. viku (2, 34). Þegar þungun er utan legs er hækkun á þéttni β-hCG í sermi 

hins vegar oftast óeðlilega hæg auk þess sem þéttnin er lág miðað við meðgöngulengd. 

Ástæðan fyrir þessu er sú að blóðflæði til fylgjuvefs á afbrigðilegum stað er minna en í 

eðlilegri þungun, frumufjölgun og vöxtur í fylgjuvef hægari og hækkun á β-hCG þéttni í 
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sermi því minni (2). Með nútíma greiningartækni er hægt að mæla β-hCG þéttni í sermi með 

góðri nákvæmni niður í aðeins 5-10 IU/L (34).  

Ómskoðun um leggöng er notuð til að staðfesta þungun og ákvarða staðsetningu og 

lífvænleika hennar. Ef fóstursekkur með nestispoka (e. yolk sac) og/eða fósturvísi (e. embryo) 

sést, er það merki um lífvænlega þungun sem getur verið greinanleg á 6. viku meðgöngu, frá 

um 5 mm fósturvísisstærð. Á sama tíma er þéttni β-hCG í sermi 1500-2000 IU/L ef þungunin 

er staðsett í legholi (2, 33). Fósturhjartsláttur verður greinanlegur á 6.-7. viku meðgöngu og 

mælist β-hCG í sermi þá oftast 5000-6000 IU/L. Fyrir 6. viku meðgöngu er hvorki hægt að sjá 

innanlegs- né utanlegsþungun (2, 33). Með ómskoðun um leggöng er gerlegt að greina 

utanlegsþykkt í eggjaleiðara sem er allt niður í 10 mm í þvermáli fóstursekks (34). Ef rof 

hefur orðið á eggjaleiðara og blætt hefur frá utanlegsþykktinni í grindarholið er hægt að 

greina það með ómskoðun um leggöng, því vökvi, s.s. blóð, sést þá auðveldlega neðst í 

grindarholinu (38).  

Ein β-hCG mæling hvorki greinir né útilokar lífvænlega þungun (1). Skilgreind hafa verið 

greiningarmörk (e. discriminatory zone) fyrir β-hCG þéttni í sermi til að ákvarða hvort 

þungun sé lífvænleg. Þessi greiningarmörk eru miðuð við þá þéttni β-hCG í sermi þar sem 

allar eðlilegar þunganir eru greinanlegar með ómskoðun (39). Algengt er að miða við 

greiningarmörkin 1500-2000 IU/L (39-41). Ef β-hCG þéttni í sermi er lægri en 

greiningarmörkin og þungun ógreinanleg í ómskoðun, þarf að endurtaka β-hCG mælingu til 

að athuga hvort þéttnin sé að hækka eða lækka. Ef β-hCG þéttnin tvöfaldast ekki á næstu 48 

klst. getur grunur um utanlegsþykkt vaknað (2, 36). Ef β-hCG lækkar er það merki um að 

þungunin sé að eyðast og þá þarf að endurtaka β-hCG mælingar þar til hormónið er 

ómælanlegt (1, 36). Ef β-hCG þéttni í sermi er yfir greiningarmörkum en fóstursekkur greinist 

ekki í ómskoðun um leggöng, er það einnig merki um óeðlilega þungun en þó getur verið um 

að ræða fullkomið snemmfósturlát (36, 40). Niðurstöður rannsóknar sýndu að utanlegsþykkt 

var ranglega greind í allt að 50% tilfella ef β-hCG þéttni var yfir greiningarmörkum og engin 

þungun sást í ómskoðun, en líkur á réttri greiningu jukust ef β-hCG toppur var fyrir neðan 

greiningarmörkin. Þrátt fyrir það var greining röng í 30% tilvika (40). 

 

1.4 Meðferð við utanlegsþykkt 

Meðferð við utanlegsþykkt þarf að hefja strax við greiningu. Áður fyrr var utanlegsþykkt 

sjaldnast greind fyrr en rof hafði orðið á eggjaleiðaranum og lífshættulegt ástand hafði skapast 

fyrir konuna. Eini meðferðarmöguleikinn var þá opin kviðskurðaðgerð (42). Með notkun 
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nútíma greiningartækni finnst meirihluti utanlegsþykkta áður en ástand konunnar verður 

alvarlegt. Algeng fyrri sjúkdómsmynd utanlegsþykktar, sem lífshættulegt sjúkdómsástand 

hefur því breyst. Konur eru mun sjaldnar í alvarlegu ástandi við greiningu, og oft 

einkennalausar (35, 43). Framfarir í greiningu hafa leitt til þess að nota má fleiri 

meðferðarúrræði en aðgerð. Við eggjaleiðaraþykkt og leghlutaþykkt er nú í boði lyfjameðferð 

með metótrexati (MTX), kviðsjáraðgerð eða opin kviðskurðaðgerð. Jafnframt getur 

meðhöndlun með eftirfylgni án inngrips, s.k. biðmeðhöndlun (e. expectant management) 

komið til álita ef þungunarvefurinn er líklega, samkvæmt ómun og β-hCG mælingum, að 

hverfa af sjálfu sér og ef ekki eru sjáanleg innri blæðingarummerki (44, 45). Val meðferðar 

fer þannig eftir staðsetningu þungunar, einkennum konu, meðgöngulengd og ósk konunnar 

hvað snertir framtíðar frjósemi (45).  

 

1.4.1 Biðmeðhöndlun  

Sú staðreynd að utanlegsþykkt getur af náttúrulegum orsökum leyst upp og eyðst hefur leitt til 

umræðu um hvort meðhöndla þurfi allar konur með utanlegsþykkt með MTX eða aðgerð eða 

hvort hægt sé að veita fleiri konum eftirfylgni án inngrips með biðmeðhöndlun. Þá er 

konunum fylgt eftir með mælingum á þéttni β-hCG í sermi þar til það er ómælanlegt. Í 

yfirlitsgrein var sýnt fram á að ef þéttni β-hCG í sermi var minni en 1000 IU/L leystust 80% 

utanlegsþykktanna upp af sjálfu sér (46). Eldri rannsókn sýndi að ef konur voru 

einkennalausar, með órofinn eggjaleiðara og eðlileg lífsmörk þá leystist utanlegsþykktin upp 

af sjálfu sér í 70% tilvika (47). Þegar β-hCG þéttni í sermi var minni en 175 IU/L hurfu 96% 

utanlegsþykktanna af sjálfu sér, milli 175 og 1500 IU/L voru það 66% en ef þéttnin var hærri 

en 1500 IU/L voru það aðeins 21% (47). Nýrri rannsóknir hafa sýnt betri árangur 

biðmeðhöndlunar ef β-hCG þéttni í sermi er að lækka. Hjá einkennalausri konu með órofinn 

eggjaleiðara, β-hCG þéttni í sermi <5000 IU/L og ógreinanlegan fósturhjartslátt voru 80% 

líkur á að utanlegsþykktin leystist upp af sjálfu sér ef β-hCG hlutfall var minna en 0,8 (48). β-

hCG hlutfall er skilgreint sem hlutfallið á milli þéttninnar í sermi 48 klst. frá greiningu á móti 

þéttninni í sermi við greiningu. Ef hlutfallið var minna en 1,2 þá var MTX meðferð 

árangursrík, en ef hlutfallið var hærra var skurðaðgerð æskilegasta meðferðin (48).   

Samkvæmt leiðbeiningum Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) er 

biðmeðhöndlun möguleiki hjá ákveðnum hópi sjúklinga og við þær leiðbeiningar er stuðst á 

Íslandi (munnleg heimild, Jens A. Guðmundsson, 2012). Konurnar þurfa að vera 

einkennalausar, með órofinn eggjaleiðara, eðlileg lífsmörk og fallandi β-hCG þéttni sem 
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aldrei hefur mælst hærri en 1000 IU/L (41). Engu að síður getur eggjaleiðarinn við þessar 

aðstæður verið rofinn eða við það að rofna og því mikilvægt að konur séu skoðaðar vel áður 

en tekinn er ákvörðun um biðmeðhöndlun (49). Fylgja þarf konunum eftir með mælingum á 

β-hCG þétti í sermi á tveggja til fjögurra daga fresti fyrstu vikuna og síðan vikulega þar til 

merki um β-hCG myndun eru horfin og þungunin þar með örugglega að hverfa (49). Ef β-

hCG lækkar ekki eða konan fær verki þarf að endurmeta meðferðina (47).  

 

1.4.2 Lyfjameðferð með metótrexati 

MTX er vel þekkt krabbameinslyf en er einnig notað við ýmsum gigtarsjúkdómum, s.s. 

sóragigt og iktsýki. Notkun MTX til meðhöndlunar á utanlegsþykkt var fyrst lýst árið 1982, 

en þá var ung kona með leghlutaþykkt (e. interstitial pregnancy) meðhöndluð á árangursríkan 

hátt með MTX (50).  

MTX keppir við fólínsýru um virkni með því að bindast með meiri sækni en fólínsýra við 

hvarfstöð ensímsins díhýdrófólat redúktasa. Lyfið truflar þannig nýmyndun púrín núkleótíða 

og thýmídílats sem eru nauðsynlegir þættir í DNA nýmyndun, frumuviðgerð og 

frumuskiptingu. MTX hefur því ekki síst áhrif á allan vef í hraðri frumuskiptingu, þ.m.t 

beinmerg, slímhúð í munni og smáþörmum, þekjuvef í lungum, illkynja frumur og fósturvef 

(35, 51). Vegna þess hve MTX hefur víðtæk áhrif í líkamanum getur MTX meðferð haft 

talsverðar auka- og eiturverkanir í för með sér (35, 43). Nýleg rannsókn sýndi að 37% kvenna 

í MTX meðferð fengu aukaverkanir og var algengast að upp kæmu kviðverkir, ógleði, 

niðurgangur, hækkuð lifrarensím, munnbólgur og húðbólgur (52). Safngreining sýndi 

svipaðar niðurstöður þar sem 36,2% kvennanna fundu fyrir aukaverkunum (53). 

MTX meðferð er viðurkennd meðferð við utanlegsþykkt hjá konum með órofinn 

eggjaleiðara og stöðug lífsmörk, svo framarlega sem þær eru fúsar til og hafa kost á að mæta í 

eftirfylgd (35, 41). Jafnframt má fóstursekkurinn ekki vera meira en 3,5-4 sm í þvermál og 

fósturhjartsláttur má ekki vera til staðar (2, 35). Rannsókn sýndi að ef utanlegsþykkt var 

greinanleg í ómskoðun voru átta sinnum meiri líkur á að MTX meðferð misheppnaðist en ef 

utanlegsþykktin var ógreinanleg (54). Ef fósturhjartsláttur fannst við greiningu voru sterk 

tengsl við að meðferð misheppnaðist (53). Um 35% kvenna með utanlegsþykkt uppfylla 

skilyrðin fyrir MTX meðferð (19, 42, 55). 

MTX er gefið í vöðva og til að ganga úr skugga um að lyfið virki á fósturvefinn á 

tilætlaðan hátt þarf að fylgja konunum eftir með mælingum á β-hCG þéttni í sermi (35, 44). 

Bæði fjölskammta og einskammta MTX meðferðarform hafa verið notuð. Fjölskammta 
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meðferðin er þannig upp byggð að ákveðinn fastur skammtur (1mg/kg) af MTX er gefinn með 

tveggja daga millibili, alls fjórum sinnum, eða þar til β-hCG þéttni í sermi hefur lækkað um 

15% frá gjöf síðasta skammts og telst meðferðin þá árangursrík (35, 56). Við einskammta 

meðferð er gefinn aðeins einn skammtur (50 mg/m
2
) af MTX og þéttni β-hCG í sermi er síðan 

mæld fjórum og sjö dögum eftir lyfjagjöf. Þéttni β-hCG í sermi þarf að hafa minnkað um 

meira en 15% milli fjórða og sjöunda dags til að meðferðin teljist árangursrík. Ef þéttnin hefur 

ekki minnkað um meira en 15% er gefinn annar jafnstór MTX skammtur (35, 57). Eftir að 

meðferð er lokið er β-hCG þéttni í sermi mæld vikulega þar til hún verður ómælanleg. Ef 

fósturvefurinn eyðist ekki heldur verður viðvarandi, þ.e.a.s. β-hCG þéttnin helst eða hækkar, 

þá þarf frekari meðhöndlun með aðgerð eða endurtekinni MTX gjöf (35, 44). Tvær rannsóknir 

sýndu að í um 15% tilvika heppnaðist MTX meðferðin ekki og konurnar þurftu að gangast 

undir aðgerð þar sem fósturvefur var fjarlægður (42, 54). Í fjölskammta MTX meðferð þarf að 

gefa fólínsýru með hverjum MTX skammti til að vega upp á móti virkni MTX gegn 

vítamíninu og minnka líkur á aukaverkunum, en í einskammta meðferð er hægt að komast hjá 

fólínsýrugjöf (43, 56, 57).  

Einskammta MTX meðferðin er mun algengari valkostur en fjölskammta MTX meðferðin, 

líklega vegna þess að hún er einfaldari fyrir bæði sjúklinga og meðferðaraðila auk þess sem 

sýnt hefur verið fram á að einskammta meðferðin hafi minni aukaverkanir í för með sér (52, 

53). Niðurstöður rannsóknar voru að 48,3% þeirra sem voru á fjölskammta meðferð fengu 

aukaverkanir en aðeins 27% þeirra sem voru meðhöndlaðar með einskammta meðferð (52). 

Einskammta MTX meðferð er notuð á Íslandi við utanlegsþykkt og er það lyfjameðferðarform 

sem mælt er með að nota samkvæmt RCOG (41). 

Þéttni β-hCG í sermi við upphaf meðferðar hefur forspárgildi um árangur MTX meðferðar 

en því hærri sem þéttnin er því líklegra er að meðferðin misheppnist (53, 58, 59). Niðurstöður 

yfirlitsgreinar þar sem teknar voru saman niðurstöður fimm rannsókna um árangur 

einskammta MTX meðferðar sýndu að 3,76 sinnum meiri líkur voru á að meðferð 

misheppnaðist ef β-hCG þéttni í sermi við upphaf meðferðar var 5000-9999 IU/L en ef það 

var 2000-4999 IU/L. Marktækur munur var á því hvort meðferð heppnaðist eftir því hvort 

þéttni β-hCG var meiri eða minni en 5000 IU/L (58). Samkvæmt leiðbeiningum RCOG eru 

konur með β-hCG þéttni í sermi <3000 IU/L gjaldgengar í MTX meðferð (41). Vegna 

mögulegra fósturskemmandi áhrifa MTX ætti kona ekki að verða þunguð á ný fyrr en um 

þrem mánuðum eftir að MTX meðferð lýkur (43). 
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MTX er almennt góður valkostur í viðeigandi tilvikum. Rannsókn sýndi að flestar konur 

völdu frekar MTX meðferð en að fara í aðgerð ef það stóð til boða. Þeim fannst 

lyfjameðferðin ákjósanlegri því þær losnuðu við svæfingu og sjúkrahúsdvöl (60). Minni hópur 

valdi hins vegar frekar skurðaðgerð vegna hræðslu við þau áhrif sem MTX gæti haft á 

líkamann og framtíðarþungun, auk þess sem utanlegsþykktin hyrfi ekki strax í MTX meðferð 

og konurnar þyrftu að mæta í endurteknar blóðtökur og mælingar (60).  

 

1.4.3 Aðgerð vegna utanlegsþykktar 

Skurðaðgerð er algengasta meðferð við utanlegsþykkt og notuð í 70,2-98,3% tilvika (4, 42, 

48, 55). Kviðsjáraðgerð á utanlegsþykkt var fyrst lýst árið 1977 (61) en á Íslandi var fyrsta 

kviðsjáraðgerð vegna utanlegsþykktar framkvæmd árið 1985 af Auðólfi Gunnarssyni 

(munnleg heimild, Jens A. Guðmundsson, 2012). Kviðsjáraðgerð er nú aðalmeðferð við 

utanlegsþykkt, hvort sem eggjaleiðari er rofinn eða órofinn (41). Kviðsjáraðgerð hefur í för 

með sér minni blóðmissi en opin kviðskurðaðgerð, aðgerðartími og legutími eftir aðgerð eru 

styttri, konurnar eru fljótari að ná sér eftir aðgerðina og kviðsjáraðgerð er ódýrari en opin 

kviðskurðaðgerð (44, 62).  

Ef ástand konu er óstöðugt, eggjaleiðari er rofinn og lífsmörk léleg þá er forgangsatriði að 

koma konunni í stöðugt ástand með því að stöðva innri blæðingu og þá getur opin 

kviðskurðaðgerð verið ákjósanlegri kostur (2, 41). Annars er yfirleitt valið að gera 

kviðsjáraðgerð til greiningar og tæma blóð úr kviðarholi, stöðva blæðingu og fjarlægja 

utanlegsþykktina (2). Ef illa gengur að stöðva blæðingu þá þarf í sumum tilfellum að skipta úr 

kviðsjáraðgerð yfir í opna kviðskurðaðgerð (63).  

Utanlegsþykkt er hægt að fjarlægja með mismunandi tækni í aðgerð og hefur útlit 

eggjaleiðara, staðsetning og stærð utanlegsþykktar áhrif á hvaða aðgerð er framkvæmd.  

 

1.4.4 Aðgerð á eggjaleiðaraþykkt 

Tvær algengustu aðferðirnar eru annað hvort að fjarlægja utanlegsþykktina beint án þess að 

taka eggjaleiðarann (e. linear salpingotomy) eða fjarlægja eggjaleiðarann með 

utanlegsþykktinni í (e. salpingectomy) (2). 

Í kviðsjáraðgerð eru tvær aðferðir algengastar við að fjarlægja eggjaleiðarann. Annars 

vegar notkun fyrirfram myndaðrar saumlykkju sem sett er utan um eggjaleiðarann legmegin 

við utanlegsþykktina og hnútur bundinn nálægt leghorninu. Annarri samskonar lykkju er 
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síðan komið fyrir við hliðina á þeirri fyrri en aðeins nær eggjaleiðaraþykktinni. Því næst er 

eggjaleiðarinn klipptur utanlegsþykktar megin við saumana og jafnframt klippt á 

eggjaleiðarahengið (e. mesosalpinx) (34, 45, 64). Hin aðferðin er algengari, en þá er notuð 

tvískauta griptöng (e. bipolar forceps) til að brenna fyrir æðar og síðan er klippt á 

eggjaleiðarahengið (Mynd 1 (45)). Byrjað er rétt fyrir neðan eggjaleiðarakögrið (e. fimbria) 

og farið upp eftir eggjaleiðarahenginu, upp að leghluta eggjaleiðara og klippt á eggjaleiðarann 

1-2 sm frá leghorni. Eggjaleiðarinn er síðan fjarlægður úr kviðnum (34, 45, 64).  

Þegar eggjaleiðari er fjarlægður í 

opinni kviðskurðaðgerð eru notaðar 

æðaklemmur eða saumar á eggjaleiðara-

hengið og við leghornið og eggja-

leiðarinn fjarlægður við leghornið (34).  

Þegar utanlegsþykktin er fjarlægð án 

þess að taka eggjaleiðarann er tæknin 

svipuð í opinni kviðskurðaðgerð og 

kviðsjáraðgerð (Mynd 2 (45)). Gerður er 

um 2 sm skurður á eggjaleiðarann yfir 

utanlegsþykktini eða nægilega stór 

skurður til að hægt sé að þrýsta 

fósturvefnum út eða fjarlægja hann með 

sogi eða töng. Eggjaleiðarinn er síðan 

skilinn eftir og skurðurinn látinn gróa af 

sjálfu sér. Ef saumað er fyrir þá getur 

það aukið líkur á samvaxtamyndun (34, 

45, 64). Í stöku tilvikum þegar utanlegs-

þykkt situr utarlega í eggjaleiðara er 

mögulegt að þrýsta eða “mjólka” 

þungunarvefinn úr eggjaleiðaranum. 

 

1.4.5 Val á aðgerð við eggjaleiðaraþykkt  

Þegar tekin er ákvörðun um hvort fjarlægja skuli eggjaleiðarann eða aðeins utanlegsþykktina 

þarf að hafa í huga ósk konunnar um frjósemi og hvort hinn eggjaleiðarinn er í lagi. Einnig 

skiptir máli hvort eggjaleiðarinn sem inniheldur utanlegsþykktina er að öðru leyti ekki 

 

Mynd 1. Eggjaleiðari fjarlægður í kviðsjáraðgerð með 

tvískauta griptöng. Mynd fengin úr greininni 

“Ectopic pregnancy: Role of Laparoscopic 

treatment” (45).  

 

Mynd 2. Utanlegsþykkt fjarlægð með skurði á 

eggjaleiðara. Mynd fengin úr greininni 

“Ectopic pregnancy: Role of Laparoscopic 

treatment” (45). 
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sjáanlega skemmdur og því líklegur til að stuðla að frjósemi í framtíðinni (45). Ef kona óskar 

ekki eftir frekari þungunum, eggjaleiðarinn með þunguninni í er skemmdur eða 

eggjaleiðaraþykkt er í annað sinn sömu megin, þá er ráðlagt að eggjaleiðari sé tekinn. 

Jafnframt er hann fjarlægður ef blæðing er það mikil að erfitt er að ná stjórn á henni án þess 

að skaða eggjaleiðarann meira (45). Ef kona vill verða þunguð aftur og hinn eggjaleiðarinn 

sýnist ekki í lagi er reynt að fjarlægja aðeins utanlegsþykktina og skilja eggjaleiðarann eftir 

(41, 45). Sýnt hefur verið fram á að meiri líkur eru á þungun innan legs (84-89%), í næstu 

þungun, þegar aðeins utanlegsþykktin er fjarlægð og eggjaleiðari skilinn eftir samanborið við 

þegar eggjaleiðarinn er allur tekinn (49-66%) (65, 66). Meiri hætta virðist þó vera á annarri 

utanlegsþykkt ef eggjaleiðarinn er skilinn eftir heldur en ef hann er tekinn (66, 67).  

Viðvarandi utanlegsþungun er þekkt vandamál þegar ekki tekst að fjarlægja fósturvefinn 

að öllu leyti (34, 35, 44, 45). Þetta getur orðið hjá 4,9-11,5% kvenna þegar aðeins þykktin er 

fjarlægð en er ekki vandamál þegar eggjaleiðarinn er tekinn (65, 66, 68). Því þarf að fylgja 

konum eftir með mælingum á þéttni β-hCG í sermi þar til það er ómælanlegt, ef eggjaleiðari 

er ekki fjarlægður. Þéttni β-hCG lækkar jafnan fyrst eftir aðgerð, en ef hún fer að hækka aftur 

og verður viðvarandi þarf frekari meðhöndlun með MTX eða nýrri aðgerð. Hægt er að komast 

hjá annarri aðgerð með því að gefa einn skammt af MTX (34, 35, 44, 45). Fyrirbyggjandi 

MTX meðferð innan 24 klst. frá kviðsjáraðgerð þar sem aðeins utanlegsþykktin er fjarlægð 

minnkar verulega líkur á viðvarandi þungunarvef (44, 62, 69). Jafnframt getur það stytt 

tímann sem konurnar þurfa að koma í eftirfylgd eftir aðgerðina (69). 

 

1.4.6 Samanburður á metótrexatmeðferð og kviðsjáraðgerðum 

Í mörgum rannsóknum hefur verið gerður samanburður á kviðsjáraðgerðum og einskammta 

MTX meðferð. Niðurstöður safnrannsóknar voru þær að kviðsjáraðgerð sé árangursríkari en 

einskammta MTX meðferð ef β-hCG þéttni var undir 5000 IU/L (44). Önnur rannsókn sýndi 

að ekki var munur á aðferðunum ef β-hCG þéttni var undir 2000 IU/L (70). Ekki er munur á 

frjósemi kvenna eftir þessar tvær mismunandi meðferðir (44, 70, 71).  

Einskammta MTX meðferð er ódýrari en kviðsjáraðgerð, en ef β-hCG þéttni er hærri en 

1500 IU/L þá eykst kostnaðurinn vegna lengri eftirfylgdar og hækkandi tíðni þeirra sem þurfa 

að fara í aðgerð. Einskammta MTX meðferð er því hagstæðari meðferðarmöguleiki þegar β-

hCG þéttni í sermi er minni en 1500 IU/L (44, 62).  
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1.5 Markmið rannsóknarinnar 

Megintilgangur þessarar rannsóknar var að meta breytingar á nýgengi og meðhöndlun 

utanlegsþykktar á Íslandi á árunum 2000-2009. Undirmarkmið voru að skoða mun á 

aðgerðartækni, legutíma eftir aðgerð, hlutfall kvenna sem þurftu aðgerð eftir MTX meðferð 

eða viðbótarmeðferð í kjölfar aðgerðar, og kanna β-hCG þéttni í sermi hjá þeim konum sem 

fengu MTX meðferð.  

 

2 Efni og aðferðir 

Upplýsinga var aflað um allar greiningar á utanlegsþykkt á öllum sjúkrahúsum á Íslandi þar 

sem utanlegsþykkt var til meðferðar á árunum 2000-2009. Leitað var eftir ICD10 

greiningarnúmerum O00-O00.9 fyrir tímabilið 01.01.2000 til 31.12.2009 í vistunarskrá 

Landlæknisembættisins og í sjúklingabókhaldi Landspítala, St. Jósefsspítala, Sjúkrahússins á 

Akureyri, Heilbrigðisstofnun Þingeyinga, Heilbrigðisstofnun Vestmannaeyja, Heilbrigðis-

stofnun Vestfjarða Ísafjarðarbæ, Heilbrigðisstofnun Suðurnesja, Heilbrigðisstofnun 

Suðurlands á Selfossi, Heilbrigðisstofnun Sauðárkróks, Heilbrigðisstofnun Fjallabyggðar á 

Siglufirði, Heilbrigðisstofnun Austurlands á Neskaupsstað og Heilbrigðisstofnun Vesturlands 

Akranesi að fengnu leyfi Vísindasiðanefndar (Tilvísun: VSNb2011110020/03.7), 

Persónuverndar (Tilvísun: 2012010047HGK) og viðkomandi yfirlækna sjúkrahúsanna eða 

gæsluaðila sjúkraskráa.  

Upplýsingar voru skráðar úr sjúkraskrám um aldur kvenna við greiningu (miðað við ártal), 

tegund meðferðar, legutíma eftir aðgerð, fylgikvilla, endurinnlagnir, staðsetningu þungunar og 

hæstu β-hCG þéttni í sermi fyrir meðferð. Konur með greininguna utanlegsþykkt sem síðan 

var ekki staðfest við nánari athugun voru ekki teknar með í rannsóknina. Konur með 

utanlegsþykkt í leghálsi og keisaraöri voru ekki teknar með í lokaúrtakið, því orsakir eru þar 

annars eðlis en þegar utanlegsþykkt er í eggjaleiðara eða eggjastokk.    

Nýgengi utanlegsþykktar var reiknað miðað við fjölda skráðra þungana á almanaksári 

(n/1000), þar sem skráðar þunganir voru allar skráðar fæðingar, fóstureyðingar og 

utanlegsþykktir. Þá var nýgengi reiknað miðað við fjölda kvenna á frjósemisskeiðinu 15-44 

ára (n/10000). Jafnframt var nýgengi reiknað miðað við fjölda kvenna og fjölda þungana í 

hverjum fimm ára aldurshópi (15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44). Konur eldri en 44 

ára voru ekki teknar með í útreikninga á nýgengi miðað við fjölda kvenna á frjósemisskeiði, 

en gert grein fyrir þeim sérstaklega. Upplýsingar um fjölda fóstureyðinga fengust á heimasíðu 
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Landlæknisembættisins (www.landlaeknir.is), fjölda fæðinga hjá Landsskráningu fæðinga og 

fjölda kvenna á frjósemisskeiði á heimasíðu Hagstofu Íslands (www.hagstofan.is). 

Meðhöndlun utanlegsþykktar var skoðuð fyrir allt landið í heild, en jafnframt var hún 

skoðuð sérstaklega fyrir Landspítala og fyrir sjúkrastofnanir utan Landspítala, þ.e.a.s. 

“sjúkrastofnanir á landsbyggðinni”. Athugað var hlutfall kvenna sem fengu MTX meðferð 

eða aðgerð sem fyrstu meðferð og hlutfall þeirra sem fengu biðmeðhöndlun. Borið var saman 

hlutfall kvenna sem fóru í opna kviðskurðaðgerð og kviðsjáraðgerð. Ef skipt var úr 

kviðsjáraðgerð í opna kviðskurðaðgerð flokkaðist það sem opin kviðskurðaðgerð. 

Meðallegutími var reiknaður fyrir báðar aðgerðartegundir. Ef kona fór heim samdægurs var 

lega enginn dagur en einn dagur fyrir hverja nótt sem hún lá inni á sjúkrahúsi. Skoðað var 

m.t.t. til aðgerðartegundar hvort eggjaleiðarinn eða aðeins utanlegsþykktin voru fjarlægð. 

Fjöldi þeirra kvenna sem fengu MTX meðferð í kjölfar aðgerðar innan og eftir 24 klst. frá 

aðgerð var athugaður auk fjölda enduraðgerða. Vegna mögulega vanskráðra síðkominna 

fylgikvilla voru einungis þau tilvik tekin með sem kölluðu á endurinnlögn innan 30 daga frá 

aðgerð á Landspítala. Staðsetning utanlegsþykktar var skoðuð hjá þeim konum sem fóru í 

aðgerð. Fundinn var fjöldi þeirra tilvika þar sem MTX meðferð heppnaðist ekki og aðgerð 

þurfti til að fjarlægja fósturvefinn. Reiknað var meðaltal þéttni β-hCG í sermi við upphaf 

meðferðar í þeim tilvikum þar sem lyfjameðferðin heppnaðist annars vegar en misheppnaðist 

hins vegar, til að athuga forspárgildi β-hCG mælinga.  

Upplýsingar um fjöldatölur utanlegsþykktar á Íslandi fyrir árin 1985-1998 voru fengnar úr 

rannsókninni “Utanlegsþykkt á Íslandi 1985-1994” (17) og fyrir árið 1999 hjá Landlæknis-

embættinu.  

Breyting á nýgengi utanlegsþykktar yfir allt rannsóknartímabilið var könnuð með 

leitniprófi (Cochran-Armitage trend test) en breyting á nýgengi milli fimm ára tímabilanna 

2000-2004 og 2005-2009 með kí-kvaðrat prófi. Breytingar á meðferð og aðgerðartækni milli 

fimm ára tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009 var könnuð með kí-kvaðrat prófi og Fishers 

prófi. Jafnframt voru líkindahlutfall (e. odds ratio (OR)) og 95% vikmörk (e. 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.  
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3  Niðurstöður 

3.1 Nýgengi 2000-2009 

Á rannsóknartímabilinu fundust samtals 877 tilfelli með greiningarnúmer fyrir utanlegsþykkt. 

Af þeim reyndust 39 konur ekki vera með utanlegsþykkt. Ein kona var með utanlegsþykkt í 

leghálsi og önnur í keisaraöri. Lokaúrtak var því 836 utanlegsþykktir hjá samtals 774 konum, 

en 56 konur fengu tvær utanlegsþykktir á tímabilinu og þrjár konur fengu þrjár 

utanlegsþykktir. Á fyrra fimm ára tímabilinu, 2000-2004, greindust 444 utanlegsþykktir en 

392 á seinna fimm ára tímabilinu, 2005-2009.  

Nýgengi utanlegsþykktar frá 1985-2009 má sjá á Mynd 3. Upplýsingar um árlegan 

heildarfjölda utanlegsþykkta á rannsóknartímabili þessarar rannsóknar, fjölda þungana, 

heildarfjölda kvenna á frjósemisskeiði 15-44 ára, og nýgengi utanlegsþykktar er að finna í 

Töflu 1. Nýgengi fyrir allt rannsóknartímabilið var 15,6/1000 skráðar þunganir og 12,9/10000 

konur á frjósemisskeiðinu 15-44 ára. Breyting á nýgengi milli fimm ára tímabilanna er sýnd á 

Mynd 4 en fyrir allt tímabilið á Mynd 5. Marktæk lækkun var á nýgenginu milli fimm ára 

tímabilanna úr 17,3/1000 skráðar þunganir í 14,1/1000 skráðar þunganir (p=0,003) og úr 

14,1/10000 konur á ári á fyrra tímabilinu í 11,7/10000 konur á ári á því seinna (p<0,009). 

Marktæk lækkun var á nýgengi utanlegsþykktar á öllu rannsóknartímabilinu úr 17,8/1000 

skráðar þunganir árið 2000 í 13,2/1000 skráðar þunganir árið 2009 (p=0,0006) og úr 

14,9/10000 konur á ári á frjósemisskeiðinu 15-44 ára árið 2000 í 11,4/10000 konur á ári 2009 

(p<0,003).   

 



Háskóli Íslands    Áslaug Baldvinsdóttir 

    

18 

 

Mynd 3. Nýgengi utanlegsþykktar á Íslandi árin 1985-2009. Tölur um fjölda utanlegsþykkta 1985-

1998 eru fengnar úr rannsókninni „Utanlegsþykkt á Íslandi 1985-1994“ (17), tölur um fjölda 

utanlegsþykkta árið 1999 frá Landlæknisembættinu en árin 2000-2009 úr þessari rannsókn.   

 

 

Tafla 1. Fjöldi utanlegsþykkta, fjöldi þungana, fjöldi kvenna á frjósemisskeiði 15-44 ára og nýgengi 

utanlegsþykktar á rannsóknartímabilinu.  

Ár/ 

Tímabil 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

Fjöldi 

þungana 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

15-44 ára 

Fjöldi 

kvenna 

15-44 ára 

Nýgengi 

(n/1000 

þunganir) 

Nýgengi 

(n/10000 

konur á ári) 

2000 95 5351 94 62891 17,8 14,9 

2001 108 5118 107 63037 21,1 17,0 

2002 78 4955 78 62835 15,7 12,4 

2003 85 5120 85 62734 16,6 13,5 

2004 78 5154 78 62773 15,1 12,4 

2005 86 5195 86 63708 16,6 13,5 

2006 65 5313 63 64723 12,2 9,7 

2007 74 5477 73 66444 13,5 11,0 

2008 88 5830 88 67572 15,1 13,0 

2009 79 5999 76 66759 13,2 11,4 

2000-2004 444 25698 442 314270 17,3 14,1 

2005-2009 392 27814 386 329206 14,1 11,7 

2000-2009 836 53512 828 643476 15,6 12,9 
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Mynd 4. Breytingar á nýgengi utanlegsþykktar milli tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009, miðað við 

fjölda skráðra þungana (n/1000) og fjölda kvenna á frjósemisskeiði 15-44 ára (n/10000). 

 

 

Mynd 5. Breytingar á nýgengi utanlegsþykktar á rannsóknartímabilinu 2000-2009 miðað við fjölda 

skráðra þungana (n/1000) og fjölda kvenna á frjósemisskeiði 15-44 ára (n/10000). 
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Meðalaldur við greiningu á rannsóknartímabilinu var 30,6 ár, yngsta konan var 15 ára og 

elsta var 46 ára. Í Töflu 2 eru upplýsingar um fjölda utanlegsþykkta, fjölda kvenna í hverjum 

fimm ára aldurshópi og nýgengi í hverjum aldurshópi miðað við 10000 konur á ári, á hvoru 

fimm ára tímabilinu fyrir sig. Á fyrra fimm ára tímabilinu var nýgengið hæst í aldurshópnum 

30-34 ára (29,6/10000 konur á ári), en í aldurshópnum 25-29 ára á seinna fimm ára tímabilinu 

(20,0/10000 konur á ári). Átta konur voru í aldurshópnum 45-46 ára, sem ekki telst til 

frjósemisskeiðs. Þegar þær voru teknar með í nýgengisreikninga miðað við 10000 konur á ári 

15-46 ára var nýgengið á öllu rannsóknartímabilinu 12,2. Í Töflu 3 eru upplýsingar um fjölda 

utanlegsþykkta, fjölda þungana í hverjum aldurshópi og nýgengi í hverjum aldurshópi miðað 

við 1000 þunganir, á hvoru fimm ára tímabilinu fyrir sig.  

Breytingar á nýgengi, á 10000 konur á ári, í mismunandi aldurshópum milli fimm ára 

tímabilanna eru sýndar á Mynd 6 og breytingar á nýgengi á 1000 skráðar þunganir í hverjum 

aldurshópi milli fimm ára tímabilanna eru sýndar á Mynd 7. Lækkun varð á nýgengi 

utanlegsþykktar milli fimm ára tímabilanna í aldurshópunum 30-34 ára, 35-39 ára og 40-44 

ára, bæði miðað við 10000 konur á ári og 1000 skráðar þunganir.  

Með aðgerð voru staðfestar 799 utanlegsþykktir; þar af voru 786 eggjaleiðaraþykktir 

(98,4%), átta eggjastokksþykktir (1,0%) og fimm leghlutaþykktir (0,6%). Af þeim konum sem 

voru með eggjaleiðaraþykkt var ein með utanlegsþykkt í báðum eggjaleiðurum og fjórar 

konur með staðvilluþungun. Af þeim fjórum gengu þrjár fulla meðgöngu og fæddu lifandi 

barn. 

 

Tafla 2. Fjöldi utanlegsþykkta, fjöldi kvenna og nýgengi utanlegsþykktar miðað við 10000 konur á 

ári, í hverjum aldurshópi, á tímabilunum 2000-2004 og 2005-2009. 

Aldur 

(ár) 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

2000-2004 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

2005-2009 

Fjöldi 

kvenna 

2000-

2004 

Fjöldi 

kvenna 

2005-

2009 

Nýgengi 

2000-2004 

(n/10000 

konur á ári) 

Nýgengi 

2005-2009 

(n/10000 

konur á ári) 

15-19 19 17 51478 56818 3,7 3,0 

20-24 50 60 54116 55001 9,2 10,9 

25-29 92 115 52170 57417 17,6 20,0 

30-34 148 96 50069 53677 29,6 17,9 

35-39 103 81 53353 51588 19,3 15,7 

40-44 30 17 53084 54705 5,7 3,1 

45-46 2 6 20242 21846 1,0 2,7 
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Tafla 3. Fjöldi utanlegsþykkta, fjöldi þungana og nýgengi utanlegsþykktar miðað við 1000 þunganir í 

hverjum aldurshópi, á tímabilunum 2000-2004 og 2005-2009. 

Aldur 

(ár) 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

2000-2004 

Fjöldi 

utanlegsþykkta 

2005-2009 

Fjöldi 

þungana 

2000-

2004 

Fjöldi 

þungana 

2005-

2009 

Nýgengi 

2000-2004 

(n/1000 

þunganir) 

Nýgengi 

2005-2009 

(n/1000 

þunganir) 

15-19 19 17 2008 1654 9,5 10,3 

20-24 50 60 5568 5526 9,0 10,9 

25-29 92 115 7587 8708 12,1 13,2 

30-34 148 96 6264 7148 23,6 13,4 

35-39 103 81 3361 3781 30,6 21,4 

40-44 30 17 830 907 36,1 18,7 

45+ 2 6 37 70 54,1 85,7 

 

 

 

 

 

Mynd 6. Breytingar á nýgengi utanlegsþykktar, miðað við 10000 konur á ári, í fimm ára aldurshópum 

milli tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009. 
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Mynd 7. Breytingar á nýgengi utanlegsþykktar, miðað við 1000 þunganir, í fimm ára aldurshópum 

milli tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009.  

 

3.2 Meðhöndlun á Íslandi 

Heildarniðurstöður fyrir meðhöndlun utanlegsþykktar á öllu landinu 2000-2009 eru í Töflu 4. 

Aðgerð var fyrsta meðferð hjá 793 konum (94,9%), MTX hjá 27 konum (3,2%) og 16 konur 

(1,9%) fengu biðmeðhöndlun. Á árunum 2000-2004 voru 444 konur meðhöndlaðar við 

utanlegsþykkt en 392 á árunum 2005-2009. Á fyrra fimm ára tímabilinu fóru 435 konur 

(98,0%) í aðgerð sem fyrstu meðferð og tvær konur (0,4%) fengu MTX sem fyrstu meðferð 

en á seinna fimm ára tímabilinu fóru 358 konur (91,3%) í aðgerð og 25 konur (6,4%) fengu 

MTX. Breytingin var marktæk milli tímabilanna (p<0,0001) (Mynd 8).   

Yfirlit yfir hvaða aðgerðartækni var notuð við meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi 2000-

2009 er í Töflu 5. Af þeim 793 konum sem fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð á öllu tímabilinu, 

fóru 117 (14,7%) í opna kviðskurðaðgerð (þar með talið þegar skipt var úr kviðsjáraðgerð í 

opna kviðskurðaðgerð) og 676 (85,3%) fóru í kviðsjáraðgerð eingöngu. Marktæk fjölgun varð 

á kviðsjáraðgerðum úr 80,5% á fyrra fimm ára tímabilinu í 91,1% á því seinna og opnum 

kviðskurðaðgerðum fækkaði úr 19,5% á fyrra tímabilinu í 8,9% á því seinna (p<0,0001) 

(Mynd 9).  
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Á öllu tímabilinu var eggjaleiðari fjarlægður hjá 571 konu (72,0%) en skilinn eftir hjá 222 

konum (28,0%). Eggjaleiðarinn var tekinn í 77,8% opinna kviðskurðaðgerða en 71,0% 

kviðsjáraðgerða (Mynd 10). Þessi munur reyndist ekki marktækur, hvorki fyrir allt tímabilið 

né milli fimm ára tímabila.  

 

Tafla 4. Meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi 2000-2009. 

      Heildarfjöldi 

N = 836 

      n             % 

      2000-2004 

N = 444 

     n            % 

      2005-2009 

N = 392 

     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 klst. frá aðgerð 2 0,3 
    

          Eftir 24 klst. frá aðgerð 13 1,6 
    

 

 

 

 

Mynd 8. Hlutfallslegar breytingar á meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi milli fimm ára tímabilanna 

2000-2004 og 2005-2009. 
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Tafla 5. Aðgerðartækni notuð við meðferð á utanlegsþykkt á Íslandi 2000-2009. 

     Heildarfjöldi 

N = 793 

     n             % 

      2000-2004  

N = 435 

     n             %               

     2005-2009  
N = 358 

    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 

 

 

 

 

Mynd 9. Hlutfallslegar breytingar á aðgerðum á Íslandi milli fimm ára tímabilanna 2000-2004 og 

2005-2009. 
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Mynd 10. Hlutfall aðgerða þar sem eggjaleiðari var fjarlægður eða skilinn eftir í opinni kviðskurð-

aðgerð og kviðsjáraðgerð á Íslandi. 

 

Lyfjameðferð með MTX var aðeins veitt á Landspítala en ekki á sjúkrastofnunum á 

landsbyggðinni. Af þeim 27 konum sem fengu MTX sem fyrstu meðferð á tímabilinu voru 

sex konur (22,2%) sem fóru í aðgerð vegna misheppnaðrar lyfjameðferðar (Tafla 4). Meðaltal 

β-hCG þéttni í sermi við upphaf MTX meðferðar var 918,2 IU/L (193,9 - 2186 IU/L) hjá þeim 

konum sem þurftu aðgerð eftir lyfjameðferð, en 617,3 IU/L (82,0-2723 IU/L) þar sem MTX 

meðferðin dugði. Smæð hópanna gerði frekari samanburð ekki raunhæfan. 

Af þeim konum sem fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð voru 13 konur (1,6%) sem þurftu 

viðbótarmeðferð með MTX þegar liðnar voru meira en 24 klst. frá aðgerð og 21 kona (2,7%) 

fór í enduraðgerð. Þar af voru þrjár konur sem fyrst fengu viðbótarmeðferð með MTX sem 

ekki heppnaðist og þurftu í enduraðgerð í kjölfarið. Samtals var því 31 kona (3,9%) sem þurfti 

viðbótarmeðferð eftir aðgerð. Af þeim voru 26 konur þar sem eggjaleiðarinn var skilinn eftir í 

fyrstu aðgerð eða 11,7% af þeim 222 þar sem eggjaleiðarinn var skilinn eftir í aðgerð.  

Fyrirbyggjandi MTX meðferð innan 24 klst. frá aðgerð var veitt tveimur konum.  
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3.3 Meðhöndlun á Landspítala 

Niðurstöður fyrir meðhöndlun utanlegsþykktar á Landspítala 2000-2009 eru í Töflu 6. Alls 

voru 647 konur með utanlegsþykkt og af þeim fóru 605 konur (93,5%) í aðgerð sem fyrstu 

meðferð, 27 konur (4,2%) fengu MTX og 15 konur (2,3%) fengu biðmeðhöndlun. Á árunum 

2000-2004 voru 344 konur meðhöndlaðar á Landspítala en 303 á árunum 2005-2009. Á fyrra 

fimm ára tímabilinu fóru 335 konur (97,4%) í aðgerð sem fyrstu meðferð og tvær konur 

(0,6%) fengu MTX, en á seinna tímabilinu fóru 270 konur (89,1%) í aðgerð og 25 konur 

(8,3%) fengu MTX (p<0,0001) (Mynd 11).   

Í Töflu 7 er yfirlit yfir þá aðgerðartækni sem notuð var á Landspítala 2000-2009. Af þeim 

konum sem fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð voru 34 konur (5,6%) sem fóru í opna 

kviðskurðaðgerð (þar með talið þegar skipt var úr kviðsjáraðgerð yfir í opna kviðskurðaðgerð) 

og 571 kona (94,4%) fór í kviðsjáraðgerð eingöngu. Marktæk fjölgun varð á kviðsjár-

aðgerðum, úr 91,3% á fyrra fimm ára tímabilinu í 98,1% á því seinna. Á móti fækkaði opnum 

kviðskurðaðgerðum úr 8,7% í 1,9% (p=0,0003) (Mynd 12). Á rannsóknartímabilinu voru 10 

konur lagðar inn vegna fylgikvilla innan 30 daga frá aðgerð (Tafla 6). 

Á öllu tímabilinu var eggjaleiðari fjarlægður hjá 423 konum (69,9%) en skilinn eftir hjá 

182 konum (30,1%). Um sjö sinnum meiri líkur voru á því að eggjaleiðari væri tekinn ef 

aðgerð var opin, miðað við kviðsjáraðgerð, en eggjaleiðari var tekinn í 94,1% opinna 

kviðskurðaðgerða og 68,5% kviðsjáraðgerða (OR: 7,37, 95%CI 1,75-31,07, p<0,002). 

Eggjaleiðari var skilinn eftir í 5,9% opinna kviðskurðaðgerða, en 31,5% kviðsjáraðgerða 

(Mynd 13). Ekki var marktækur munur milli fimm ára tímabilanna hvort eggjaleiðarinn var 

tekinn eða skilinn eftir í opinni kviðskurðaðgerð eða kviðsjáraðgerð. 
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Tafla 6. Meðhöndlun utanlegsþykktar á Landspítala 2000-2009. 

      Heildarfjöldi 

N = 647 

      n             % 

      2000-2004 

N = 344 

     n            % 

      2005-2009 

N = 303 

     n             % 

Biðmeðhöndlun 15 2,3 7 2,0 8 2,6 

MTX meðferð 27 4,2 2 0,6 25 8,3 

     Árangurslaus lyfjameðferð 6 22,2 
    

Aðgerð 605 93,5 335 97,4 270 89,1 

     Enduraðgerð 18 3,0 
    

     MTX í kjölfar aðgerðar 
      

          Innan 24 klst. frá aðgerð 2 0,3 
    

          Eftir 24 klst. frá aðgerð 13 2,2 
    

     Endurinnlögn vegna fylgikvilla 10 1,7 
    

 

 

 

 

Mynd 11. Hlutfallslegar breytingar á meðhöndlun utanlegsþykktar á Landspítala milli fimm ára 

tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009. 
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Tafla 7. Aðgerðartækni notuð við meðferð á utanlegsþykkt á Landspítala 2000-2009. 

     Heildarfjöldi 

N = 605 

     n             % 

      2000-2004  

N = 335 

     n             %               

     2005-2009  

N = 270 

    n             % 

Opin kviðskurðaðgerð 17 2,8 13 3,9 4 1,5 

     Eggjaleiðari fjarlægður 16 94,1 12 92,3 4 100 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 1 5,9 1 7,7 0 0 

Opin kviðskurðaðgerð, 

skipt úr kviðsjáraðgerð 
17 2,8 16 4,8 1 0,4 

     Eggjaleiðari fjarlægður 16 94,1 15 93,8 1 100 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 1 5,9 1 6,2 0 0 

Kviðsjáraðgerð 571 94,4 306 91,3 265 98,1 

     Eggjaleiðari fjarlægður 391 68,5 200 65,4 191 72,1 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 180 31,5 106 34,6 74 27,9 

 

 

 

 

Mynd 12. Hlutfallslegar breytingar á aðgerðum á Landspítala milli fimm ára tímabilanna 2000-2004 

og 2005-2009. 
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Mynd 13. Hlutfall aðgerða þar sem eggjaleiðari var fjarlægður eða skilinn eftir í opinni 

kviðskurðaðgerð og kviðsjáraðgerð á Landspítala. 

 

3.4 Meðhöndlun á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni 

Niðurstöður fyrir meðhöndlun utanlegsþykktar á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni eru í 

Töflu 8. Alls voru 189 konur meðhöndlaðar við utanlegsþykkt utan Landspítala á árunum 

2000-2009. Allar fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð nema ein kona sem fékk biðmeðhöndlun á 

seinna fimm ára tímabilinu 2005-2009 (Mynd 14). 

Í Töflu 9 er yfirlit yfir hvaða aðgerðartækni var notuð á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni 

2000-2009. Alls fóru 83 konur (44,2%) í opna kviðskurðaðgerð (þar með talið þær aðgerðir 

sem skipt var úr kviðsjáraðgerð í opna kviðskurðaðgerð) og 105 konur (55,8%) fóru í 

kviðsjáraðgerð eingöngu. Á milli tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009 var marktæk fjölgun á 

kviðsjáraðgerðum úr 44,0% á fyrra tímabilinu í 69,3% á því seinna og á móti fækkaði opnum 

kviðskurðaðgerðum úr 56,0% í 30,7% (p=0,0005) (Mynd 15).   

Á öllu tímabilinu var eggjaleiðari 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, en eggjaleiðari var tekinn í 71,1% opinna kviðskurðaðgerða og 

84,8% kviðsjáraðgerða (OR: 0,44, 95%CI 0,22-0,90, p<0,03). Eggjaleiðari var skilinn eftir í 
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28,9% opinna kviðskurðaðgerða en 15,2% kviðsjáraðgerða (Mynd 16). Ekki var marktækur 

munur milli fimm ára tímabila á því hvort eggjaleiðarinn var tekinn eða skilinn eftir í opinni 

kviðskurðaðgerð annars vegar og kviðsjáraðgerð hins vegar. 

 

Tafla 8. Meðhöndlun utanlegsþykktar á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni 2000-2009. 

      Heildarfjöldi 

N = 189 

      n             % 

      2000-2004 

N = 100 

     n            % 

      2005-2009 

N = 89 

     n             % 

Biðmeðhöndlun 1 0,5 0 0 1 1,1 

MTX meðferð 0 0 0 0 0 0 

Aðgerð 188 99,5 100 100 88 98,9 

     Enduraðgerð 3 1,6 
    

 

 

 

 

Mynd 14. Hlutfallslegar breytingar á meðhöndlun utanlegsþykktar á sjúkrastofnunum á 

landsbyggðinni milli fimm ára tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009. 
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Tafla 9. Aðgerðartækni notuð við meðferð á utanlegsþykkt á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni 2000-

2009. 

     Heildarfjöldi 

N = 188 

     n             % 

      2000-2004 

N = 100 

     n             %               

     2005-2009 

N = 88 

    n             % 

Opin kviðskurðaðgerð 30 16,0 19 19,0 11 12,5 

     Eggjaleiðari fjarlægður 26 86,7 17 89,5 9 81,8 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 4 13,3 2 10,5 2 18,2 

Opin kviðskurðaðgerð, 

skipt úr kviðsjáraðgerð 
53 28,2 37 37,0 16 18,2 

     Eggjaleiðari fjarlægður 33 62,3 22 59,5 11 68,8 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 20 37,7 15 40,5 5 31,2 

Kviðsjáraðgerð 105 55,8 44 44,0 61 69,3 

     Eggjaleiðari fjarlægður 89 84,8 39 88,6 50 82,0 

     Eggjaleiðari skilinn eftir 16 15,2 5 11,4 11 18,0 

 

 

 

 

Mynd 15. Hlutfallslegar breytingar á aðgerðum á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni milli fimm ára 

tímabilanna 2000-2004 og 2005-2009. 
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Mynd 16. Hlutfall aðgerða þar sem eggjaleiðari var fjarlægður eða skilinn eftir í opinni kviðskurð-

aðgerð og kviðsjáraðgerð á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni.  

 

3.5 Legutími eftir aðgerðir 

Niðurstöður fyrir meðallegutíma á öllu landinu, Landspítala og á sjúkrastofnunum á 

landsbyggðinni eru í Töflu 10. Meðallegutími eftir aðgerð á öllu landinu var 1,2 dagar. 

Meðallega eftir opna kviðskurðaðgerð var 3,2 dagar en 0,9 dagar eftir kviðsjáraðgerð 

(p<0,001). Marktæk stytting var á meðallegu eftir opna kviðskurðaðgerð úr 3,4 dögum á fyrra 

fimm ára tímabilinu í 2,6 daga á seinna fimm ára tímabilinu (p<0,01). Ekki var breyting á 

meðallegu eftir kviðsjáraðgerð á milli fimm ára tímabilanna. Marktækur munur var á 

meðallegu milli Landsspítala (0,9 dagar) og sjúkrastofnanna á landsbyggðinni (2,1 dagar) 

(p<0,001). Ekki var munur á meðallegu milli Landspítala (3,2 dagar) og sjúkrastofnanna á 

landsbyggðinni (3,2 dagar) hvað varðar opnar kviðskurðaðgerðir, en marktækur munur var á 

meðallegu eftir kviðsjáraðgerð milli Landspítala (0,8 dagar) og sjúkrastofnanna á 

landsbyggðinni (1,2 dagar) (p<0,001).  

Á Landsspítala var marktæk stytting á meðallegu eftir opna kviðskurðaðgerð úr 3,5 dögum 

2000-2004 í 1,4 daga 2005-2009 (p=0,0006). Ekki varð breyting á meðallegu eftir 
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kviðsjáraðgerð á milli fimm ára tímabilanna. Meðallega eftir kviðsjáraðgerð á 

sjúkrastofnunum á landsbyggðinni minnkaði marktækt úr 1,5 dögum á árunum 2000-2004 í 

1,1 dag 2005-2009 (p<0,02). Meðallega eftir opna kviðskurðaðgerð minnkaði úr 3,4 í 2,8 

milli tímabilanna en þessi breyting reyndist ekki marktæk. 

 

Tafla 10. Meðallegutími eftir aðgerðir á Íslandi 2000-2009. 

 Meðallega 2000-2009  

  Dagar     (bil)  
Meðallega 2000-2004 

  Dagar     (bil) 
Meðallega 2005-2009 

  Dagar     (bil) 

Landið í heild 
   

     Opin aðgerð      3,2         (0-7)     3,4         (1-7)     2,6         (0-6) 

     Kviðsjáraðgerð     0,9         (0-5)     0,9         (0-5)     0,9         (0-5) 

Landspítali 
   

     Opin aðgerð     3,2         (0-6)     3,5         (1-6)     1,4         (0-3) 

     Kviðsjáraðgerð     0,8         (0-5)     0,8         (0-5)     0,8         (0-5) 

Sjúkrastofnanir á 

landsbyggðinni    

     Opin aðgerð      3,2         (0-7)     3,4         (1-7)     2,8         (0-6) 

     Kviðsjáraðgerð     1,2         (0-4)     1,5         (0-4)     1,1         (0-3) 

 

 

4  Umræða 

Utanlegsþykkt er algengur fylgikvilli þungunar, sem í einstaka tilvikum getur leitt til 

lífshættulegs ástands. Með nútíma greiningartækni hefur meðferðarmöguleikum við 

utanlegsþykkt fjölgað, þar sem unnt er að greina ástandið mun fyrr í þunguninni og þess 

vegna eru konurnar yfirleitt ekki alvarlega veikar og tími gefst til betri og nákvæmari 

greiningar, sem eykur valmöguleika hvað varðar meðferð.  

Þessi rannsókn sýnir að breyting hefur orðið á meðferð utanlegsþykktar á Íslandi með 

aukinni notkun kviðsjáraðgerða í stað opinna kviðskurðaðgerða og með tilkomu metótrexat 

meðferðar. Á rannsóknartímabilinu fóru nær 95% kvennanna í skurðaðgerð sem fyrstu 

meðferð, en 27 konur fengu metótrexat og 16 konur biðmeðhöndlun. Meðhöndlun með 

metótrexati var aðeins veitt á Landspítala og hafði meira en tífaldast á seinna fimm ára 

tímabili rannsóknarinnar frá því fyrra. Aðgerðum fækkaði að sama skapi. Kviðsjáraðgerðum 

fjölgaði hins vegar marktækt úr rúmlega 80% á fyrra fimm ára tímabilinu í yfir 91% á því 

seinna og varð aukning bæði á Landspítala og á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni. Nýgengi 

utanlegsþykktar á rannsóknartímabilinu var 15,6/1000 skráðar þunganir eða 12,9/10000 konur 

á ári á frjósemisskeiðinu 15-44 ára. Utanlegsþykktum hefur því fækkað á Íslandi enda þótt 
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fjöldi kvenna á frjósemisaldri og þar með fjöldi þungana hafi aukist. Lækkunin á nýgengi 

utanlegsþykktar yfir rannsóknartímabilið 2000-2009 var marktæk breyting. 

Á Íslandi náði nýgengi utanlegsþykktar hámarki um 1992 og var þá 31,1/1000 skráðar 

þunganir (17) en í lok núverandi rannsóknartímabils árið 2009 hafði nýgengið lækkað í 

13,2/1000 skráðar þunganir, sem er 57,6% lækkun (Mynd 3). Þetta er svipuð þróun og sást í 

Noregi og Hollandi fram til áranna 2004-2005 (11, 18). Talið er að sú lækkun á nýgengi 

utanlegsþykktar sem átti sér stað í Noregi og annarsstaðar á Norðurlöndunum á árunum eftir 

1990 sé vegna öflugrar skimunar og bættrar meðhöndlunar á klamydíusmituðum konum (29), 

en sýnt hefur verið fram á að með því að skima konur í áhættuhóp fyrir klamydíusýkingum þá 

minnkar algengi eggjaleiðarabólgu (72), sem er áhættuþáttur fyrir utanlegsþungun. Líklegt er 

að þetta eigi við hér á Íslandi en auk þess hafa reykingar meðal kvenna á frjósemisaldri 

minnkað síðastliðin 25 ár (73). Þá hefur notkun hormónalykkju í stað koparlykkju aukist, en 

hún dregur að einhverju leyti úr egglosi og hindrar bólfestu fósturvísis (74). 

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 (17), en í okkar rannsókn hafði sú tala lækkað í 28% 

aðgerða. Þar sem auknar líkur eru á annarri utanlegsþykkt ef eggjaleiðarinn er skilinn eftir er 

líklegt að þetta hafi fækkað endurteknum utanlegsþykktum og þannig haft einhver áhrif til 

lækkunar á nýgengi utanlegsþykktar. Í fyrri íslensku rannsókninni var allt að átta 

endurteknum utanlegsþykktum lýst hjá sömu konu (17). Þetta þyrfti þó að rannsaka betur þar 

sem í þessari nýju rannsókn var ekki skoðaður heildarfjöldi utanlegsþykkta hjá hverri konu, 

heldur aðeins fjöldi utanlegsþykkta hjá hverri konu á rannsóknartímabilinu.  

Nýgengi utanlegsþykktar er hærra hér en lýst hefur verið í löndunum í kringum okkur. Í 

Noregi var það 8,4/10000 konur á ári árin 2000-2004 en á sama tíma hér var það 14,1/10000 

konur á ári (11). Í Bretlandi var það 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 klamydíu 

verið hærra hér á landi en á Norðurlöndunum (75).  

Meðalaldur kvenna við greiningu á rannsóknartímabilinu var 30,6 ár sem er aðeins hærri 

aldur en áður var lýst á Íslandi (29,9 ár) (17). Aldurinn er ívið hærri í Þýskalandi (31 ár) (4). 

Nýgengi utanlegsþykktar í hverjum fimm ára aldurshópi miðað við 10000 konur á ári var hæst 

í aldurshópnum 30-34 ára á fyrra fimm ára tímabilinu en 25-29 ára á því seinna (Mynd 6). Er 

þetta í samræmi við það sem áður hefur verið lýst á Íslandi (17) og annarsstaðar (11, 21, 27), 

en þetta er einmitt sá aldur þar sem þunganir eru flestar.  
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Nýgengi utanlegsþykktar í hverjum aldurshópi miðað við 1000 skráðar þunganir jókst með 

aldri (Mynd 7) sem er í samræmi við það sem sést hefur annarsstaðar (11, 15, 18, 42). Tilgáta 

er uppi um að breytingar verði á starfsemi eggjaleiðarans með aldri sem geri hann 

móttækilegri fyrir utanlegsþykkt (26, 42), en sýnt hefur verið fram á að starfsemi eggjaleiðara 

breytist þegar konur komast á breytingaskeið og við tíðarhvörf (76). Auk þess er 

eggjaleiðarabólga sjúkdómur yngri kvenna 15-25 ára (15, 77). Búast má við að afleiðingar 

eggjaleiðarabólgu komi fram um 5-15 árum eftir sýkingu (15, 18, 27). 

Sú lækkun sem varð á nýgengi utanlegsþykktar á milli fimm ára tímabilanna varð fyrst og 

fremst vegna lækkunar á nýgengi í aldurshópunum 30 ára og eldri (Mynd 6 og 7). Hugsanlegt 

er að rekja megi þessa lækkun til aukinnar notkunar hormónalykkju meðal kvenna í þessum 

aldurshópi. 

Breytingar urðu á meðhöndlun utanlegsþykktar á Íslandi á rannsóknartímabilinu með 

aukinni notkun MTX meðferðar. MTX meðferð var einungis veitt með skipulegum hætti á 

Landspítala, frá árinu 2002. Svo virðist sem einhverjar konur hafi þó verið meðhöndlaðar með 

MTX fyrir þetta rannsóknartímabil milli áranna 1995 og 1999 (17), en ekki er vitað hve 

margar konur það voru. Aðeins tvær konur fengu metótrexat á árunum 2000-2004 en frá árinu 

2005 fór lyfjameðferð að aukast. Hlutfall lyfjagjafar á árunum 2005-2009 (6,4%) var ekki 

óverulegt miðað við rannsókn frá sjúkrahúsi í Þýskalandi, þar sem 1,7% kvenna með 

utanlegsþykkt voru meðhöndlaðar með MTX á árunum 1998-2007. Hlutfallið var þó talsvert 

lægra en á svipuðum tíma í Bretlandi (17,3%) (48) og Bandaríkjunum (20,7%) (42). Árið 

2007 voru 35,5% kvenna með utanlegsþykkt meðhöndlaðar með MTX í Bandaríkjunum (42). 

Samanburður við Bandaríkin markast þó af því að tryggingakerfið þar er frábrugðið því 

íslenska. Notkun lyfjameðferðar ætti að geta orðið algengari á Íslandi í framtíðinni. Í Svíþjóð 

voru 29% kvenna meðhöndlaðar með MTX á árunum 1995-1997 (78) og á Nýja Sjálandi 

fengu 11% MTX á árunum 1996-2001 (55), sem einnig er meira og fyrr en sást í þessari 

rannsókn. 

Af þeim 27 konum sem fengu MTX á Landspítala á rannsóknartímabilinu urðu rúmlega 

22% að fara aðgerð vegna misheppnaðrar lyfjameðferðar. Svipað hlutfall hefur sést á 

sjúkrahúsum í Bretlandi (23,8%) (48), Þýskalandi (25%) (4), Svíþjóð (23%) (78), en nokkru 

lægra hlutfall í Nýja Sjálandi (18,9%) (55) og Bandaríkjunum (14,7-15,3%) (42, 54). 

Meðaltal þéttni β-hCG við upphaf meðferðar hjá þeim konum þar sem MTX meðferð bar 

árangur var lægra (617,3 IU/L) en hjá þeim konum sem þurftu í aðgerð eftir MTX meðferð 

vegna misheppnaðrar meðferðar (918,2 IU/L). Er það í samræmi við fyrri rannsóknir sem hafa 
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lýst að því hærri sem þéttni β-hCG í sermi er, þeim mun meiri eru líkurnar á að MTX meðferð 

misheppnist (53, 58, 59). Vegna þess hve fáar konur fengu MTX meðferð sem fyrstu meðferð 

er þó ekki hægt að draga frekari ályktanir af niðurstöðum þessarar rannsóknar um forspárgildi 

þéttni β-hCG í sermi. 

Skurðaðgerðir eru enn sem fyrr aðalmeðferðin við utanlegsþykkt á Íslandi. Mikil 

framþróun hefur orðið á notkun kviðsjártækni við að fjarlægja utanlegsþykktir. Á árunum 

1990-1994 fóru 38,5% kvenna í kviðsjáraðgerð eingöngu (17) 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 (42) og nýlegar breskar rannsóknir frá mismunandi 

sjúkrahúsum sýndu að 84-90% aðgerða voru kviðsjáraðgerðir (79, 80). Á einu sjúkrahúsi í 

Þýskalandi voru allar konur sem fóru í aðgerð sem fyrstu meðferð meðhöndlaðar í 

kviðsjáraðgerð á árunum 1998-2007 og aldrei þurfti að skipta yfir í opna kviðskurðaðgerð (4), 

sem bendir til að nánast allar aðgerðir megi gera með kviðsjártækni, þó ólíklegt sé að opnar 

kviðskurðaðgerðir hverfi, til dæmis í alvarlegu lostástandi hjá konu með utanlegsþykkt.  

Þeim aðgerðum þar sem skipta þurfti úr kviðsjáraðgerð yfir í opna kviðskurðaðgerð 

fækkaði verulega milli fimm ára tímabilanna. Til samanburðar þá voru slíkar aðgerðir tæplega 

tífalt fleiri (42,2%) á árunum 1990-1994 (17) en var undir lok þessa rannsóknartímabils. 

Þessar framfarir í aðgerðartækni hafa í för með sér bætta líðan kvenna eftir aðgerð, þær eru 

fljótari að ná sér og komast fyrr til vinnu, og legutíminn verður styttri, eins og þessi rannsókn 

sýndi.  

Ef eggjaleiðarinn er skilinn eftir er hætt við að einhver hluti næringarhýðisins verði eftir í 

vegg eggjaleiðarans. Þetta gerðist hjá 11,7% kvennanna þar sem þessi aðferð var reynd og í 

kjölfarið var þörf á frekari meðhöndlun með MTX, eða nýrri aðgerð eða jafnvel báðum 

aðferðum. Tölur frá Danmörku (8-11,5%) (65, 68) og Þýskalandi (4,9%) (66) hafa verið 

lægri.  

Nærfellt allar konur með utanlegsþykkt sem meðhöndlaðar voru á sjúkrastofnunum á 

landsbyggðinni fóru í skurðaðgerð. Hugsanlegar ástæður fyrir því eru að oft þurfa konur að 

fara langar vegalengdir til að leita læknisþjónustu utan höfuðborgarsvæðisins og hafa því 

síður kost á því að mæta í eftirfylgd eftir meðferð, eins og þarf ef MTX er notað. Auk þess er 

tækjabúnaður sumstaðar af skornum skammti og greining utanlegsþykktar þarf jafnvel að 

staðfesta oftar með aðgerðinni sjálfri heldur en á Landspítala. Jafnvel má varpa þeirri 
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spurningu fram hvort ráðlegt sé að innleiða MTX meðferð á landsbyggðinni þar sem tilfelli 

eru fá og lítil reynsla verður alltaf af lyfjameðferðinni.  

Notkun kviðsjártækni er mun algengari á Landspítala en á landsbyggðinni, en aukning varð 

á notkun kviðsjáraðgerða bæði á Landspítala (úr 91,3% í 98,1%) og á sjúkrastofnunum á 

landsbyggðinni (úr 44,0% í 69,3%). Svo virðist sem aðeins séu gerðar opnar 

kviðskurðaðgerðir á Landspítala ef blæðing er mikil og/eða ástand konunnar er alvarlegt. Þá 

er eggjaleiðarinn tekinn í nánast öllum tilvikum (94,1%), en rúmlega sjö sinnum meiri líkur 

voru á að eggjaleiðari væri tekinn í opinni kviðskurðaðgerð en ef beitt var kviðsjáraðgerð. 

Þessu virtist öfugt farið á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni. Tvöfalt minni líkur voru þar á 

að eggjaleiðari væri tekinn í opinni kviðskurðaðgerð en í kviðsjáraðgerð. Eggjaleiðarinn var 

tekinn í 71,1% opinna kviðskurðaðgerða en 84,8% kviðsjáraðgerða. Erfiðara er að fjarlægja 

aðeins utanlegsþykktina í kviðsjáraðgerð heldur en að taka eggjaleiðarann, auk þess sem 

blæðingarhætta frá sárinu í eggjaleiðaranum eykst ef hann er skilinn eftir (45). Mikla þjálfun 

og reynslu þarf til að fjarlægja utanlegsþykktina í kviðsjáraðgerð og þeirri þjálfun þarf að 

viðhalda með því að framkvæma nægilega margar slíkar aðgerðir á ári. Slíkt verður erfiðara 

þar sem tilfellin eru fá á ári. Auk þess hefur verið sýnt fram á betri árangur við að fjarlægja 

fósturvef og minni líkur á viðvarandi fósturvef þegar eggjaleiðari er skilinn eftir í opinni 

kviðskurðaðgerð heldur en kviðsjáraðgerð (44, 62). 

Skiptar skoðanir hafa verið um hvort betra sé að fjarlægja eggjaleiðara eða skilja hann 

eftir. Ef eggjaleiðari er tekinn hverfur allur fósturvefur um leið, en á móti hafa konur með 

aðeins einn eggjaleiðara nokkru minni frjósemismöguleika en ef eggjaleiðarinn er skilinn eftir 

(65, 66). Flestar rannsóknir sem skoðað hafa muninn á hvor meðferðin sé betri m.t.t. frjósemi 

og endurtekinna utanlegsþykkta voru ekki slembiraðaðar rannsóknir. Nú er í gangi stór 

alþjóðleg rannsókn (81) á mörgum sjúkrahúsum þar sem er slembiraðað er í tvo hópa: í öðrum 

hópnum er eggjaleiðarinn tekinn en skilinn eftir í hinum. Konunum er síðan fylgt eftir í 36 

mánuði til að fylgjast með frjósemi í framhaldi af aðgerð. Tilgangurinn er að sýna fram á hvor 

meðferðin sé betri m.t.t. seinni sjálfkrafa þungana í legi, viðvarandi fósturvefs, endurtekinna 

utanlegsþykkta og kostnaðar.  

Meðallega eftir opnar kviðskurðaðgerðir var sú sama á Landspítala og á sjúkrastofnunum 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 á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni. Líkleg skýring er að mögulega er meiri 

pressa á að losa rúmin á Landspítala fyrir næsta sjúkling heldur en á sjúkrastofnunum á 
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landsbyggðinni, en jafnframt þurfa konur á landsbyggðinni oft að ferðast lengri vegalengdir 

heim til sín, eru því fjarri sjúkrahúsi þegar heim er komið og erfiðara að bregðast við ef 

eitthvað óvænt kemur upp eftir aðgerðina. Meðallega styttist samt á bæði Landspítala og á 

sjúkrastofnunum á landsbyggðinni milli fimm ára tímabilanna og er það í samræmi við þróun 

undanfarinna ára á markvissari eftirmeðferð sjúklinga sem flýtir fyrir bata.   

Fylgikvillar voru illa skráðir en 10 endurinnlagnir voru vegna fylgikvilla á Landspítala 

innan 30 daga frá aðgerð, í öllum tilvikum vegna sýkinga og/eða verkja. Endurinnlagnir vegna 

fylgikvilla eftir aðgerð á sjúkrastofnunum á landsbyggðinni voru ekki skráðar en hugsanlega 

hefði sú tala verið lægri en á Landspítala þar sem lega eftir aðgerð er lengri og því líklegra að 

fylgikvillar komi upp á meðan konurnar liggja ennþá inni eftir aðgerðina.  

Þessi rannsókn gefur upplýsingar um nýgengi og meðferð sjúkdómsástands meðal heillar 

þjóðar og því má telja þetta mikilvægar lýðheilsufræðilegar upplýsingar. Afturskyggn 

rannsókn er þó háð því að skráning sé rétt. Utanlegsþykkt er þó vel skilgreint og tiltölulega 

auðgreint sjúkdómsástand og frumgreiningin því áreiðanleg. Hugsanlega er upplýsingum um 

enduraðgerðir ábótavant. Jafnframt er hugsanlegt að misst hafi verið af einhverjum konum 

sem meðhöndlaðar voru með MTX eingöngu, því þær konur voru ekki lagðar inn heldur 

skráðar á göngudeild. Ef farist hefur fyrir að skrifa dagdeildarathugasemdir og skrá greiningu, 

þá er mögulegt að þau tilfelli hafi ekki komið inn í rannsóknina. Til að vera viss um það þyrfti 

að fara í lyfjagagnagrunn apóteksins á Landspítala og skoða hvaða konur hafa fengið MTX á 

tímabilinu og ástæðu MTX gjafar.  

Áhugavert væri að skoða fjölda utanlegsþykkta hjá hverri konu og hvort konurnar hafi haft 

þekkta áhættuþætti, s.s. jákvæð klamydíupróf. Þá þyrfti að skoða breytingu á nýgenginu með 

hliðsjón af breyttum getnaðarvarnavenjum, sérlega aukningu á hormónalykkjunotkun meðal 

kvenna, og í hvaða aldurshópum sú aukning varð og hvort það skýri lækkun á nýgengi 

utanlegsþykktar í eldri aldurshópunum. 

Nýgengi utanlegsþykktar hefur lækkað á Íslandi, en ekki er öruggt að það haldist þar sem 

nýgengi klamydíusýkinga meðal íslenskra kvenna hefur aukist undanfarin ár samkvæmt tölum 

frá Landlæknisembættinu (www.landlaeknir.is). Auk þess sýndu niðurstöður sænskrar 

rannsóknar (82) að kynlífshegðun ungra kvenna hefur breyst með auknum fjölda kynlífsfélaga 

og minnkaðri notkun smokks. Konur eru því útsettari fyrir kynsjúkdómum en áður og þar af 

leiðandi eggjaleiðarabólgu af völdum þeirra. Eggjaleiðaraskemmdir eru afdrifaríkar fyrir 

konur og utanlegsþungun verður áfram vandamál í samfélaginu, þar sem árvekni 
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heilbrigðisstarfsfólks, góð greining og meðferð þurfa að fara saman til að lágmarka skaða 

fyrir konuna. 
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