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Sammanfattning 

Detta är ett internationellt projekt i regi av INOSS (the International Network of Obstetric Survey 
Systems). INOSS är ett internationellt samarbete för forskning på komplikationer vid graviditet 
och förlossning som är för ovanliga för att studera tillförlitligt på nationell nivå. Projektet leds av 
ItOSS (The Italian Obstetric Surveillance System) och länder från norden (Finland, Island, Norge, 
Sverige), Europa (Italien, Nederländerna, Rumänien, Slovakien, Slovenien, Storbritannien, 
Katalonien) och Afrika (Etiopien, Namibia, Sydafrika) planeras att delta. Det är en prospektiv 
populationsbaserad fall-kontrollstudie. Syftet är att undersöka och jämföra prevalens av 
hysterektomi i samband med och efter förlossning i deltagande länder. Studien syftar även till att 
identifiera och jämföra riskfaktorer, maternella och neonatala utfall samt undersöka optimal 
handläggning.  

Kvinnor som genomgått hysterektomi under förlossning tom 42 dagar efter avslutad graviditet 
kommer inkluderas. En kontrollgrupp bestående av 4 kontroller per inkluderat fall kommer 
samlas in, uppskattningsvis en kontrollgrupp bestående av ca 300 kvinnor. Deltagande 
kvinnokliniker kommer prospektivt samla in fall och rapportera in dessa månadsvis. Data kommer 
erhållas från register (Graviditetsregistret, SCB, Svenskt perioperativt register, Svenska 
intensivvårdsregistret).  

Utöver detta kommer kompletterande data samlas in genom granskning av medicinska journaler. 
Varje klinik kommer själv att skapa en kodnyckel och pseudonymiserade utdrag ur relevant 
medicinsk journal kommer att skickas med snigelpost till ansvariga forskare i Sverige som fyller i 
fallrapporteringsforumlär (CRF formulär). Alternativt kan deltagande kliniker själva fylla i CRF 
formulär med pseudonym och data från medicinska journaler för att sedan skicka in till ansvariga 
forskare med snigelpost. Insamling av data och identifiering av fall kommer att starta under 
2024/2025 och fortgå i 12 månader. Enbart aggregerade data rapporteras sedan vidare till den 
internationellt PI för studien, Professor Serena Donata för INOSS.  

Hur klinikernas kodnyckel konstrueras bestäms på förhand. Vid uppstart av studien kommer SCB 
kontakta varje kliniks kontaktperson för sftp-konton att använda för att skicka in data till SCB 
samt tilldela instruktioner hur kodnyckel ska konstrueras samt inrapportering av personnummer.  

Bakgrund 

Hysterektomi i samband med eller efter förlossning (peripartumhysterektomi) är en ovanlig 
förlossningskomplikation och prevalensen varierar stort globalt. En metaanalys har visat på en 
prevalens på mellan 0,2–10 på 1000 födslar globalt [1]. En nyare studie i norden har visat på en 
prevalens så låg som 3,5 per 10 000 födslar. I Sverige har vi uppskattningsvis 30-60 (3 per 10 
000) fall av hysterektomi i samband med graviditet per år [2]. Peripartumhysterektomi är sista 
utvägen att hantera livshotande blödning. Prevalens av hysterektomi är en så kallad ”near miss 
criteria” enligt WHO. Då dödsfall i samband med graviditet och förlossning är ovanligt är 
hysterektomi en bra indikator för att undersöka vårdkvalitet [3].  



Peripartumhysterektomi görs, som ovan nämnt, för att hantera livshotande blödning i samband 
med förlossning, så kallat postpartumblödning. Postpartumblödning är den ledande orsaken till 
maternell död i världen [4]. De största indikationerna för att genomgå peripartumhysterektomi är 
onormal inväxt av moderkakan i livmoderväggen, atonisk blödning från livmoder efter förlossning 
och ruptur av livmodern vilka alla kan orsaka livshotande blödning [1, 2, 5-7]. Onormal inväxt av 
moderkakan i livmoderväggen står för ca 20–50% av fallen beroende på geografisk plats [2, 6]. I 
höginkomstländer har onormal inväxt av moderkakan visat sig vara den vanligaste indikationen, 
48% av fallen [5]. Riskfaktorer för peripartumhysterektomi är kejsarsnitt under aktuell graviditet, 
tidigare kejsarsnitt, många tidigare förlossningar och hög maternell ålder [1, 2, 6, 7]. 

Förutom för att akut hantera postpartumblödning kan peripartumhysterektomi utföras planerat. 
Vid invasivt växande moderkaka (placenta accreta spectrum, PAS) är det den rekommenderade 
handläggningen för att undvika livshotande blödning [8]. PAS och kejsarsnitt är starkt kopplat till 
varandra, och för varje tidigare kejsarsnitt ökar risken för PAS exponentiellt [9-11]. Incidensen för 
PAS ökar i takt med att kejsarsnitt blir allt vanligare [10, 12]. I Sverige har kejsarsnitt ökat till 
19.1% 2022, från 17.9% 2019 [13].  

Syfte:  

Syftet med detta projekt är att undersöka prevalens, orsak till, utfall hos kvinnor och barn, 
handläggning av hysterektomi i samband med och efter graviditet, och jämföra skillnaden länder 
emellan. Genom detta vill vi utvärdera den optimala handläggningen av dessa kvinnor och 
därigenom förhoppningsvis minska mortalitet och morbiditet hos kvinnor och barn. Prevalens av 
hysterektomi är som nämnts ovan en ”near miss critera”, dvs en bra indikator för vårdkvalitet, då 
dödsfall numera är mycket ovanligt, åtminstone i europeiskt koncept. 
 
De specifika syftena är att: 

1) Jämföra prevalens av hysterektomi i samband med och efter förlossning mellan 
deltagande länder.  

2) Identifiera riskfaktorer för hysterektomi i samband med och efter förlossning genom att 
jämföra inkluderade fall mot insamlad kontrollgrupp. 

3) Identifiera och jämföra indikationer till hysterektomi mellan deltagande länder. 
4) Undersöka maternella och neonatala utfall för att hitta optimal handläggning av dessa 

kvinnor.  
 
Utöver detta har tidigare studier undersökt prevalensen av hysterektomi i samband med 
förlossning i INOSS länderna genom att hämta ut diagnoskoder vid utskrivning. Det finns ett 
värde i att prospektivt samla in data i syfte att validera dessa resultat.  

Vetenskapliga frågeställningar:  

1) Skiljer sig prevalens av hysterektomi i samband med och efter förlossning mellan 
deltagande länder?  

2) Vilka är riskfaktorerna för hysterektomi i samband med och efter förlossning jämfört mot 
insamlad kontrollgrupp? 

3) Vilka orsaker till hysterektomi finns i Sverige och i de deltagande länderna? 
4) Skiljer sig maternella och neonatala utfall/komplikationer mellan deltagande länder?  

Metod:  

Kvinnokliniker i Sverige kommer efter etiskt godkännande tillfrågas om deltagande i studien och 
inkludera efter godkännande av verksamhetschef på respektive klinik. Inrapportering av fall av 
gravida kvinnor som genomgått hysterektomi inom 42 dagar från förlossning, vilka hanterats på 
respektive klinik, sker månadsvis av utsedd person på varje klinik. Även kontroller, dvs gravida 
kvinnor som inte genomgått hysterektomi kommer inkluderas. 4 förlossningar per inkluderat fall 
på deltagande kliniker under studieperiod kommer samlas in som kontroll. Kontrollerna kommer 



vara de två föregående och två efterföljande förlossningar (som inte genomgått 
peripartumhysterektomi) om ett inkluderat fall.  
 
Studiepopulationen är bestämd av förekomsten av peripartumhysterektomi i deltagande länder 
(uppskattningsvis 1140 fall per år).  
Powerberäkning:  

• alfa = 0.05 (signifikansnivå = 95%);   
• kontroll-fall ratio = 2:1,   

Studiepopulationens storlek kommer ge statistisk styrka på ≥80%, detta möjliggör upptäckt av 
statistiskt signifikanta skillnader OR ≥2 för riskfaktorer med en frekvens på 5% (i.e 
postpartumblödning >1000 ml [14]) hos kontroller som inte genomgått peripartumhysterektomi.   
 
För varje inkluderad patient ifylles ett CRF formulär. Antingen av ansvariga forskare utifrån 
pseudonymiserade utdrag ur relevant medicinsk journal som skickats med snigelpost från 
deltagande kvinnokliniker, eller av deltagande kvinnokliniker själva. Kompletterande data tas ut 
via register (SCB, Graviditetsregistret, Svenskt perioperativt register, Svenska 
intensivvårdsregistret). SCB sköter pseudonymiseringen av data från kvalitetsregister. 
Deltagande kvinnokliniker skickar sina kodnycklar till SCB. SCB skickar sedan en koppling till 
projektet mellan SCB:s skapade LopNr och varje kliniks pseudonymer till ansvariga forskare.  

Hur klinikernas kodnyckel konstrueras bestäms på förhand. Vid uppstart av studien kommer SCB 
kontakta varje kliniks kontaktperson för sftp-konton att använda för att skicka in data till SCB 
samt tilldela instruktioner hur kodnyckel ska konstrueras samt hur inrapportering av 
personnummer går till.  

Formuläret är detsamma för alla länder som inkluderas till denna studie inom INOSS. Data 
kommer sammanställas och analyseras av ansvariga forskare på nationell nivå. Därefter kommer 
alla inkluderade fall och kontroller, med data från CRF-formulären, att rapporteras på aggregerad 
nivå till PI för studien i INOSS, efter att Data Sharing Agreements upprättats.  
 
Kvinnor som genomgått hysterektomi under förlossning till och med 42 dagar efter avslutad 
graviditet kommer inkluderas. Kontrollgrupp som samlas in kommer bestå av de två föregående 
och två efterföljande förlossningarna om indexfallet. Kvinnor under 18 år kommer exkluderas 
samt de som väljer opt-out. Potentiella fall har möjlighet till opt-out inom 4 veckor efter att de 
erhållit patientinformation och får inkluderas först 5 v efter att de erhållit informationen. 
 
Vg se bifogad variabellista och CRF för specifikation om variabler som planeras samlas in samt 
vart data hämtas. 

Tidsplan 

Datainsamling     start höst/vinter 2024, 12 månader insamling. 
Analys av data     2025–2026 
Författande av manuskript   2025–2026  
Publikation av vetenskaplig artikel 2026–2027 

Medicinsk relevans:  
 
Prevalens av peripartumhysterektomi är en så kallad ”near miss criteria” enligt WHO. Då dödsfall 
i samband med graviditet och förlossning är mycket ovanligt är hysterektomi en bra indikator för 
att undersöka vårdkvalitet. Peripartumhysterektomi är starkt kopplat till förekomsten av 
kejsarsnitt, vilket ökar i världen. Därför är det viktigt att kontinuerligt undersöka incidensen av 
peripartumhysterektomi. Det har observerats att förekomsten och handläggningen av 
hysterektomi i samband med graviditet varierar betydligt mellan länderna. Genom att undersöka 
dessa faktorer, inklusive komplikationer, och jämföra dem mellan olika länder, kan vi 
förhoppningsvis bidra till en klarare förståelse av den optimala handläggningen för dessa kvinnor. 



Etiska överväganden:  

Inkluderade fall och kontroller kommer pseudonymiseras för att skydda deras identitet. 
Kodnyckel kommer förvaras hos registerhållaren SCB, ansvariga forskare kommer inte ha 
tillgång till kodnyckeln. Data kommer analyseras på gruppnivå och inga karakteristika eller utfall 
med färre än fem individer kommer att redovisas separat. Det kommer inte vara möjligt att 
identifiera enskilda individer. Inga kliniska rutiner kommer förändras i och med projektet. Nyttan 
med studien bedöms således större än riskerna.  
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