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Vaginal hysterektomi har vid en littera-
turgenomgång visat sig ha fördelar jäm-
fört med laparoskopisk hysterektomi,
och i än högre grad jämfört med abdo-
minell hysterektomi [1]. Trots detta väl-
jer majoriteten av gynekologer att ta
bort livmodern via ett buksnitt. Vid an-
nan gynekologisk kirurgi har vi med
nya, mindre invasiva behandlingar lyck-
ats förbättra omhändertagandet drama-
tiskt. Ovarialresistenser, framfall och
inkontinens är exempel på stora sjuk-
domsgrupper inom gynekologin som
handläggs helt annorlunda idag än en-
dast 10–15 år tillbaka i tiden. Dessa nya
behandlingar innebär inte bara en kvali-
tetshöjning för patienten utan också be-
sparingar för samhället. I linje med det-
ta borde tiden vara mogen för att öka
andelen vaginala såväl som laparosko-
piska hysterektomier på bekostnad av
de abdominella ingreppen. De största
hindren för ett trendbrott är traditio-
nens makt, bristande träning och miss-
uppfattningar om  vilka patienter som
lämpar sig för vaginal hysterektomi. 

Den abdominella hysterektomin anses
vara den tekniskt lättaste att lära sig,

följt av den vaginala hysterektomin.
Längst träning kräver laparoskopiska
ingrepp. Gynekologer under utbildning
lär sig tidigt att utföra kejsarsnitt. Fö-
delsetalen går upp, och i både relativa
och absoluta tal ökar andelen kejsar-
snitt kraftigt. Oavsett vad man tycker
om att snart var femte kvinna förlöses
abdominellt blir konsekvensen att den
kirurgiska träningen på bukingrepp
ökar. Samtidigt sjunker antalet hyster-
ektomier i stora delar av västvärlden [2-
4], framför allt tack vare nya metoder att
behandla blödningsrubbningar. I delar
av USA och Australien har var tredje
kvinna under sin livstid genomgått
hysterektomi [2, 3]. I Skandinavien har
vi dock ännu inte sett samma tydliga
trend  [5]. 

Antalet ST-läkare ökar, och inom gy-
nekologin erbjuds färre operationer per
läkare liksom inom andra kirurgiska
specialiteter. Detta är ett stort problem
redan inom rutinkirurgin, och proble-
met accentueras när det gäller ingrepp
med längre inlärningskurva, t ex vaginal
hysterektomi. Att utbilda i vaginal tek-
nik ställer högre krav på handledaren än
i att utbilda i abdominell teknik; det är 
t ex inte lika enkelt att korrigera en fel-
aktig suturligatur med påföljande blöd-
ning. De som ska utbilda de yngre är
dessutom själva upplärda i en skola där
praktiskt taget alla hysterektomier ut-
fördes abdominellt. 

Det finns faktorer som talar för att man
även idag ibland bör välja abdominell
hysterektomi. Det finns olika skolor när
det gäller livmoderhalsens vara eller
inte vara, och önskar patienten i samråd
med operatören att man bara tar bort
livmoderkroppen ska ett abdominellt
ingrepp utföras. Vid en normalstor och
mobil livmoder kan man åstadkomma
samma sak vid en vaginal operation,
men det fungerar inte vid förstorad liv-
moder. 

Att exstirpera ovarierna en passant vid
hysterektomi har blivit mer ovanligt. I
majoriteten av fallen är det inga problem
att utföra detta vaginalt [6], och om det
inte fungerar kan man efter att man slu-
tit vagina utföra denna del laparosko-
piskt. Som en följd av att det blir mer
ovanligt att exstirpera ovarierna vid
samtidig hysterektomi, kan träningen på
detta via vagina komma att bli bristfällig.

Vid abdominell kirurgi har man givetvis
en helt annan tillgång till ovarierna lik-
som vid laparoskopisk kirurgi. Om pati-
enten redan har ett ärr nedanför naveln
bortfaller den kosmetiska vinsten av att
slippa ett bukärr vid vaginal operation.
Vid enstaka tillfällen önskar dock pati-
enten ett abdominellt ingrepp för att
korrigera ett mycket vanprydande buk-
ärr.

Det är tekniskt lättast att operera bort
livmodern via vagina under förutsätt-
ning att livmodern är prolaberad och
inte förstorad. Vid övriga tillstånd blir
ingreppet svårare, men med träning kan
man i majoriteten av fall operera vagi-
nalt. Förutom vid gynekologisk maligni-
tet är det egentligen bara vid tre till-
stånd som man ska undvika vaginal ope-
ration [7]. Det första gäller fall av känd
ovarialpatologi som man samtidigt vill
åtgärda. Det andra handlar om kvinnor
med osedvanligt trång och rigid vagina
med portio lokaliserad högt upp i vagi-
na. Denna anatomi finner man vanligen
hos 0-para kvinnor, men den kan även
förekomma hos kvinnor som fött vagi-
nalt. Det tredje gäller fall där livmodern
är mycket breddökad och rörligheten är
nedsatt. 

Det är dessutom så att det är tids-
ödande att vaginalt operera bort en liv-
moder som är kraftigt förstorad, i syn-
nerhet om hela volymen befinner sig an-
teriort. Uterusstorleken avgör tidsåt-
gången vid vaginal operation men bety-
der nästan inget alls vid abdominell
dito. Därav följer att det är dumdristigt
att ge sig på en vaginal hysterektomi vid
kraftigt förstorad uterus, även om det är
tekniskt möjligt. Om livmodern i storlek
når halvvägs mellan symfys och navel
motsvarar det cirka 16 veckors gravidi-
tet, och upp till den storleken blir opera-
tionstiden rimlig (<60 minuter) även
vid vaginal hysterektomi.

Som vid all medicinsk behandling bör
valet av operationsmetod göras i samråd
mellan operatör och patient. Det är san-
nolikt att patienter som står inför en
hysterektomi i högre grad än tidigare
kommer att efterfråga en operations-
metod som innebär kort vårdtid och
snabb återgång till normal aktivitet. Om
tradition och träning är de största hind-
ren för en ökad användning av vaginal
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hysterektomi på bekostnad av den abdo-
minella måste vi kunna diskutera detta.
Professionen har accepterat en subspe-
cialisering när det gäller annan gyneko-
logisk kirurgi än just hysterektomier.
Vid kliniker av viss storlek finns laparo-
skopister, hysteroskopister, tumörkir-
urger och urogynekologer. Det finns
alltså redan en acceptans för att stora
volymer ger större färdigheter [8]. 

När det gäller hysterektomier finns det
en uppfattning att alla ska och bör utfö-
ra ingreppet även om det skulle innebä-
ra att operatörer utför bara en handfull
ingrepp per år. Det finns ett par orsaker
till att det blivit på detta vis. Till skillnad
från all annan gynekologisk kirurgi, där
en betydelsefull utveckling skett, görs
den abdominella hysterektomin på sam-
ma sätt idag som för 100 år sedan. Det
betyder att man kan vara borta från kli-
niken långa tider på grund av administ-
ration, forskning etc, och ändå anse sig
kunna utföra en och annan abdominell
hysterektomi. 

En bidragande orsak till att alla på en
klinik förväntades kunna utföra en hy-
sterektomi var att operationen var det i
särklass vanligaste större ingreppet och
att alla kirurgiskt verksamma behövde
bidra med kompetens. 

Idag är situationen annorlunda med

fler opererande gynekologer vid klini-
kerna. 

Ett sätt att öka andelen vaginala hyster-
ektomier kan vara att hysterektomierna
läggs på färre händer och att man in-
ternt inom en klinik respekterar att
kontinuerlig träning ger specialkompe-
tens precis som för tumörkirurgi, lapa-
roskopisk kirurgi och urogynekologi.
Vaginal hysterektomi kräver en helt an-
nan träning, och i viss mån mod, än den
abdominella operationen. Med ökande
grad av träning kommer också modet,
och man kommer att finna att det man
betraktat som relativa kontraindikatio-
ner inte gäller. Vid oöverstigliga pro-
blem finns ju dessutom alltid möjlighe-
ten att fortsätta med ingreppet »upp-
ifrån«. 

Auskultation med aktivt deltagande
vid kliniker som är specialiserade på va-
ginal kirurgi ska uppmuntras. I bl a
Österrike har vaginal hysterektomi sedan
årtionden varit förstahandsvalet [9]. En
rimlig målsättning kan vara att hälften av
hysterektomierna ska utföras vaginalt.
Bostadsorten däremot ska inte vara avgö-
rande för om patienten får en optimal el-
ler en suboptimal hysterektomi. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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■ I en artikel i Läkartidningen [1] redo-
gör professor S G O Johansson och med-
författare för ett nytt förslag till global
nomenklatur för allergi. Förslaget stöds
av ett stort antal nationella specialist-
föreningar för allergologi. I Sverige är
det nya förslaget  inte förankrat inom
vår specialitet dermatologi och venereo-
logi. Svenska kontaktdermatitgruppen,
en intressegrupp inom Svenska sällska-
pet för dermatologi och venereologi, har
under året diskuterat förslaget och fun-
nit det angeläget att reagera.

Även om redogörelsen för den nya ter-
minologin på många sätt är bra och klar-
görande anser vi att förslaget till ny ek-
semterminologi motverkar den ökade
klarhet som revisionen eftersträvar.
Följande ska enligt  artikeln vara vägle-
dande för benämningen av tillstånden:

»Då likartade kliniska symtom kan
initieras av olika mekanismer är det av
stor betydelse att den initierande meka-
nismen identifieras korrekt.« »Den revi-
derade nomenklatur som föreslagits av

EAACI och WAO är därför baserad på
den mekanism som initierar reaktionen
och orsakar symtomen och tecknen på
allergisk sjukdom.« (Vår kursivering.)

I avsnittet om hudsjukdomar föreslås
det övergripande begreppet dermatit
med undergrupperna eksem, kon-
taktdermatit och andra former av der-
matit. Eksem föreslås vara reserverat
enbart för det kliniska tillstånd som vi
idag kallar atopiskt eksem. I det nya för-
slaget sönderfaller eksemsjukdomen i
atopiskt eksem och icke-atopiskt
eksem. Enligt principen för nomenkla-
turen borde detta betyda att vid atopiskt
eksem är atopisk allergi den viktigaste
mekanismen bakom eksemet men inte
vid icke-atopiskt eksem.

Problemet med nomenklaturen för vad
vi idag kallar atopiskt eksem är något
förenklat följande. Eksemet, som har
klara diagnostiska kriterier, kan drabba
personer med olika genotyp, såväl atopi-
ker som icke-atopiker, men eksemfeno-
typen är densamma i båda grupperna.

Som atopiker betecknar vi en individ
som har stor benägenhet att producera
IgE-antikroppar, även mot små mäng-
der allergen. Behandlingen är densam-
ma oavsett om eksemet drabbar en ato-
piker eller en icke-atopiker. En skillnad,
vilken påpekades under arbetet med de
nya riktlinjerna för behandling av ato-
piskt eksem, är att IgE-medierad allergi
kan vara en del i patogenesen för ekse-
met hos framför allt små barn med aller-
gi mot födoämnen [2]. Dessa barn har
ofta andra manifestationer av atopi eller
utvecklar sådana. Det är dock fortfaran-
de inte helt klarlagt om och vilken roll
IgE har för eksemmanifestationerna.
Barnet fortsätter nämligen att ha eksem
sedan födoämnesallargin försvunnit. 

Författarna till artikeln skriver själva:
»Detta innebär att man för att ställa dia-
gnosen atopiskt eksem inte behöver
leda i bevis att det finns ett klart orsaks-
samband mellan IgE-antikroppen och
eksemets uppkomst.« (Vår kursivering.)
Ställ denna mening mot den om princi-

Ny terminologi för allergi är missvisande 
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perna för terminologin! Förslaget till
eksemnomenklatur uppfyller inte det
kriterium som ska ligga till grund för de
nya termerna.  

Problemet med beteckningen atopiskt
eksem uppkom i samma stund som man
myntade begreppet. Det stod redan då
klart att namnet inte var helt logiskt, ef-
tersom en betydande andel av dem som
drabbas av eksemet inte är atopiker.
Den gamla beteckningen prurigo Besni-
er var bättre i den meningen att namnet
inte ingav felaktiga föreställningar om
eksemets genes. På samma vis är den
svenska beteckningen böjveckseksem
mindre problematisk än atopiskt eksem.

Som författarna framhåller kan det
finnas vissa skäl att särskilja de båda
subgrupperna av atopiskt eksem. Even-
tuella skillnader i patogenes, prognos
och hur patienterna svarar på olika ty-
per av behandling är viktiga områden att

forska vidare på. Vi instämmer i att det
behövs en ny nomenklatur för atopiskt
eksem. Den föreslagna bidrar tyvärr
inte till att skapa klarhet utan kan till
och med bidra till en felaktig föreställ-
ning om eksemets patogenes. Dessutom
medför den, som en slags dominoeffekt,
alldeles onödiga namnbyten för alla öv-
riga eksem. Svenska kontaktdermatit-
gruppen har dessutom sedan några år
föreslagit en svensk terminologi för
kontakteksem, som inte helt överens-
stämmer med den föreslagna nya termi-
nologin.

Låt oss arbeta vidare med ny nomenkla-
tur för dermatologiska åkommor under
ledning av dermatologer, gärna i samar-
bete med andra specialister. I det arbe-
tet bör vi också se över andra diskutabla
förslag som t ex »autoimmun allergisk
urtikaria«. I kongruens med den
föreslagna terminologin borde väl också

andra hudsjukdomar orsakade av auto-
antikroppar, exempelvis bullös pemfi-
goid, räknas till de allergiska sjukdo-
marna. Eller?
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■ Vi tackar Berndt Stenberg och Mihaly
Matura samt Svenska kontaktdermatit-
gruppen för deras inlägg om ny nomen-
klatur för allergi. Det är bra att någon
bryr sig. Vi delar synen att det är både
missvisande och olyckligt att kalla något
för atopiskt om IgE-antikroppar saknas. 

En litteraturgenomgång har visat att en-
dast cirka en tredjedel av personer med
»atopisk dermatit/böjveckseksem/pru-
rigo Besnier« är atopiker, medan resten
inte är det [1]. Mot den bakgrunden är
den nya nomenklaturen där man inde-
lar eksem i atopiskt och icke-atopiskt ett
steg i rätt riktning [2]. 

Trots den nya nomenklaturens intentio-
ner kan det hos den enskilde patienten

vara mycket svårt att leda i bevis att ek-
semet är IgE-medierat, varför man tills
vidare får nöja sig med kravet att ato-
piskt eksem i vart fall ska vara IgE-asso-
cierat. Att helt avskaffa termen atopiskt
har internationellt inte varit möjligt. Vi
deltar gärna i ett fortsatt arbete kring
nomenklaturfrågorna.
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