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Ord och begrepp 
A 
Abdominellt: via bukväggen 
Adenomyos: livmodersslemhinna som växer i livmoderväggen  
Adnex: äggstockar och äggledare 
Amenorré: utebliven mens 
Anamnes: sjukhistoria 
Andra linjen: andrahandsmetod 
Anemi: blodbrist 
Anovulation: utebliven ägglossning 
Antidepressiva: läkemedel mot depression 
Antikoagulantia: läkemedel för att förebygga blodproppar 
Antikonception: preventivmedel 
Antiproliferativ effekt: tillväxthämning 
Antipsykotika: läkemedel mot psykos 
Anus: ändtarmsöppning 
Arteriovenösa malformationer: blodkärlsförändring 
Asymtomatiska: symtomfria 
Atrofi: förtvining av vävnad 
Atypi: cellförändring 

B 
Benign: godartad 
Bimanuell palpation: undersökning med två händer 
Biopsi: vävnadsprov 

C 
Cervix: livmoderhals 
Choriocarcinom: malign tumör som utvecklas från celler i moderkaksvävnad 
Cykliskt gestagen: periodisk användning av gulkroppshormon 
Cytologi: läran om celler; diagnos baserat på mikroskopisk analys av celler i vätskeprov 

D 
Datortomografi (DT): skiktröntgen 
Decidualisering: omvandlingsprocessen av livmoderslemhinnans celler under graviditet 

E 
Embolisering: ingrepp där en kateter förs in i kärl, vanligen via pulsådern i ljumsken, genom katetern injiceras 
små partiklar som leder till att blodtillförseln till vävnaden stängs av 
Endometrium: livmoderslemhinna 
Endometrieablation: värmebehandling av livmoderslemhinnan 
Endometriehyperplasi: ökat antal celler i livmoderslemhinnan 
Endometriepolyper: slemhinneutväxter från livmodersslemhinnan 
Epidermis: överhuden, det vill säga det yttersta lagret av huden 
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Exeres: skrapning av livmoderhåla för avslutande av graviditet eller borttagning av rester efter ofullständigt 
missfall 
Exoftalmus: utstående ögonglober  
Exstirpation: fullständigt borttagande av organ eller kroppsdel 

F 
Farmakologi: läran om läkemedel 
Fertilitetsbevarande: bevarande av förmågan att bli fortplanta sig 
Flagellater: samlingsnamn på encelliga organismer utrustade med en eller flera, oftast färre än fyra, flageller 
(trådliknande, rörligt bihang) 
Fokal: lokaliserad 
Första linjen: förstahandsmetod 

G 
Gestagen: syntetiskt gulkroppshormon 
GnRH-analog: Gonadotropin releasing hormone-analog 
Gonadotropinerna FSH och LH: de överordnade könshormonerna follikelstimulerande hormon och 
luteiniserande hormon 
GRADE: ”Grading of recommendations, assessment, development and evaluations” är ett system som syftar till 
att på ett strukturerat och transparent sätt bedöma osäkerheter (risker) i det sammanvägda resultatet 

H 
Hemoglobin (Hb): protein som finns i röda blodkroppar 
Heterogen ekogenicitet: oregelbundet utseende av vävnad vid ultraljudsundersökning 
Hirsutism: abnorm hårväxt på för kvinnan atypiska lokalisationer såsom haka, överläpp, extremiteter, nedre 
delen av buken 
Histologiskt: histologi är läran om kroppsvävnader 
Histopatologiskt: histopatologi är läran om sjukdomar i vävnader 
HPV: humant papillomvirus 
Hydrosonografi: undersökning med vaginalt ultraljud där koksaltlösning sprutas in i livmodern för att kunna 
bedöma insidan på livmoderhålan 
Hyperplasi: Ökning av antalet celler i en vävnad eller ett organ  
Hypertyreos: ökad sköldkörtelfunktion - tillstånd där sköldkörteln tillverkar för mycket sköldkörtelhormoner 
Hypotyreos: nedsatt sköldkörtelfunktion 
Hypo-östrogena: låg nivå av östrogen 
Hysterektomi: operation där livmodern avlägsnas 
Hysteroskopi: titthålsundersökning av livmoderhålans insida  

I 
Iatrogen: vårdrelaterad 
Infertilitet: oförmåga att uppnå graviditet 
Intrakavitära: inuti ett hålrum 
Intramural: inom väggen av ett organ, till exempel livmoderväggen 
Isthmocele: fickbildning i ärret i livmoderväggen efter tidigare kejsarsnitt 
  

https://sv.wiktionary.org/wiki/sk%C3%B6ldk%C3%B6rtel
https://sv.wiktionary.org/wiki/sk%C3%B6ldk%C3%B6rtelhormon


 

Onormal blödning från livmodern – kartläggning och rekommendationer    2022-10-12 

 

6 

 

K 
Kirurgisk: via operation 
Kirurgisk ablation: kirurgisk borttagning 
Koagulationsdefekt: blodets levringsförmåga 
Koagulationsrubbning: störd funktion i blodets levringsförmåga 

L 
Laparoskopisk: via titthålskirurgi 
Laparotomi: via öppen kirurgi 
Leiomyom: godartad tumör bestående av glatta muskelceller 
Leiomyosarkom: elakartad tumör utgången ifrån glatta muskelceller  
Levermetabolism: ämnesomsättningsprocess i levern 
Livmoderperforation: skada genom livmoderväggen av till exempel kirurgiska instrument  

M 
Magnetresonanstomografi (MRT): magnetkameraundersökning 
Malign: elakartad 
Menarche: första menstruationen 
Meno-metrorrhagi: riklig oregelbunden blödning från livmodern 
Menopaus: den sista menstruationen 
Menorrhagi: riklig menstruation 
Minimalinvasiv: operationsteknik med inga eller små kirurgiska operationssår 
Morcellering: användning av ett mekaniskt instrument som på samma gång sönderdelar och suger ut polyp- 
eller myomvävnad 
Myom: godartad tumör bestående av glatta muskelceller 
Myomektomi: borttagande av myom  
Myomenuklation: utskalning av myom 
Myometriet: livmoderväggen 

N 
Nulliparitet: aldrig fött barn 

O 
Ovarial: med ursprung ifrån äggstocken (ovariet) 
Ovarialfolliklar: äggblåsor 
Ovulationsstörningar: störd ägglossning 

P 
Palpation: undersökning med handen 
Paritet: antal förlossningar 
Perimenopausalt: åren innan menstruationerna upphör 
Peroral: genom munnen 
Postemboliseringssyndromet: smärta, illamående, förhöjd kroppstemperatur och stegrade 
infektionsparametrar som kan uppstå upp till en vecka efter embolisering 
Polycystiskt ovarialsyndrom: tillstånd med ökat antal äggblåsor i äggstockarna som kan orsaka hormonell 
obalans 
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Polyp: stjälkad utväxt från hud eller slemhinna 
Portioektopi: förekomst av körtelslemhinna vid eller i yttre livmodermunnen 
Premalign: förstadium till cancer 
Prematur ovariell insufficiens: för tidig menopaus, det vill säga utebliven mens hos en kvinna före 40 års 
ålder där orsaken återfinns på äggstocksnivå 
Profylaktisk: förebyggande 
Prolaktin: hormon som stimulerar mjölkproduktion men också har effekter inom immunförsvaret, psykisk hälsa 
och ämnesomsättning  

R 
Radiologisk: något som har med röntgenundersökningar att göra 
Regress: återgång eller tillbakagång 
Re-interventionsfrekvens: antalet interventioner som behöver upprepas  
Sakrouterinligament: ligamentet mellan korsbenet och livmodern 

S 
Sarkom: malignitet som utvecklas i kroppens stödjevävnader, det vill säga i skelett, brosk, bindväv, muskler etc 
Seponering: avslutande av till exempel medicinering 
Spekulumundersökning: undersökning med instrument för visualisering av kroppshålighet  
Spontan regress: spontan återgång eller tillbakagång 
Submukösa: under livmoderhålans invändiga slemhinneskikt 

T 
Takykardi: hög hjärtfrekvens 
Thyroideasjukdom: sköldkörtelsjukdom 
Tranexamsyra: blödningshämmande läkemedel  
Transcervikal resektion: borttagning genom livmoderhalskanalen 
Trofoblastmalignitet: malignitet som utvecklas i moderkaksceller under eller efter graviditet 

U 
Uretra: urinrör 
Uterus: livmoder 
Uterusartär: kärl som förser livmodern med syrerikt blod 
Uterusruptur: livmodern brister 

V 
Vagina: slida 
Vaginal atrofi: vävnadsförtvining av slemhinnan i slidan 
Vaskularisering: blodkärlsbildning eller hur mycket blodkärl en vävnad innehåller  
Vaskulär interventionsradiologi: röntgenledda kärlingrepp  
Vasomotoriska symtom: värmevallningar, svettningar, hjärtklappning 
Vulva: underlivets yttre del 

Y 
Yttre genitalia: omfattar vulva, Bartholins körtlar och klitoris 
  

https://sv.wikipedia.org/wiki/Immunf%C3%B6rsvaret
https://sv.wikipedia.org/wiki/Psykiska_sjukdomar
https://sv.wikipedia.org/wiki/%C3%84mnesoms%C3%A4ttning
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1. Sammanfattning  
Onormal blödning från livmodern, det vill säga en blödning som avviker från det normala 
blödningsmönstret, är en betydande orsak till ohälsa och minskad livskvalitet samt en vanlig orsak till 
vårdkontakt. Primärvårdens roll är att identifiera de kvinnor som kan handläggas inom primärvården, 
som behöver remitteras till gynekolog eller som ska hanteras enligt standardiserat vårdförlopp (SVF). 
Utredningen inkluderar anamnes, kroppsundersökning och gynekologisk undersökning 
(spekulumundersökning och bimanuell palpation), samt vid behov riktad provtagning.  

Orsaker till onormala blödningar från livmodern klassificeras i denna rapport som strukturella 
(polyper, adenomyos, leiomyom och malignitet: PALM) eller icke strukturella (koagulationsrubbning, 
ovulationsstörningar, ”endometrieassocierade icke-strukturella”, iatrogen orsak och ”not otherwise 
classified”: COEIN), enligt den nomenklatur som International federation of gynecology and 
obstetrics (FIGO) rekommenderar (1).  

Bilddiagnostisk förstahandsmetod är vaginalt ultraljud, som har en central roll vid utredning av 
onormal blödning från livmodern. Den vaginala ultraljudsundersökningen behöver ofta kompletteras 
med hydrosonografi för att visualisera fokala förändringar i livmoderhålan.  

Hydrosonografi ger en bättre diagnostik av intrakavitära förändringar såsom polyp eller myom. 
Komplettering med magnetresonanstomografi (MRT) kan behövas om ultraljudsdiagnosen är oklar, 
till exempel avseende adenomyos, eller för detaljerad kartläggning av myom inför myomenuklation 
(bortoperation av myom) eller embolisering.  

Behandling av onormal blödning från livmodern kan vara farmakologisk, kirurgisk eller radiologisk (till 
exempel embolisering), beroende på behandlingsresultat och orsaken till blödningen.  

Vid kirurgisk behandling eftersträvas minimalinvasiv kirurgi. Många orsaker till onormal blödning från 
livmodern kan åtgärdas med hysteroskopisk kirurgi (titthålsledd kirurgi av livmoderhålan), vilket kan 
minska andelen kvinnor som genomgår hysterektomi (borttagande av livmodern). Trots att öppen 
kirurgi minskar till förmån för minimalinvasiv kirurgi, finns det fortfarande stora skillnader i landet 
gällande vilka kirurgiska metoder som används. Förklaringen kan vara skillnader i lokala traditioner, 
operatörers färdigheter, tillgången till apparatur och instrument och patienters önskemål. Orsakerna 
till skillnaderna har inte kartlagts av arbetsgruppen.  

Embolisering utförs i Sverige på sjukhus med tillgång till vaskulär interventionsradiologi, 
företrädelsevis på universitetssjukhus men även på vissa länsdelssjukhus, och kan erbjudas som en 
livmoderbevarande behandling av myom. Vissa regioner har centraliserat ingreppet, då antalet 
utförda emboliseringar har varit lågt.  

I kapitel 9. Nationell statistik gällande behandlingsmetoder finns information om skillnader mellan 
olika regioner. 
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2.  Inledning 
2.1. Syfte  
Onormal blödning från livmodern drabbar många kvinnor och dessa kvinnor är en vårdkrävande 
patientgrupp. Rapportens syfte är att skapa större kunskap om omhändertagande av kvinnor med 
onormal blödning från livmodern, vilket i förlängningen kan öka tillgången till evidensbaserad vård 
i hela Sverige. Ineffektiva arbetssätt kan behöva bytas mot mer effektiva, ofta utförda i en 
mottagningsmiljö. En väl genomtänkt organisation för utnyttjande av sjukvårdens resurser behövs för 
att utreda onormala blödningar från livmodern på rätt vårdnivå.  

Rapporten riktar sig främst till yrkesverksamma inom hälso- och sjukvården och avser att vara ett 
stöd vid utredning och behandling vid onormal blödning från livmodern. Den riktar sig även till 
politiker, tjänstemän och verksamhetschefer, eftersom hänsyn bör tas till rekommendationerna 
i rapporten vid resursfördelning inom hälso- och sjukvården för att främja en bättre och mera jämlik 
vård. Utrednings- och behandlingskapitlen är således medicinskt formulerade, medan kapitel 
gällande sammanfattning och nationell statistik är riktade till samtliga läsare.  

2.2. Metod och avgränsning  
Arbetsgruppens uppdrag täcker ett stort och svåravgränsat område och vissa delområden beskrivs 
endast översiktligt, med hänvisningar till separat litteratur i ämnet för fördjupning.  

En jämlik tillgång till utredning och behandling ska eftersträvas i hela vårdkedjan för kvinnor med 
blödningsrubbningar. Uppdraget till gruppen innefattade en bedömning av nuläget gällande 
jämlikhet i relation till befintliga riktlinjer i landet. Komplexiteten i uppdraget synliggjordes under 
arbetets gång.  

Rapporten avhandlar inte utredning och behandling av blödning under graviditet. För utredning och 
behandling av endometrios hänvisas till råd från Svensk förening för obstetrik och gynekologi (SFOG). 
För fullständig utredning och behandling av konstaterat maligna tillstånd hänvisas till nationella 
vårdprogram och standardiserade vårdförlopp (SVF). 

Uppdraget innehåller även frågeställningar avseende jämlikhet, kostnadseffektivitet och 
kompetensförsörjning. 

Gruppen har i sitt arbete inventerat systematiska litteraturöversikter och internationella riktlinjer, 
samt rapporter från exempelvis SBU och SFOG. Vidare har sökningar gjorts i elektroniska databaser 
för att inkludera vetenskaplig bakgrund till övriga frågeställningar. Arbetsgruppen har utgått från den 
evidens som finns i publicerade studier och beskriver i rapporten när evidens saknas.  

Arbetsgruppen är medveten om att det finns individer med onormal blödning från livmodern som 
inte identifierar sig som kvinnor, men har valt att använda ordet ”kvinna” i denna rapport.  
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2.2.1. Arbetssätt 
Arbetsgruppen tillsattes hösten 2019 och skulle enligt ursprunglig plan leverera slutrapport våren 
2020. Delvis på grund av situationen med covid-19 har gruppens arbete försenats, men också på 
grund av det omfattande området som skulle täckas och hög klinisk arbetsbelastning för deltagarna. 
Ett antal fysiska möten har skett men de flesta mötena har genomförts digitalt. 

För att få en samlad bild över hur utredning och behandling ser ut har statistik inhämtats från 
Socialstyrelsen och det Nationella kvalitetsregistret inom gynekologisk kirurgi (GynOp). För att få 
information kring embolisering har en enkät ställts till medlemmar via Seldinger-sällskapet för 
vaskulär och interventionell radiologi (SSVIR). 

Det finns tyvärr ingen patientförening inom de områden som avhandlas i rapporten, så det har inte 
varit möjligt att inhämta patientperspektivet på detta sätt.  

Kostnadsberäkning kring hälsoekonomi har inte utförts då detta inte har bedömts möjligt med tanke 
på den komplexa situation av diagnoser och åtgärder som innefattas i området som rapporten 
täcker.  
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3. Förslag till förbättringsområden 
• Kvinnor med onormal blödning från livmodern bör erbjudas strukturerad utredning och 

behandling baserad på vetenskap och beprövad erfarenhet. Ett evidensbaserat enhetligt 
omhändertagande innebär sannolikt en högre kvalitet på patientens vård.  

• Det bör finnas krav på kontinuerlig vidareutbildning av specialistkompetenta gynekologer. 
• Generell höjning av gynekologisk ultraljudskompetens är önskvärd eftersom det har en 

central roll vid utredningen av onormal blödning från livmodern.  
• Gynekologiskt högspecialiserat ultraljud behöver finnas tillgängligt för alla kvinnor oavsett 

var man bor och söker vård.  
• Att möjliggöra visning av gynekologiska ultraljudsbilder vid ronder kan främja utbildning och 

förbättra kvaliteten på gynekologiska ultraljudsundersökningar. Detta är ett sätt att öka 
kunskapen gällande bedömning av ultraljudsbilder, eftersom en specialist i ämnet förklarar 
vad som syns på bilderna.  

• Hysteroskopiska kirurgiska metoder, det vill säga titthålsbehandling i livmoderhålan via 
vagina, bör användas för behandling av symtomgivande polyper och myom i livmoderhålan. 
Hysteroskopiska ingrepp innebär kortare vårdtid, snabbare återhämtning och lägre kostnader 
än öppen eller laparoskopisk kirurgi (titthålskirurgi).  

• Hysteroskopier utförda på mottagningar minskar kostnader och behov av operationssalar 
och personal. Ett mottagningsutfört ingrepp kräver oftast inte tillgång till narkospersonal, 
operationspersonal, personal på uppvakningsavdelning eller vårdavdelning. För patienten 
innebär det att ingreppet utförs i vaket tillstånd och att sövning kan undvikas.  

• Andelen operationer på livmodern utförd med minimalinvasiv kirurgi (hysteroskopisk kirurgi, 
laparoskopisk kirurgi och vaginal hysterektomi, det vill säga borttagande av livmodern via 
slidan) bör öka, då ett minimalinvasivt ingrepp innebär i genomsnitt kortare vårdtid, 
snabbare återhämtning och kortare sjukskrivning än ett icke-minimalinvasivt ingrepp.  

• Utbildning och vidareutbildning av operatörer i minimalinvasiv kirurgi behöver prioriteras 
och struktureras.  

• Patienter som lämpar sig för embolisering bör informeras om detta behandlingsalternativ. 
Embolisering är ett livmoderbevarande minimalinvasivt alternativ för vissa kvinnor som 
önskar bevara sin fertilitet, vill ha kvar sin livmoder, inte önskar operation eller inte lämpar 
sig för kirurgi. 

• Embolisering som behandlingsmetod vid gynekologiska diagnoser kan vara underutnyttjad 
i Sverige. Det är dock svårt att bedöma detta, då det saknas specifik diagnoskod för 
ingreppet. Det behövs registrering med kvalitetsuppföljning gällande antalet utförda 
emboliseringar.  

• Förbättrad registrering och uppföljning i GynOp-registret behövs. Täckningsgraden gällande 
antalet utförda ingrepp varierar mellan regionerna. Detta får till följd att vissa ingrepp inte 
registreras, och att de siffror som rapporteras blir svårtolkade. 

• Nationell statistik behövs där diagnos, indikation för åtgärd och utförd åtgärd är kopplade. 
Med denna kunskap kan behandlingsstrategier över landet jämföras och eventuella 
skillnader i hantering av vissa diagnoser synliggöras.  
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4. Bakgrund  
Blödning från livmodern efter menopaus (postmenopausalblödning) är alltid onormalt. Vid 
postmenopausblödning måste i första hand malignitet uteslutas.  

Onormal blödning från livmodern före menopaus innebär en avvikelse från den normala 
menstruationen i blödningsmönster eller volym. De två vanligaste typerna av blödningsrubbning är 
riklig menstruationsblödning och oregelbunden blödning (2).  

Onormal blödning från livmodern före menopaus är en betydande orsak till ohälsa och minskad 
livskvalitet. Kvinnor med onormal blödning från livmodern riskerar att få minskad arbetskapacitet 
och ökat vårdbehov med potentiellt stor påverkan för individ och samhälle (2-6).  

Epidemiologiska studier visar att mellan 10 % och 30 % av kvinnor i reproduktiv ålder påverkas av 
riklig menstruationsblödning. Därför är det sannolikt att förekomsten av den bredare definitionen 
”onormal blödning från livmodern” är högre än 10–30 % (6). Prevalensen av onormal blödning från 
livmodern är högst i anslutning till menarche och hos kvinnor som närmar sig menopaus, och den 
varierar mellan olika länder (1).  

4.1. Definitioner 
I denna rapport använder vi den nomenklatur som International federation of gynecology and 
obstetrics (FIGO) rekommenderar för att beskriva onormal blödning från livmodern, tabell 1. Vi 
använder också FIGO:s klassifikation av orsaker till onormal blödning från livmodern, figur 1 (1, 7-9).  

Menorrhagi definierades tidigare som regelbundna rikliga eller långdragna blödningar med en 
blödningsmängd på ≥80 ml blod per menstruation totalt. Metrorrhagi är en blödning mellan två 
menstruationer, där definitionen inte anger huruvida blödningen är riklig eller sparsam. Meno-
metrorrhagi betecknar oregelbundna och ofta rikliga blödningar. Utöver dessa finns flera dåligt 
definierade termer, som inte är relaterade till uppkomst. 

År 2007 kom rekommendationer att den latinska och grekiska terminologin skulle ersättas med mer 
kliniskt användbara definitioner. Abnormal uterine bleeding (AUB) rekommenderades för att ersätta 
ovanstående terminologi (7). I detta dokument har vi valt att översätta abnormal uterine bleeding till 
onormal blödning från livmodern.  

Kronisk onormal blödning från livmodern ska ha pågått under de senaste sex månaderna, medan 
akut onormal blödning är en riklig blödning som kräver omedelbar åtgärd. 

Tabell 1 visar aktuell definition av normal menstruation och onormal blödning från livmodern hos 
kvinnor före menopaus enligt FIGO (1). 
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Parameter Normal Onormal 
 

Frekvens Ingen blödning = amenorré □ 

Sällan (> 38 dagar) □ 

Normal (≥ 24 till < 38 dagar) □ 

Ofta (< 24 dagar) □ 

Duration Normal (≤ 8 dagar) □ 

Förlängd (> 8 dagar) □ 

Regelbundenhet Normal (≤ 7–9 dagar) □ 

Oregelbunden (cykelvariation ≥ 8–10 dagar) □ 

Blödningsvolym Liten □ 

Normal □ 

Stor □ 

 

Blödning mellan 
cykliska 
regelbundna 
blödningar 

Inga □ 

Slumpmässiga □ 

Cykliska (förutsägbara) Tidig cykel □ 

Mittcykel □ 

Sen cykel □ 

 

Oplanerad 
blödning på 
hormonell 
behandling  

Inte applicerbart (står ej på hormonell behandling) □ 

Ingen (står på hormonell behandling) □ 

Ja, förekommer □ 

 
Tabell 1. Definition av normal menstruation och onormal blödning från livmodern före menopaus enligt FIGO.   
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4.1.1. PALM COEIN systemet 
Figur 1 visar FIGO:s klassificering av bakomliggande orsaker till symtomet onormal blödning från 
livmodern före menopaus, det så kallade PALM COEIN-systemet. Strukturella orsaker kan avbildas 
och/eller definieras histopatologiskt och förkortas PALM: 

• polyper 
• adenomyos 
• leiomyom 
• malignitet och hyperplasi. 

Återstående orsaker klassas som icke-strukturella, förkortat COEIN, det vill säga klinisk bedömning 
baserat på noggrann anamnes och undersökning som leder till diagnosen: 

• koagulationsrubbningar  
• ovulationsstörningar 
• endometrieassocierade 
• iatrogen orsak (spiral, läkemedel)  
• not otherwise classified. 

 

 

Figur 1. FIGO:s klassificering av orsaker till symtomet onormal blödning från livmodern före menopaus, det så 
kallade PALM COEIN-systemet. 

 

 



 

Onormal blödning från livmodern – kartläggning och rekommendationer    2022-10-12 

 

16 

 

5. Utredning 
När en kvinna söker för onormal blödning från underlivet är första steget att om möjligt fastställa 
blödningskällan. Detta görs genom anamnes och gynekologisk undersökning, som inkluderar 
inspektion av vulva, vagina, och cervix, palpation av uterus och adnexa, och eventuellt bukpalpation. 
Detta kan utföras i öppenvård av en allmänläkare.  

Vid utredning av onormal blödning från livmodern har vaginal ultraljudsundersökning en central roll 
och bör nästan alltid utföras. Det gäller även om man till exempel misstänker en koagulationsdefekt, 
eftersom personer med koagulationsdefekt kan ha en samtidig strukturell avvikelse.  

Postmenopausala blödningar och kontaktblödningar bör alltid utredas av gynekolog efter att 
gynekologisk undersökning gjorts och annan blödningskälla än livmodern har kunnat avskrivas.  

Risken för malignitet ökar med åldern.  

5.1. Utredning  
Genom noggrann anamnes och gynekologisk undersökning kan blödningsmönstret kartläggas och 
blödningskällan om möjligt fastställas. Graviditet ska uteslutas hos kvinnor i fertil ålder. Utifrån 
anamnes bör man generellt vara frikostig med provtagning avseende sexuellt överförda infektioner.  

5.1.1. Anamnes  
Anamnes avseende: 

• andra sjukdomar 
• symtom på ökad blödningsbenägenhet (till exempel spontana, atypiska blåmärken, 

näsblödning, blödning från mag-tarmkanalen, blödning från slemhinnor, se avsnitt 
7.1. Koagulationsrubbning (COEIN-C)) 

• menstruationsmönster, tid för menarche, tidigare gynekologiska sjukdomar, tidigare 
graviditet och paritet 

• pågående graviditet 
• viktnedgång, överdriven träning eller psykosocial stress (vid gles eller utebliven 

menstruation) 
• sexuellt överförda infektioner 
• läkemedel som kan påverka blödningsmönstret, till exempel preventivmedel, 

antikoagulantia, växtbaserade läkemedel, medicin mot depression, psykossjukdom eller 
epilepsi 

• symtom på hypotyreos eller hypertyreos 
• sekretion från brösten 
• familjeanamnes avseende gynekologiska sjukdomar, blödningsbenägenhet och 

thyroideasjukdom 
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5.1.2. Status 
Allmänsomatiskt status: 

• allmäntillstånd 
• hjärtauskultation inklusive hjärtfrekvens 
• blodtryck 
• bukpalpation 
• body mass index (BMI) 
• hud – hirsutism, atypiska blåmärken.  

 Gynekologiskt status:  

• inspektion av yttre genitalia, anus och uretra samt omgivande hud (sår, eksem, 
svampinfektion, uretrakarunkel) 

• spekulumundersökning av vagina och cervix  
• bimanuell palpation av uterus och adnexa 
• vid pågående blödning – identifiera om möjligt blödningskällan 

Riktat status: 

• tyroideapalpation vid misstanke om hypotyreos eller hypertyreos 
• bröstundersökning vid uppgift om sekretion från brösten 
• psykiskt status vid misstanke om psykisk sjukdom. 

Vid ensidig sekretion från bröst, handlägg enligt SVF för bröstcancer. 

5.1.3. Provtagning 
Provtagning vid blödningsrubbning: 

• graviditetstest ska alltid kontrolleras hos kvinnor i fertil ålder som söker för en 
blödningsrubbning.  

• cellprov (cervixcytologi och HPV-test) bör kontrolleras frikostigt vid mellanblödningar, 
kontaktblödning och blödning från livmodern postmenopausalt. 

• hemoglobin (Hb) – vid rikliga och/eller frekventa blödningar bör anemi uteslutas 
• thyroideastimulerande hormon (TSH) – bör kontrolleras frikostigt då både hypotyreos och 

hypertyreos kan orsaka blödningsrubbningar 
• prolaktin – provtagning kan övervägas vid nytillkommen utebliven menstruation liksom vid 

sekretion från bröstkörtlarna. 

För mer detaljerad beskrivning av utredning se fördjupningsavsnitt 8.1 Utvidgad anamnes och 
undersökning.  
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5.2. Avgränsning primärvård och specialiserad gynekologisk vård 
Vid utredning av onormal blödning från livmodern har vaginal ultraljudsundersökning en central roll 
och bör nästan alltid utföras, vilket innebär att kvinnan behöver remitteras till gynekolog. Initial 
behandling i allmänmedicinsk primärvård kan dock ske vid följande tillstånd: 

• Hos en ung kvinna där blödningsrubbningen antas beror på p-piller, annat hormonellt 
preventivmedel eller spiral. Byt antikonceptionsmetod och utvärdera efter tre månader.  

• Vid typisk anamnes på anovulatorisk blödningsrubbning med långvarig riklig blödning efter 
ett längre blödningsuppehåll under tiden efter menarche och perimenopausalt. Behandla 
med cykliskt gestagen i 2–3 cykler och utvärdera. 

• Riklig regelbunden menstruation och normalt palpationsfynd. Behandling med tranexamsyra 
och/eller hormonell behandling kan provas under 2–3 cykler och sedan utvärderas. 

5.3. Indikation för remittering till specialiserad gynekologisk vård 
Indikation för remiss till specialiserad gynekologisk vård: 

• postmenopausal blödning där annan blödningskälla än livmodern uteslutits  
• kontaktblödning 
• tidigare gynekologisk malignitet 
• riklig regelbunden menstruation som ej svarat på sedvanlig behandling 
• otillräcklig effekt vid behandling av anovulatorisk blödning 
• otillräcklig behandlingseffekt av onormal blödning under pågående antikonception. 

Flödesschema, som sammanfattar utredningsgången i primärvård eller på ungdomsmottagning, visas 
i figur 2. 
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Figur 2. Flödesschema som sammanfattar utredningsgången i primärvård eller på ungdomsmottagning.  
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5.4. Utredning hos gynekolog 
Utöver ovan beskriven anamnes och klinisk undersökning innefattar ett besök hos gynekolog nästan 
alltid en vaginal ultraljudsundersökning (eller rektal, om vaginalt ultraljud inte låter sig göras). 
Abdominellt ultraljud ger i de flesta fall inte lika bra information som vaginalt eller rektalt ultraljud. 
Komplettering med ytterligare diagnostiska åtgärder såsom hydrosonografi och hysteroskopi kan bli 
aktuellt. Flödesschema som sammanfattar utredning hos gynekolog visas i figur 3.  

Ultraljudsundersökningen ska utföras systematiskt och inkludera hela livmodern inklusive 
livmoderhals, äggstockar och urinblåsa. En vaginal ultraljudsundersökning utförd av en erfaren 
undersökare kan påvisa eller ge misstanke om endometriepolyper, submukösa och andra myom, 
adenomyos, endometriehyperplasi och endometriecancer, benigna och maligna förändringar i adnex 
(äggstockar, äggledare) och urinblåsa. 

Vid planering av utredning bör följande beaktas: 

• Ultraljudsdiagnostik bör föregå hysteroskopi med eventuella åtgärder. 
• Hydrosonografi är bättre än vanligt ultraljud för att påvisa strukturella fokala förändringar 

i livmoderhålan. 
• Hysteroskopi med åtgärder i form av riktad biopsi eller exstirpation av förändring 

rekommenderas framför blinda ingrepp, såsom skrapning eller användning av ringtång.  
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Figur 3. Flödesschema för utredning hos gynekolog.  
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5.4.1. Premenopausal blödning  
Flera vanliga orsaker till onormal blödning premenopausalt är icke strukturella och kan inte avbildas. 

 

5.4.2. Postmenopausal blödning 
Vaginalt ultraljud har en central roll och ska utföras vid utredning av postmenopausal blödning från 
livmodern. Cellprov (cervixcytologi och HPV-test) bör kontrolleras frikostigt vid blödning från 
livmodern postmenopausalt. 

Standardiserade vårdförlopp vid misstanke om cancer skall upprätthållas oavsett om patienten 
träffar specialist i gynekologi eller allmänmedicin. 

 

Postmenopausal blödning definieras som blödning ur slidan som inträffar 12 månader eller mer efter 
sista menstruation hos en kvinna 40 år eller äldre, såvida inte blödningsuppehållet förklaras av 
sjukdom eller medicinering. Utredningen av postmenopausal blödning syftar i första hand till att 
utesluta malignitet. Efter anamnes och klinisk undersökning ska en vaginal ultraljudsundersökning 
utföras. Vaginalt ultraljud kan ersättas av rektalt ultraljud om vaginalt ultraljud är omöjligt att utföra. 

Hos kvinnor med postmenopausal blödning har den vaginala ultraljudsundersökningen en central roll 
och används för att skilja mellan kvinnor med låg och hög risk för endometriemalignitet genom att 
man mäter endometrietjockleken (se nedan). Cirka 10 % av alla kvinnor som söker för post-
menopausal blödning har endometriecancer, medan 50 % har ett normalt endometrium (10). 

• Mätning av endometrietjockleken har inget eller ringa värde vid utredning av 
blödningsrubbning före menopaus, eftersom endometrietjockleken ändrar sig under 
menstruationscykeln. 

• Ultraljudsundersökning utförs för att påvisa endometriepolyper, submukösa och 
andra myom, adenomyos, endometriehyperplasi och endometriecancer samt 
förändringar i äggstockar och urinblåsa som kan orsaka onormal blödning från 
underlivet. 

• Endometrietjocklek mätt med vaginalt ultraljud på korrekt sätt ≤ 4,4 mm innebär en 
mycket låg risk för både endometriecancer och annan endometriepatologi och det är 
säkert att avstå provtagning från endometriet. 

• Vid endometrietjocklek ≥ 4,5 mm är risken för endometriecancer betydande och 
representativt prov från endometriet nödvändigt. 

• Vid endometrietjocklek ≥ 4,5 mm ska hydrosonografi utföras för att utesluta fokala 
förändringar (undantag kan finnas, se text nedan). 

• Fokala förändringar ska avlägsnas komplett under ögats kontroll, hysteroskopiskt. 
• Endast om fokala förändringar saknas ger blind provtagning representativt utbyte. 
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Om endometrietjockleken mätt med vaginalt ultraljud på korrekt sätt är ≤ 4,4 mm är risken för 
endometriemalignitet 1:1 000 till 1:100, och endometrieprovtagning behöver inte göras (10). 
Provtagningen kan vara smärtsam, det finns inget vetenskapligt stöd för att en liten endometrie-
cancer i ett tunt endometrium kan upptäcks med endometriebiopsi (blind provtagning där celler sugs 
ut från livmoderslemhinnan via en tunn plastslang) och ett falskt negativ prov kan fördröja en 
cancerdiagnos. I stället ska kvinnan informeras om att hon ska söka igen, om hon får en ny blödning. 
Vilken utredning som behöver göras vid en ny blödningsepisod med fortsatt tunt endometrium 
avgörs kliniskt. 

Är endometrietjockleken ≥ 4,5 mm är risken för malignitet 20–25 % (11-13). Det är då av yttersta vikt 
att få ett representativt prov från endometriet. Är endometriet ≥ 4,5 mm bör hydrosonografi utföras 
för att påvisa fokala förändringar (11, 14). Fokala förändringar ska avlägsnas hysteroskopiskt under 
ögats kontroll. Endast då kan man vara säker på att provet blir representativt (14). Om ultraljuds-
utseendet av endometriet starkt talar för malignitet (förtjockat endometrium med heterogen 
ekogenicitet och riklig vaskularisering vid färgdopplerundersökning), kan man avstå från hydro-
sonografi och i stället ta en endometriebiopsi med begäran om snabbsvar. Om snabbsvaret är 
benignt, trots stark misstanke om malignitet baserat på ultraljudsbilden, måste patienten utredas 
vidare med hydrosonografi eller hysteroskopi. 

Ses inte endometriet hos en kvinna med postmenopausal blödning kan det inte bedömas, och 
hydrosonografi måste då utföras för att visualisera uteruskaviteten. Misslyckas hydrosonografin bör 
patienten hysteroskoperas och endometrieprovtagning ske via hysteroskopet. Flödesschema som 
sammanfattar utredningsgången hos gynekolog vid postmenopausal blödning visas i figur 4. 
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Figur 4. Flödesschema för utredning vid postmenopausal blödning. 
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6. Strukturella orsaker enligt PALM 
Onormala blödningar från livmodern orsakas i knappt 50 % av fallen av en strukturell avvikelse: 

• polyper (PALM-P) 
• adenomyos (PALM-A) 
• leiomyom (PALM-L) 
• malignitet och hyperplasi (PALM-M). 

Vid förskrivning av farmakologiska preparat förutsätts att absoluta och relativa kontraindikationer 
beaktats.  

6.1. Polyper (PALM-P) 

 

Endometriepolyper (utväxter från slemhinnan) kan vara solitära, multipla, stjälkade eller bredbasiga. 
Storleken på endometriepolyper kan variera från några millimeter till 3–4 cm uppmätt med ultraljud 
(15-18). Diagnosen misstänks vid ultraljud, företrädesvis med hydrosonografi, och säkerställs med 
hysteroskopi med avlägsnande av polypen för histologisk undersökning. Differentialdiagnoser till 
endometriepolyp vid ultraljudsundersökning är submukösa/stjälkade myom, blodkoagler och 
slemhinneveck i en förtjockad slemhinna.  

6.1.1. Förekomst 
Endometriepolyper är vanligt förekommande hos kvinnor både med och utan symtom. Prevalensen 
av ultraljudspåvisade endometriepolyper rapporteras till mellan 8–35 % i studier från olika länder 
(19-21). Prevalensen av polyper i skandinaviska studier var 8 % i en population bestående av både 
pre- och postmenopausala symtomatiska kvinnor, och 12 % i gruppen symtomatiska 
postmenopausala kvinnor(20). Flera studier visar att endometriepolyper är vanligare 
postmenopausalt än premenopausalt (20, 22).  

Asymtomatiska mindre polyper hos premenopausala kvinnor kan spontant försvinna och lämnas 
utan åtgärd. En norsk studie har visat att 27 % (8/30) av kvinnor 45–50 år gamla med 
ultraljudsmisstanke om polyp hade en normal ultraljudsbild efter 12 månader. I medeltal var längden 

• Endometriepolyper bör betraktas som en potentiell orsak till onormal blödning från 
livmodern. 

• Risken för cancer är låg hos premenopausala kvinnor med endometriepolyp med eller 
utan symtom. 

• Asymtomatiska mindre polyper hos premenopausala kvinnor kan försvinna spontant. 
• Endometriepolyp påvisad med ultraljud hos en kvinna med postmenopausal blödning ska 

tas bort via hysteroskopi och undersökas histologiskt enligt SVF. 
• Hysteroskopisk resektion eller morcellering av symtomgivande endometriepolyper är 

säkra metoder för att avlägsna polyper. 
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på de polyper som försvann 10,7 mm, medan de polyper som fortfarande fanns kvar efter 
12 månader hade en medellängd på 15,1 mm (21). Man kan därför anta att många mindre polyper 
hos premenopausala kvinnor, möjligen även symtomatiska, kan gå i spontan regress. En annan 
prospektiv studie visade att polyper som försvann var mindre (4–11 mm i medeldiameter) än de som 
kvarstod (8–18 mm i medeldiameter) efter i medeltal 2,6 års observationstid (18).  

Endometriepolyper är i de allra flesta fall godartade (23, 24). Malignitetsrisken tycks dock öka med 
ålder, postmenopausalt och eventuellt även med polypstorlek (23-31).  

En systematisk översiktsartikel inkluderande 17 observationsstudier (cirka 10 000 kvinnor) 
rapporterade att förekomsten av endometriepolyper med komplex hyperplasi med atypi eller 
malignitet var signifikant högre hos postmenopausala än premenopausala kvinnor (5,4 % mot 1,7 %), 
och att förekomsten av maligna eller premaligna polyper var signifikant vanligare hos kvinnor med 
blödningsrubbning än hos kvinnor utan blödningsrubbning. Det var oklart om större polypstorlek var 
associerat med premalign eller malign histologi (23). Vissa studier har rapporterat en möjlig ökning 
av premalign eller malign histologi hos kvinnor med polyper större än 1,5 cm (26, 27). Malignitet 
i endometriepolyper ses oftare (i upp till 11 %) hos kvinnor som medicinerar med tamoxifen än hos 
andra kvinnor (32). Evidens som stödjer en koppling till polypstorlek eller duration av 
tamoxifenbehandlingen saknas. Tamoxifenbehandlade kvinnor har en ökad risk för 
endometriecancer, även om de inte har en endometriepolyp (32, 33). 

Det finns en randomiserad kontrollerad studie som stödjer borttagning av corpuspolyp 
i fertilitetsbefrämjande syfte (34). 

6.1.2. Riskfaktorer 
Utöver ålder är riskfaktorer för utveckling av endometriepolyper (35-38):  

• övervikt 
• medicinering med tamoxifen 
• östrogenbehandling i klimakteriet  
• diabetes  
• nulliparitet (en kvinna som inte fött barn) 
• högt blodtryck.  

6.1.3. Behandling 
Hysteroskopisk borttagning av endometriepolyp kan ske på en operationsavdelning eller med 
användande av ett smalare hysteroskop i lokalbedövning på ett mottagningsrum. Instrument finns 
både för engångs- och flergångsbruk. Livmoderhålan inspekteras med en optik i änden av ett 
långsmalt instrument med tillkopplad ljuskälla och ett kontinuerligt flöde av vätska till och från 
instrumentet. Med hjälp av en brännslynga, sax eller fattningstång kan en polyp avlägsnas under 
ögats kontroll med låg risk för komplikationer (39, 40). Hysteroskopisk morcellering kan användas 
som alternativ metod i lokalbedövning på ett mottagningsrum. Vid hysteroskopisk morcellering 
använder man också en optik i änden av ett långsmalt instrument, som ger en god överblick över 
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livmoderns insida. Polypen sugs ut i småbitar under kontinuerligt och jämnt tryck- och vätskeflöde 
(se avsnitt 8.4 Hysteroskopi – praktiska och organisatoriska aspekter).  

En systematisk översiktsartikel från 2006 har visat att transcervikal resektion av endometriepolyper 
minskar blödningsproblemet vid onormal blödning från livmodern i 75–100 % av fallen (31). Två 
senare studier framhåller däremot att det saknas stark evidens för att borttagning av endometrie-
polyp förbättrar blödningssymtom (41, 42). Det finns enbart en randomiserad, kontrollerad studie 
som jämför polypborttagning med expektans. Den visar att hysteroskopisk resektion av polyper 
minskar mellanblödningar men inte riklig menstruation (43). Trots det begränsade vetenskapliga 
underlaget rekommenderar flera tongivande internationella riktlinjer hysteroskopisk resektion av alla 
symtomgivande endometriepolyper (44, 45). Hysteroskopi är ett minimalinvasivt ingrepp med låg risk 
för komplikationer(39, 40). Därför bedöms det försvarbart att utföra ingreppet för att om möjligt 
minska problemet med onormala blödningar och dessutom få en histopatologisk diagnos.  

6.1.4.  Uppföljning 
Efter borttagning av en godartad polyp krävs ingen rutinmässig uppföljning. Kvinnan rekommenderas 
att uppsöka gynekolog vid nytillkomna symtom som till exempel onormal blödning från slidan, 
buksmärta eller avvikande flytningar. 

6.2.  Adenomyos (PALM- A) 

 

Adenomyos innebär inväxt av endometrieslemhinna i myometriet. Adenomyos kan sitta fokalt eller 
mer globalt/diffust inom livmoderväggen. Kvinnor med adenomyos har ofta onormal blödning från 
livmodern (riklig menstruation), smärta vid mens eller vid samlag och anamnes på infertilitet. 
Prevalensen av adenomyos i den kvinnliga populationen är okänd. 

Tack vare förbättrade undersökningsmetoder (ultraljud, MRT) identifieras adenomyos oftare nu än 
när diagnosen endast kunde ställas histopatologiskt efter hysterektomi (46, 47). En studie från en 
poliklinisk ultraljudsenhet på universitetssjukhus i London visade att 21 % av alla kvinnor hade 
ultraljudsmässiga tecken på adenomyos. Prevalensen ökade med åldern och var högst hos kvinnor 
40–49 år gamla (32 %) (48). Adenomyos kan (baserat på hysterektomipreparat) uppträda ensamt 
(50 %) eller ses i kombination med myom eller endometrios (50 %) (49). 

• Ultraljud och magnetresonanstomografi (MRT) är ur diagnostisk synpunkt likvärdiga 
metoder för att påvisa adenomyos. 

• Gynekologiskt ultraljud är första linjens metod. 
• MRT eller högspecialiserat ultraljud är andra linjens metod. 
• Hormonell behandling av blödningsrubbning rekommenderas vid adenomyos. 
• Hysterektomi kan behövas när annan behandling inte fungerar. 
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Ultraljud och MRT är likvärdiga metoder för att diagnosticera adenomyos. Ultraljud rekommenderas 
som första linjens bilddiagnostiska metod. Om ultraljud är inkonklusivt rekommenderas 
högspecialiserat ultraljud, alternativt MRT (50). 

Schematisk bild över ultraljudstecken på adenomyos visas i figur 19 i avsnitt 8.2.12 Ultraljudsdiagnos 
av adenomyos premenopausalt. För fördjupad information om de bilddiagnostiska metoderna, se 
avsnitt 8.2 Ultraljudsdiagnostik och avsnitt 8.3 Datortomografi och magnetresonanstomografi. 

6.2.1. Farmakologisk behandling 
Det finns ingen farmakologisk behandling som är specifikt framtagen för att behandla adenomyos. 
Vid val av behandling får man göra en individuell bedömning och utgå från kvinnans ålder, 
fertilitetsönskemål och symtom.  

Den farmakologiska behandlingen är symtomatisk och syftar till att göra patienten amenorroisk 
(blödningsfri) och minska smärta.  

Hormonspiral  
Hormonspiral (levonorgestrel) har visat sig vara en effektiv och reversibel långtidsbehandling som 
kan lindra symtomen av adenomyos (47, 51). Hormonspiral är också ett effektivt, långverkande 
preventivmedel (52, 53). 

Hormonspiral har rapporterats leda till minskad blödning, minskad smärta och övergripande 
tillfredsställelse hos 72 % av patienter med adenomyos (54). Teorin är att de höga hormonhalterna 
av gestagen lokalt i livmodern från spiralen orsakar decidualisering och atrofi av endometrievävnad 
samt nedreglering av östrogenreceptorer i adenomyosen, vilket resulterar i minskad blödning (55, 
56). En randomiserad studie (n=62), där patienterna antingen fick behandling med hormonspiral eller 
kombinerade p-piller, visade att båda behandlingarna minskade adenomyosrelaterad smärta och 
blödning, men att hormonspiral minskade smärta och blödning mer än p-piller (57). 

Erfarenhetsmässigt kan insättning av hormonspiral vara mer smärtsam för patienter med adenomyos 
än för andra kvinnor, och de kan också oftare ha smärta en tid efter insättning. Därför kan planering 
med optimerad hormonell behandling och smärtlindring inför insättning av spiral rekommenderas, 
även om vetenskaplig evidens för detta saknas.  

Ofta behövs kombinationsbehandling med hormonspiral och andra gestagena läkemedel eller 
kombinerade preventivmedel (innehållande både östrogen och gestagen) för att uppnå 
blödningsfrihet och minskad smärta (55). 

Kombinerade preventivmedel  
Kombinerade preventivmedel (p-piller, p-ring eller depotplåster) innehållande både östrogen och 
gestagen orsakar decidualisering och endometrieatrofi, och kan tas kontinuerligt för att uppnå 
amenorré och minska blödning och smärta, särskilt om patienten även önskar preventivmedel (55, 
58).  



 

Onormal blödning från livmodern – kartläggning och rekommendationer    2022-10-12 

 

29 

 

Gestagena metoder  
Gestagen oralt eller som intramuskulär injektion leder till decidualisering och atrofi av endometriet 
(medroxyprogesteronacetat 10–50 mg/dag, noretisteronacetat 5–20 mg/dag, dienogest 2 mg, 1–2 
tabl/dag, eller gestageninjektioner med medroxiprogesteronacetat 150 mg/ml, 1 ml ges som 
intramuskulär injektion var 3:e–12:e vecka) (58). 

Gonadotropin-releasing hormone analog (GnRH)  
GnRH-analog som spray (nafarelin 200 µg/dos 1x2 dagligen) eller i injektionsform (leuprorelinacetat 
3,75 mg subkutant var 4:e vecka) minskar smärta och blödning. Behandling med GnRH-analoger har 
en antiproliferativ effekt på myometriet, eftersom den leder till minskad frisättning av 
gonadotropinerna FSH och LH, vilket i sin tur leder till systemiskt och lokalt minskade nivåer av 
östradiol och progesteron (55, 58). Den rekommenderade behandlingstiden är i FASS sex månader, 
men GnRH-analog kan ges under längre tid, om behandlingseffekten är god och andra alternativ 
saknas (se råd och riktlinjer vid endometrios på SFOG:s webbplats). Vetenskapliga studier om 
långtidsbehandling (> 6 månader) av adenomyos med GnRH-analoger saknas dock. Då behandlingen 
med GnRH-analoger försätter kvinnan i ett kemiskt klimakterium rekommenderas så kallat ”add-
back” med kombinerad menopausal hormonterapi (MHT), det vill säga lågdos östrogen plus lågdos 
gestagen för att minska biverkningar såsom vallningar, vaginal atrofi samt benskörhet. 

Aromatashämmare  
Aromatashämmare (letrozole 2,5 mg/dag) minskar omvandlingen av androgener till östrogen (58). En 
randomiserad studie, som jämför letrozole med GnRH-analog, har inte visat någon statistiskt 
signifikant skillnad i effekt på blödningssymtom vid adenomyos, men studien är för liten för att säkra 
slutsatser ska kunna dras (59). 

NSAID och tranexamsyra 
För behandling av smärtor och rikliga blödningar kan paracetamol kombineras med non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAID) samt tranexamsyra (55). För behandling av endometrios hänvisas 
till råd och riktlinjer vid endometrios på SFOG:s webbplats.  

6.2.2. Kirurgisk behandling 
Det finns sparsamt vetenskapligt underlag för att bedöma effekten av livmoderbevarande kirurgisk 
behandling av adenomyos. Hysteroskopisk endometrieablation, hysteroskopisk resektion av 
adenomyos, resektion av adenomyos laparoskopiskt eller via öppen kirurgi, högintensitetsfokuserat 
ultraljud eller embolisering av uterusartärerna finns beskrivna som metoder för behandling vid 
symtomgivande adenomyos i dess olika former (47, 55, 60). 

Hysteroskopisk resektion av endometriet eller endometriedestruktion rekommenderas inte som 
förstahandsmetod vid adenomyos på grund av dåliga behandlingsresultat. En systematisk meta-
analys inkluderande 19 studier med 1 843 patienter med adenomyos konkluderar att man kan uppnå 
tillfredsställande smärtreduktion och blödningskontroll med dessa metoder, men man poängterar 
samtidigt att randomiserade studier behövs för att jämföra effekten av kirurgisk ablation av 
kavitetsnära endometrios med medicinsk behandling och för bedömning av långtidsresultat (61). 

https://www.fass.se/LIF/substance?userType=0&substanceId=IDE4POBXU93U3VERT1
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/gynekologi/endometrios/
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/gynekologi/endometrios/
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Exstirpation av ett område med adenomyos via öppen eller laparosokopisk kirugi kan övervägas 
i enstaka fall, till exempel om patienten inte tolererar hormonbehandling. Flera olika tekniker finns 
beskrivna, och ingreppet kräver en särskilt tränad och skicklig operatör. Man bör beakta risken för 
allvarliga graviditetskomplikationer, till exempel spontan uterusruptur, efter dessa ingrepp (62-66). 

Vid svåra, terapiresistenta besvär i form av smärtor och blödningar hos kvinnor med adenomyos utan 
fertilitetsönskan kan hysterektomi erbjudas (55). För information om hysterektomi, se avsnitt 
6.3.3 Kirurgisk behandling.  

6.2.3. Embolisering 
I dag används inte embolisering i någon större utsträckning vid adenomyos som enda diagnos. 
Embolisering med partiklar via livmoderartärerna kan reducera uterusvolym och symtom (särskilt 
riklig blödning) hos patienter med adenomyos, men risken för återkommande besvär vid 
långtidsuppföljning är högre än efter embolisering av myom (67-69). Se fördjupningsavsnitt 8.6 
Embolisering av myom och adenomyos för ytterligare information.  

6.2.4. Högintensitetsfokuserat ultraljud 
Icke-invasiv behandling med högintensitetsfokuserat ultraljud (HIFU) har använts i studier sedan 
2008 för behandling av adenomyos. Behandlingen kan vara utraljuds- eller MR-ledd. Resultaten är 
lovande och rapporterade allvarliga komplikationer är få (67, 70, 71). Emellertid saknas 
randomiserade studier och långtidsresultat. HIFU-behandlade kvinnor med adenomyos kan bli 
gravida och föda levande barn, men det behövs fler studier för att svara på om behandlingen kan 
förbättra fertiliteten hos dessa patienter (72, 73). Begränsad tillgänglighet och strikta indikationer gör 
att HIFU ännu inte kan betraktas som en etablerad behandlingsmetod för adenomyos i Sverige. 

6.2.5. Uppföljning 
Patienten bör informeras om att effekten av insatt farmakologisk behandling kan dröja. 
Erfarenhetsmässigt är tät uppföljning under farmakologisk behandling av värde för att stötta 
patienten psykologiskt (återbesök eller telefonkontakt). Uppföljning efter kirurgisk behandling eller 
efter embolisering kan individualiseras.  
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6.3.  Leiomyom (PALM-L) 

 

Myom definieras som benigna monoklonala tumörer av glattmuskelceller i myometriet. 
I åldersspannet 35 till 49 år uppges myom finnas hos cirka 60 % av kvinnor av afrikanskt ursprung. 
Motsvarande siffra för kvinnor med annat ursprung är cirka 40 %. Prevalenssiffror mellan 4,5–68,6 % 
finns rapporterade (74). Utvecklingen av myom verkar vara multifaktoriell. Hormonella, genetiska, 
molekylärbiologiska faktorer och tillväxtfaktorer spelar roll. Både östrogen och progesteron kan 
stimulera myomutveckling. Östrogenfaktorer dominerar, till exempel tidig menarche, sen menopaus, 
fetma och nulliparitet. Andra riskfaktorer är ökande ålder, ärftliga faktorer, intag av alkohol, koffein 
och rött kött. Rökning verkar minska risken för myom (75, 76). 

Myom kan växa, förbli oförändrade eller gå i regress, det senare under hypo-östrogena tillstånd, till 
exempel efter menopaus (76, 77). De flesta myom är asymtomatiska, men myom kan också ge 
symtom, som kan vara uttalade. 

Patienten kan ha ett eller flera av följande symtom: 

• riklig eller långvarig menstruationsblödning, inte sällan med anemi 
• trycksymtom (spänd buk, tarmsymtom eller blåssymtom, tidig mättnadskänsla) 
• infertilitet eller upprepade missfall 
• smärta, antingen smärtsamma menstruationer eller smärta som inte är relaterad till 

menstruation. 

Symtombilden beror till viss del på myomens lokalisation i uterus. Myomens lokalisation beskrivs 
enligt FIGO, se figur 5 och tabell 2 (1). 

 

• Leiomyom (= myom) är en vanligt förekommande benign tumör med bred 
symtomatologi. 

• Första linjens behandling av myomrelaterad blödningsrubbning är farmakologisk. 
• Kirurgisk behandling eller embolisering kan bli aktuell när farmakologiska metoder inte 

fungerar. 
• Hysteroskopisk resektion är möjligt för myom som mäter upp till 5 cm, som helt eller 

delvis buktar in i livmoderhålan (FIGO typ 0–2). 
• Symtomgivande myom av FIGO typ 3–7 kan tas bort laparoskopiskt med eller utan 

robotassistans eller via öppen bukkirurgi.  
• Embolisering kan vara ett alternativ till kirurgi för vissa patienter med myom som önskar 

bevara sin livmoder. 
• Hos kvinnor som har avslutat sitt barnafödande kan hysterektomi övervägas vid 

terapiresistenta, symtomgivande myom.  
• Hysterektomi bör om möjligt utföras med minimalinvasiv teknik. 
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Figur 5. Klassificering av myom enligt FIGO.  

 

 SUBMUKÖSA 

0 Stjälkad, intrakavitär 

1 < 50 % intramural 

2 ≥ 50 % intramural 

 INTRAMURALA OCH SUBSERÖSA 

3 Kontakt med endometriet, 100 % intramural 

4 Intramural 

5 Subserös, ≥ 50 % intramural 

6 Subserös, < 50 % intramural 

7 Stjälkad, subserös 

8 Övriga (cervikalt, parametrium, mm) 

Tabell 2. Klassificering av myom enligt FIGO. 

Submukösa och intramurala myom anses kunna ge blödningsrubbningar. FIGO typ 3 myom är helt 
intramurala men har kontakt med endometriet. Dessa kan hysteroskopiskt särskiljas från FIGO typ 2, 
om man använder lågt intrauterint tryck.  
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6.3.1. Utredning 
Utredning av myom inkluderar, utöver gynekologisk undersökning med bimanuell palpation, vaginalt 
ultraljud kompletterat med abdominellt ultraljud vid behov och med hydrosonografi vid misstanke 
om påverkan på kaviteten. MRT lilla bäckenet med kontrast kan behövas för exakt kartläggning inför 
myomenukleation eller embolisering eller vid svårvärderat ultraljudsfynd. Utredning inför 
myomenukleation syftar till att identifiera myomens antal och placering i förhållande till 
livmoderhålan och livmoderns yta (serosan).  

Det finns inget test eller någon bilddiagnostisk metod som definitivt kan differentiera myom från 
sarkom, även om både ultraljudsbilden och bilden vid multiparametrisk MRT oftast skiljer sig mellan 
myom och sarkom. Resultat från ultraljud eller MRT kan därför vara till hjälp i diagnostiken 
(fördjupningsavsnitt 8.2 Ultraljudsdiagnostik och 8.3 Datortomografi och magnetresonanstomografi). 
Leiomyosarkom är extremt ovanligt jämfört med myom, och mindre än 0,1 % av det som initialt 
misstänks vara myom visar sig vara sarkom (78). Tamoxifenbehandling och tidigare strålning av lilla 
bäckenet utgör riskfaktorer för utveckling av sarkom. Vid tillväxt av myom efter menopaus måste 
man misstänka malign diagnos, och patienten bör rekommenderas hysterektomi (79, 80). Tidigare ej 
kända myomliknande tumörer hos postmenopausala kvinnor bör föra misstankarna till sarkom (81). 
Dessa patienter ska handläggas enligt standardiserat vårdförlopp (SVF).  

Myom hos asymtomatisk premenopausal kvinna behöver inte kontrolleras (82). Vid osäkerhet i 
ultraljudsbedömning bör kontroll utföras efter 3-6 månader. Snabbväxande myom behöver följas.  

6.3.2. Farmakologisk behandling  
Exspektans rekommenderas till asymtomatiska kvinnor oavsett hur många eller hur stora myom som 
finns. För kvinnor med myomorsakade blödningsbesvär är behandlingen i första hand farmakologisk. 
Man kan använda sig av analgetika om smärta föreligger. NSAID är lämpligt med tanke på att det 
även reducerar blödningsmängden (83). För patienter med aktiv graviditetsönskan är hormonella 
behandlingsalternativ inte aktuella.  

Farmakologiska behandlingsalternativ: 

• tranexamsyra 
• kombinerade preventivmedel 
• hormonspiral 
• systemiska gestagena metoder 
• GnRH-analoger 
• perorala GnRH-antagonister 
• selektiva progesteronreceptormodulatorer. 

Tranexamsyra är ett icke-hormonellt oralt läkemedel som kan tas under hela menstruationen eller 
under dagarna med mest riklig blödning. Det är ett förstahandsalternativ särskilt för de patienter 
som inte kan eller inte vill använda hormonella preparat, och för dem som önskar behandling enbart 
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under perioderna med riklig blödning. Behandling med tranexamsyra kan minska blödningsmängden 
med upp till 50 % (84-86). Tranexamsyra kan ges peroralt 1 gram, 3–4 gånger/dag.  

Kombinerade preventivmedel (p-piller, p-ring eller depotplåster) innehållande både östrogen och 
gestagen kan användas av patienter med myom och riklig menstruation, även om studier delvis är 
motstridiga gällande effekten. Det kan vara särskilt lämpligt om patienten önskar preventivmedel. 
Eftersom kombinerade preventivmedel ger en mängd olika hälsofördelar och tolereras väl, kan dessa 
rekommenderas som behandling av patienter som saknar kontraindikationer för dessa preparat (45, 
52, 53, 87). 

Hormonspiral (levonorgestrel) är den mest effektiva gestagena metoden för rikliga blödningar. I flera 
riktlinjer rekommenderas hormonspiral som första linjens behandling för myomrelaterad riklig 
menstruation (88, 89). Hormonspiral är också ett effektivt, långverkande preventivmedel (52, 53). 

Systemiska gestagena metoder. Studieresultat avseende dessa metoder är delvis motstridiga. 
Systemiska gestagena metoder (oralt gestagen, gestagenimplantat och gestageninjektioner) verkar 
inte vara effektiva för myomrelaterad riklig mensblödning. I vissa riktlinjer rekommenderas ändå 
dessa. Vid bra behandlingssvar kan man använda gestagena metoder (53, 82, 90).  

GnRH-analoger anses som andra linjens hormonbehandling för myomrelaterad riklig mensblödning. 
De kan inducera krympning av myom. Graden av krympning står i relation till antalet 
östrogenreceptorer i myomen. GnRH-analoger används främst som preoperativ behandling 
(vanligtvis i tre till sex månader) eller som behandling av utvalda patienter i sen perimenopaus tills 
förväntad menopausålder (87). Behandling med GnRH-analoger preoperativt ökar hemoglobinvärdet, 
kan ge kortare operationstid, mindre peroperativ blödningsmängd, och större chans för lyckad 
minimalinvasiv kirurgi. Nackdelar med GnRH-analoger är biverkningar av menopausal karaktär 
(svettningar, vallningar, sömnstörningar), och att behandlingseffekten inte kvarstår efter utsättning 
av behandling (87). Add-back (lågdos MHT) bör ges för att minska biverkningar.  

Perorala GnRH-antagonister är en ny form av behandling, som liksom GnRH-analoger fungerar på 
hypothalamisk nivå och medför hypoöstrogena biverkningar. Ett nytt preparat (Ryeqo) finns i Sverige 
och innehåller en kombination av GnRH-antagonisten relugolix, östradiol och noretisteron. Detta 
innebär att man har addback motsvarande MHT i kombination med GnRH-antagonisten. 
Behandlingsindikation är måttliga till svåra symtom orsakade av myom. Efter en månads behandling 
hämmas ägglossningen, vilket även ger adekvat skydd mot graviditet. Första månaden måste dock 
icke-hormonellt preventivmedel användas. 

Selektiva progesteronreceptormodulatorer (SPRMs) kan via flera verkningsmekanismer minska 
tillväxten av myom. De stimulerar EGF (epidermal growth factor) och hämmar TNF-α (tumor necrosis 
factor-alpha), men minskar även tillväxt genom nedreglering av IGF-1 (insulin-like growth factor-1). 
Selektiva progesteronreceptormodulatorer har dokumenterad effekt vad gäller volymminskning, 
blödningsreduktion, och förbättrad livskvalitet hos patienter med myomrelaterade rikliga blödningar. 
Till skillnad från GnRH-analoger har SPRMs inga uttalade menopausala biverkningar eller negativ 
effekt på bentäthet (91). I Sverige finns ett preparat registrerat (ulipristalacetat, Esmya). Europeiska 
läkemedelsmyndighetens (EMA) vetenskapliga kommitté rekommenderar att användningen av 
ulipristalacetat begränsas, eftersom flera fall av allvarlig leverskada har rapporterats. För närvarande 
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är behandlingsindikationen ”symtomgivande myom hos premenopausala kvinnor för vilka kirurgiskt 
ingrepp eller embolisering inte är lämpligt eller inte har fungerat”. Läkemedlet ska inte användas för 
symtomatisk behandling av myom i livmodern i väntan på kirurgisk behandling. Information om 
risken för leversvikt, som i enstaka fall krävt levertransplantation, måste ges till patienten. För aktuell 
information gällande ulipristalacetat (Esmya) hänvisas till Läkemedelsverkets hemsida.  

6.3.3. Uppföljning farmakologisk behandling 
Patient som erhåller farmakologisk behandling bör följas. Kontrollintervallet styrs av vilket preparat 
som används samt patientens symtom. Vid bra behandlingssvar på icke-hormonella och hormonella 
behandlingsalternativ behövs ingen särskild uppföljning. Vid behandling med GnRH-analog bör man 
kontrollera patienten och överväga att avsluta behandlingen efter sex månader. Behandling med 
selektiva progesteronreceptormodulatorer rekommenderas för närvarande enbart upp till tre 
månader (se aktuella riktlinjer) (82).  

6.3.4. Kirurgisk behandling 

Första linjens behandling för myom som orsakar blödningsbesvär är nästan alltid farmakologisk, se 
avsnitt 6.3.2 Farmakologisk behandling. Symtomgivande intrakavitära myom (FIGO typ 0 och 1) kan 
dock erbjudas hysteroskopisk resektion primärt. Den kirurgiska behandlingen syftar till att förbättra 
symtom och leda till bättre livskvalitet, men bör alltid vägas mot patientens samsjuklighet, eventuella 
fertilitetsönskemål och risker vid operation. Operation kan bli aktuellt när patientens besvär inte har 
svarat på farmakologisk behandling. Asymtomatiska myom behöver inte opereras bort, oavsett 
storlek och lokalisation.  

Symtomgivande myom kan opereras: 

• hysteroskopiskt 
• vaginalt 
• laparoskopiskt med eller utan robotassistans 
• via laparotomi.  

Valet av operationsteknik beror på myomets storlek och lokalisation i livmodern och på operatörens 
erfarenhet av olika tekniker. Behandlingen bör individualiseras. Kirurgin kan i vissa fall vara tekniskt 
utmanande. Man bör välja en minimalinvasiv metod för att minska morbiditet och förkorta 
återhämtningen efter kirurgi (92, 93). 

Hysteroskopi vid submukösa myom 

Hysteroskopisk resektion eller hysteroskopisk morcellering är rekommenderad operationsmetod vid 
submukösa myom som mäter upp till 5 cm och helt eller delvis buktar in i livmoderhålan (FIGO typ 0–
2, se figur 5, med vinster för kvinnan i form av snabb återhämtning och mindre smärta (94, 95). 
Sjukskrivning behövs sällan. Ingreppet medför låga kostnader, kan göras som dagkirurgiskt ingrepp 
och kan i många fall utföras i en mottagningsmiljö (96).  
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Intrakavitära (FIGO typ 0) och submukösa myom (FIGO typ 1, 2) medför ofta rikliga, anemiserande 
blödningar, varför kontroll av blodvärdet rekommenderas preoperativt. Många kvinnor med myom 
använder hormonell behandling som blödningskontroll och bör fortsätta den behandlingen fram till 
operationen för att minska livmoderslemhinnans tjocklek, så att myomet visualiseras så bra som 
möjligt under hysteroskopin. Om kvinnan inte vill använda hormonella preparat preoperativt, bör 
hysteroskopin om möjligt planeras till tidig follikelfas. Preoperativ behandling med GnRH-analog inför 
hysteroskopisk resektion har begränsat värde och medför biverkningar (97). Ulipristalacetat (Esmya) 
kunde tidigare användas för myomkrympning preoperativt (98), men denna indikation finns inte kvar 
för preparatet. Blödningsrisken under en hysteroskopisk resektion och hysteroskopisk morcellering 
är generellt sett låg (96, 99).  

Hysteroskopisk resektion med bipolär slynga är förstahandsmetod vid exstirpation av myom, som 
ligger helt och hållet i livmoderhålan (FIGO typ 0), och av submukösa myom, som buktar in 
i livmoderhålan med en del av myomet (FIGO typ 1 och 2). Myom av FIGO typ 0, 1 eller 2, som är 
mindre än 5 cm, kan vara möjliga att avlägsna hysteroskopiskt i en seans (96, 100-102). Kvinnor med 
myom av FIGO typ 0, 1 eller 2, som mäter 3–5 cm, löper dock högre risk att behöva genomgå en 
kompletterande andraseansoperation jämfört med om myomet mäter mindre än 3 cm. Kvinnan bör 
vara införstådd med detta innan operationen görs (103, 104).  

Enstaka långtidsuppföljningar efter hysteroskopisk resektion av myom finns publicerade (105). Under 
en femårig uppföljningsperiod rapporterades att 70–84 % av kvinnor som genomgått hysteroskopisk 
myomresektion blev förbättrade eller besvärsfria (106). 

Få fall av livmoderperforation finns registrerade i GynOP registret för alla typer av hysteroskopier, 
vilket stämmer väl med internationella data (107). Störst risk för perforation föreligger vid behov av 
vidgning av livmoderhalskanalen, framför allt hos kvinnor som inte har fött barn eller har 
oeftergivliga vävnader av annan anledning. Risken för livmoderperforation minskar med operatörens 
erfarenhet (40, 108). (Se fördjupningsavsnitt 8.4 Hysteroskopi – praktiska och organisatoriska 
aspekter avseende säkerhetsaspekter vad gäller hysteroskopisk resektion med slynga). 

Hysteroskopisk morcellering är en metod som kan vara ett alternativ till hysteroskopisk resektion av 
myom med diatermislynga. En fördel med hysteroskopisk morcellering är att myomchips evakueras 
kontinuerligt under operationen, vilket ger en god sikt över operationsfältet. En annan fördel är att 
diatermi inte används. Detta eliminerar risken för diatermiskada på omkringliggande organ i buk-
hålan, vilket är en ovanlig men allvarlig komplikation. Hysteroskopisk morcellering kan användas för 
FIGO typ 0 och 1 myom, men lämpar sig mindre väl för FIGO typ 2 myom, då det kan vara svårt att nå 
in med instrumentet intramuralt (109) (tabell 2).  

Myomenukleation – abdominell, laparoskopisk och robotassisterad laparoskopisk 
Myom av typen FIGO typ 3–4 (tabell 2), det vill säga intramurala myom, kan orsaka blödnings-
rubbningar, smärtor och blodbrist. National institute for health and care excellence (NICE) guidelines 
rekommenderar att FIGO typ 3–4 myom, som är mindre än 3 cm, i första hand bör behandlas 
farmakologiskt, större än 3 cm kirurgiskt (45). Subserösa myom FIGO typ 5–7, som i första hand ger 
trycksymtom mot närliggande organ och inte blödningsrubbningar, kan också bli aktuella för kirurgisk 
exstirpation. 
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Myomenukleation utförs via bukväggen, antingen genom en större buköppning, eller med hjälp av 
laparoskopisk eller robotassisterad laparoskopisk teknik. Livmodern och myomkapseln öppnas med 
diatermi och myomet skalas ut. Sårhålan sys i flera lager, i blodstillande syfte samt för hållfasthet 
inför eventuellt kommande graviditeter. Operationen kräver generell anestesi. Laparoskopisk teknik 
med eller utan robotassistans är att föredra framför öppen kirurgi, på grund av minskad blödning, 
mindre smärta postoperativt och resultat liknande dem vid öppen bukkirurgi (110). Laparoskopiska 
metoder minskar även risken för postoperativ morbiditet, förkortar läkningsperioden och därmed 
tiden till återhämtning och återgång i arbete, liksom sjukskrivningstiden. Större myom opereras ofta 
med öppen kirurgi enligt data från GynOP.  

Blödning kan uppstå vid myomenukleation, oavsett val av kirurgisk teknik. Tranexamsyra intravenöst 
och intramuralt applicerad lokalbedövning med adrenalin eller vasopressin kan användas per-
operativt för att minska blödning under operationen. Vid öppen kirurgi kan även komprimerande 
blödningsminskande metoder användas (till exempel foleykateter som knyts i cervixnivå). 
Embolisering eller hysterektomi kan i ovanliga fall behöva tillgripas på grund av stor blödning (111). 

Myomenukleation via öppen kirurgi medför högre risk för sammanväxningar i buken jämfört med 
laparoskopisk myomenukleation, vilket kan ha negativ inverkan på kvinnans fertilitet (112). Risken för 
uterusruptur vid en eventuellt efterkommande graviditet skiljer sig inte åt om patienten har 
opererats laparoskopiskt eller abdominellt (110). Risken för uterusruptur efter myomenukleation 
oavsett teknik rapporteras vara 0,5 % (113). 

Myom kan återkomma efter myomenukleation i 11,7 % av fallen (ett års uppföljningstid). Recidiv-
risken ökar med tiden. Preoperativt större uterusstorlek, högre antal myom och högre ålder ökar 
recidivrisken (114). En studie rapporterar att uppskattningsvis 10 % av de kvinnor som har genomgått 
myomenukleation hysterektomeras inom 5–10 år (115). Solida data med långtidsuppföljning efter 
myomenukleation saknas. Ämnesområdet behöver studeras ytterligare.  

Hysterektomi vid myom 

Symtomgivande myom med blödningsrubbningar och/eller trycksymtom är den vanligaste 
indikationen (30 %) för hysterektomi på benign indikation i Sverige (40). Näst efter kejsarsnitt är 
hysterektomi den vanligaste bukoperationen som kvinnor genomgår under sin livstid (116). 
Farmakologiska metoder liksom livmoderbevarande minimalinvasiva ingrepp bör ha övervägts och 
prövats innan beslut om hysterektomi fattas.  

Hysterektomi är den mest effektiva behandlingen mot blödningsrubbningar, eftersom metoden är 
definitiv. Det finns dock en risk för både kort- och långtidskomplikationer efter hysterektomi. 
Preoperativt ska kvinnan ha fått en balanserad, evidensbaserad information om för- och nackdelar 
med hysterektomi. Man bör förvissa sig om att aktuella cellprov och endometriebiopsier är benigna. 
Risk för korttidskomplikationer såsom blödning och infektion finns (10–15 % enligt GynOP). I ovanliga 
fall förekommer peroperativa organskador på närliggande organ som till exempel uretärer 
(5,9 promille per år i Sverige enligt GynOP data 2020). Det finns en ökad risk för postoperativa 
långtidskomplikationer såsom urininkontinens och framfall. En epidemiologisk studie visar att 
kvinnor som genomgår hysterektomi också genomgår inkontinens- eller framfallskirurgi i högre grad 
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än kvinnor som inte har genomgått hysterektomi. Risken var högre efter vaginal hysterektomi (OR 
4,9) än efter övriga metoder (117). 

En minimalinvasiv operationsmetod bör väljas vid hysterektomi. Samtliga minimalinvasiva metoder 
(vaginal, laparoskopisk och robotassisterad laparoskopisk hysterektomi) medför mindre smärta, 
kortare vårdtid och snabbare återhämtning. Sjukskrivning är i genomsnitt minst en vecka kortare 
jämfört med om hysterektomi utförs via laparotomi (118). Snabbast återgång till normala dagliga 
aktiviteter rapporteras för vaginal hysterektomi (se statistik i figur 38 i avsnitt 9.6 Hysterektomi). 

Val av minimalinvasiv metod beror på operatörens preferenser och tillgång till teknisk utrustning. 
Valet baseras även på livmoderns storlek, rörlighet och tillgänglighet vaginalt. Patientens BMI och 
nuvarande sjukdomar, liksom tidigare bukkirurgi med misstanke om sammanväxningar i buken, kan 
också ha betydelse för val av operationsmetod. För ytterligare information gällande val av 
hysterektomimetod hänvisas till SFOG:s riktlinjer om hysterektomi på benign indikation. Vid val av 
kirurgisk utrustning för att kunna utföra hysterektomin bör kostnadsaspekter och miljöaspekter 
(engångsmaterial) vägas in.  

6.3.5. Uppföljning kirurgisk behandling 
Klinisk kontroll efter genomgången myomoperation såsom hysteroskopisk resektion, myom-
enukleation eller hysterektomi rekommenderas inte rutinmässigt. Patienten informeras att söka vård 
vid symtom.  

Ställningstagande till förlossningssätt kan behövas efter myomenukleation beroende på 
operationens omfattning. 

6.3.6. Embolisering vid myom 

 

I Sverige erbjuds embolisering på flertalet universitetssjukhus och vid andra sjukhus som bedriver 
vaskulär interventionsradiologi. Patienter som anses lämpliga för myomembolisering är: 

• symtomgivande myom, främst riklig blödning 
• multipla myom/diffus myomatos eller enskilda myom som inte enkelt kan avlägsnas med 

andra tekniker 
• svårigheter för kirurgi såsom adherensbuk (”frozen pelvis”) 
• riskfaktorer för operation med generell anestesi, till exempel diabetes, obesitas, koagulopati 

Det finns god evidens för att embolisering är en välfungerande behandlingsmetod för kvinnor 
med symtomgivande myom som önskar bevara sin livmoder.  

• Fertilitetsönskemål är ingen absolut kontraindikation.  
• Metoden är ett alternativ vid till exempel multipla myom där myomektomi inte 

bedöms vara möjlig.  
• Patienterna bör informeras om detta behandlingsalternativ och metoden kan vara 

underutnyttjad i Sverige. 
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• operationsrädsla eller ovilja av psykologiska skäl att genomgå hysterektomi. 

Absoluta kontraindikationer:  

• pågående graviditet  
• pågående genital infektion/inflammation  
• malignitet. 

Relativa kontraindikationer: 

• nedsatt njurfunktion  
• allergi mot jodkontrastmedel. 

I frånvaro av kontraindikationer kan i stort sett alla typer av symtomgivande myom emboliseras. 
Stjälkade myom är ofta möjliga att embolisera med framgång, men kan vara bättre lämpade för 
laparoskopisk eller hysteroskopisk exstirpation. Någon lägre eller högre volymgräns för myom har 
inte kunnat fastställas för framgångsrik myomembolisering. Om ett enskilt myom är så stort att 
uterus sträcker sig ovan navelplanet (tumregel) kan dock behandlingseffekten inte förväntas bli 
tillräckligt god. Däremot kan en kraftigt förstorad uterus med multipla myom vara en bra indikation 
för embolisering (någon övre storleksgräns har inte kunnat fastställas), eftersom alla vaskulariserade 
myom i livmodern blir behandlade. Önskan om bevarad fertilitet är inte en kontraindikation för 
embolisering. För detaljer om indikationer och fertilitet/graviditet med referenser, se 
fördjupningsavsnitt 8.6 Embolisering av myom och adenomyos. 

Utförande 

Metoden bygger på att blodförsörjningen till myomvävnad stryps genom att man injicerar partiklar 
via en kateter införd via ljumsken i respektive uterusartär (119). Behandlingen kan utföras med 
vaken, lätt sederad patient. Efteråt behövs beredskap för att kupera ischemiska smärtor, oftast med 
patientstyrd morfinpump under första dygnet.  

För detaljer gällande genomförande, efterkontroll och komplikationer, se fördjupningsavsnitt 8.6 
Embolisering av myom och adenomyos. 

Resultat 

Bäst effekt har metoden när det gäller att reducera riklig menstruation. Upp till 90 % av 
emboliserade patienter upplever förbättring. I genomsnitt kan myomen förväntas krympa till halva 
sin initiala volym inom första året efter embolisering, och de blir oftast mjukare i konsistensen. 
Embolisering ger resultat likvärdiga myomektomi och hysterektomi med god symtomkontroll i nära 
80 % av fallen även vid långtidsuppföljning 5–10 år efter behandlingen (120-124).  

I Cochrane-rapporten från 2012 inkluderande sex randomiserade kontrollerade studier med 
732 kvinnor konstateras att det inte var någon skillnad i patientnöjdhet mellan embolisering och 
kirurgi (myomektomi eller hysterektomi) två respektive fem år efter behandlingen (125). En nackdel 
är att fler emboliserade patienter återkommer för kompletterande behandling (re-embolisering eller 
kirurgi) i ett senare skede. Enligt en amerikansk retrospektiv analys av 4 629 patienter som 
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emboliserats var 5-årsreinterventionsfrekvensen 24 %, att jämföras med 19 % efter myomektomi 
(n=13 804) (126). I en holländsk metaanalys rapporteras reinterventionsfrekvensen 60 månader efter 
embolisering vara 14 % jämfört med 12 % efter myomektomi (127). 

6.3.7. MR-guidad högintensitetsfokuserat ultraljud  
MR-HIFU är en lovande minimalinvasiv metod för behandling av selekterade myompatienter, men 
metoden är resurskrävande och används i dag inte på denna indikation i klinisk praxis i Sverige. Läs 
mer om metoden i kapitel 8.7 Högintensitetsfokuserat ultraljud. 

6.3.8. Ablation  
På senare år har det rapporterats att transvaginal/transabdominell ablation av symtomgivande 
myom är ett minimalinvasivt, säkert och effektivt behandlingsalternativ (128, 129). 

Ablationen kan guidas med ultraljud och vanligen används radiofrekvent värmealstring eller 
mikrovågsteknik. Nyligen har en randomiserad studie från Danderyds sjukhus/Karolinska institutet 
publicerats som visar jämförbara resultat med embolisering (130). 

Metoden behöver utvecklas, indikationerna fastställas och fler långtidsresultat publiceras innan den 
kan vara mogen att införas som ett kliniskt behandlingsalternativ (131). 

6.4. Malignitet och hyperplasi (PALM-M) 

 

För handläggning av kvinnor med verifierad malignitet hänvisas till Nationellt vårdprogram för 
livmoderkroppscancer, livmoderhals- och vaginalcancer samt Nationellt vårdprogram för buksarkom 
inklusive gynekologiska sarkom som finns publicerat på webbplatsen Kunskapsbank för 
cancervården.  

6.4.1. Bakgrund 
Endometriehyperplasi definieras histologiskt som en abnorm tillväxt av endometriekörtelvävnaden 
(132). Premenopausalt sker denna vanligen vid oregelbunden ägglossning eller avsaknad av 
ägglossning till exempel vid polycystiskt ovariesyndrom. Postmenopausalt kan hyperplasi utvecklas 
vid höga östrogennivåer, till exempel vid substitution med enbart östrogen eller vid övervikt (132). 
Tillståndet kan även uppkomma utan dessa riskfaktorer (132). Risken är ökad vid nulliparitet, 
diabetes mellitus, hormonproducerande ovarialtumörer såsom granulosacellstumörer, och risken 

• Kvinnor som söker med postmenopausalblödning ska utredas enligt standardiserat 
vårdförlopp (SVF). 

• Endometriehyperplasi delas in i hyperplasi utan atypi och atypisk hyperplasi. 
• Behandlingen av hyperplasi individualiseras beroende på förekomst av atypi eller ej samt 

övriga riskfaktorer. 

https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/livmoderkroppscancer/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/livmoderkroppscancer/vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/buksarkom/Vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/buksarkom/Vardprogram/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/buksarkom/Vardprogram/
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ökar med stigande ålder samt vid ärftliga tillstånd såsom Lynchs syndrom (133). Diagnosen ställs vid 
histopatologisk undersökning av prov taget från livmoderslemhinnan alternativt på hysterektomi-
preparat. 

Endometriehyperplasin kan ha mer eller mindre onormalt histopatologiskt utseende (132, 133). WHO 
introducerade 1994 en indelning av endometriehyperplasi i fyra grupper: enkel med eller utan atypi 
och komplex med eller utan atypi (134). En uppdaterad klassifikation (2014) delar in hyperplasin i två 
grupper: hyperplasi utan atypi och atypisk hyperplasi (135). Endometrial intraepitelial neoplasi (EIN) 
jämställs med atypisk hyperplasi enligt WHO (136). 

Endometriehyperplasi kan utvecklas till endometriecancer. Progressen från hyperplasi utan atypi till 
atypisk hyperplasi och vidare till endometriecancer sker gradvis, och förloppet kan vara svårt att 
förutspå hos den enskilda individen. Risk för utveckling till endometriecancer vid hyperplasi anges 
vara 1 % vid enkel hyperplasi utan atypi, 3 % vid komplex hyperplasi utan atypi, 8 % vid enkel 
hyperplasi med atypi och 29 % vid komplex hyperplasi med atypi (134). Vid hyperplasi finns risk för 
samtidigt förekommande endometriecancer. Denna risk är < 1 % vid hyperplasi utan atypi och 25–
33 % vid atypisk hyperplasi (135, 137). 

6.4.2. Behandling  

Hyperplasi utan atypi 

Vid hyperplasi utan atypi kan hormonell behandling med gestagen och eliminering av riskfaktorer 
såsom seponering av östrogenbehandling eller viktnedgång leda till en regress av hyperplasin. 
Cykliskt gestagen i 10–14 dagar varje månad är ett behandlingsalternativ (136). I en nyligen 
publicerad Cochrane review presenteras evidens för att behandling med hormonspiral är bättre än 
peroral gestagenbehandling (138). Royal college of obstetricians and gynaecologists (RCOG) 
rekommenderar i första hand hormonspiral och i andra hand kontinuerligt peroralt gestagen (139). 
Endometriedestruktion är inte ett behandlingsalternativ (139). Vid fertilitetsönskemål och samtidig 
hyperplasi utan atypi rekommenderas verifierad regress av sjukdomen vid minst ett 
provtagningstillfälle (139). Kontakt med fertilitetsspecialist för bedömning och planering 
rekommenderas också (139). 

Vid fortsatta blödningsbesvär trots farmakologisk behandling bör ny klinisk kontroll och provtagning 
från livmoderslemhinnan utföras (136). 

RCOG rekommenderar halvårsvisa kontroller med endometriebiopsier (139). Farmakologisk 
behandling med i första hand hormonspiral (i andra hand systemisk gestagenbehandling) 
rekommenderas under minst sex månader för att inducera histologisk regress (139). Om behandling 
med hormonspiral fungerar väl rekommenderas kvinnan ha kvar denna under 5 år (139).  

Uppföljningsintervallet kan individualiseras och förlängas vid god klinisk kontroll (139). Kontrollerna 
kan avslutas efter två konsekutiva negativa endometriebiopsier för kvinnor utan riskfaktorer. För 
kvinnor med högre risk för återfall (BMI > 35 kg/m² eller peroral gestagenbehandling i stället för 
hormonspiral) rekommenderas fortsatta årliga kontroller med endometriebiopsi (139). Vid 
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blödningstrassel trots behandling ska kontrollen tidigareläggas. Vid behandlingssvikt (blödnings-
rubbning) eller påvisad övergång i atypisk hyperplasi bör man överväga hysterektomi (136).  

Atypisk hyperplasi 

Då risken för samtidig endometriecancer är hög är huvudrekommendationen hysterektomi (136, 
139). Endometriedestruktion är inte ett behandlingsalternativ (139). Vid faktorer som till exempel 
hög ålder och samsjuklighet, där en operativ åtgärd kan vara riskfylld, kan man överväga konservativ 
behandling med gestagen kombinerat med regelbundna kliniska kontroller inkluderande endometrie-
biopsier(136). Denna behandling kan pågå livslångt. Att blödningsbesvären upphör är ett tecken på 
behandlingseffekt (136). Vid behov konsulteras specialister vid gynekologiskt tumörcentrum. För 
ytterligare information gällande behandling, se gällande nationellt vårdprogram för livmoderkropps-
cancer (136).  

Hos en yngre kvinna med fertilitetsönskan kan man överväga gestagenbehandling kombinerat med 
regelbundna kliniska kontroller inkluderande riktad hysteroskopisk provtagning från endometriet 
(136). Intervallerna mellan dessa kontroller bör inte vara längre än 3–6 månader (139, 140). RCOG 
rekommenderar åtminstone ett prov från livmodern med regress av sjukdomen innan graviditet kan 
tillåtas och rekommenderar också kontakt med fertilitetscentrum, då IVF kan vara att föredra i denna 
situation (139). Samråd med gynekologisk tumörkirurgisk kompetens rekommenderas inklusive 
diskussion kring maximal duration av fertilitetsbehanding (139). Vid avslutat barnafödande ska 
hysterektomi övervägas med tanke på den höga risken för återfall (139). 

De kvinnor som inte genomgår hysterektomi på grund av samsjuklighet bör erbjudas behandling med 
hormonspiral alternativt peroralt gestagen och bör följas upp regelbundet med kliniska kontroller 
initalt var 3:e månad till dess att två konsekutivt negativa endometriebiopsier har erhållits (139). 
Därefter bör kvinnan följas upp var 6–12 månad till dess att hysterektomi har utförts, alternativt 
livslångt om hysterektomi ej kan utföras på grund av samsjuklighet (136, 139).  

För behandling och uppföljning av endometriehyperplasi se flödesschema figur 6. 
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Figur 6. Flödesschema för behandling och uppföljning av endometriehyperplasi. 
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7. Icke strukturella orsaker enligt COEIN  
Icke-strukturella orsaker till onormala blödningar från livmodern kan vara  

• koagulationsrubbningar  
• ägglossningsstörningar  
• endometrieassocierade orsaker 
• iatrogena orsaker  
• ”not otherwise classified”. 

Dessa kan inte visualiseras med bildgivande metoder, till exempel ultraljud, MRT eller hysteroskopi. 
Diagnosen ställs med anamnes, laboratorieprover och fysisk undersökning (1). 

Vid förskrivning av farmakologiska preparat förutsätts att absoluta och relativa kontraindikationer 
beaktats.  

7.1. Koagulationsrubbningar (COEIN-C) 

 

Bland kvinnor (oavsett ålder) med rikliga menstruationsblödningar föreligger en koagulations-
rubbning hos 20 % (141). FIGO rekommenderar ett anamnestiskt screeningredskap med 90 % 
sensitivitet för att upptäcka koagulationsrubbning hos kvinnor med onormal blödning från livmodern 
(1, 142, 143). 

Anamnes talande för koagulationsrubbning (143): 

• anamnes på rikliga blödningar sedan menarche  
• får lätt blåmärken > 5 cm 1–2 ggr/månad* 
• blöder ofta ifrån tandköttet vid tandborstning eller användning av tandtråd* 
• näsblod 1–2 ggr/månad*. 

Dessutom bör man efterfråga: 

• riklig blödning i samband med förlossning** 
• riklig blödning vid tandutdragning** 
• riklig blödning vid kirurgi**. 

Positiv screening vid rikliga menstruationer sedan menarche, anamnes av två variabler markerade 
med * eller anamnes av en variabel markerad med ** (143). 

• Hos kvinnor (oavsett ålder) med rikliga menstruationsblödningar föreligger en 
koagulationsrubbning hos 20 %.  

• Anamnesen är det viktigaste för att identifiera kvinnor med misstänkt 
koagulationsrubbning. 

• Vid ändrat blödningsmönster hos kvinna med känd koagulationsrubbning ska andra 
orsaker, inklusive strukturella, uteslutas. 
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Kvinnor med positivt resultat av denna screening bör utredas vidare för misstänkt koagulations-
rubbning. Utredningen kan göras av primärvårdsläkare, gynekolog, hematolog eller koagulations-
expert enligt regionala riktlinjer. Lämplig provtagning vid misstänkt koagulationsrubbning innefattar 
(143, 144): 

• blodstatus (Hb, trombocyter och leukocyter) 
• PK, APTT 
• vid behov screening för von Willebrand faktor (VWF) P-VWF:GP1b), faktor VIII-brist (P-FVIII) 

samt trombocytdysfunktion. 

De vanligaste koagulationsrubbningarna vid riklig menstruation är von Willebrands sjukdom och 
trombocytdysfunktion (145, 146). 

Vid förändrat blödningsmönster hos kvinnor med redan känd koagulationsrubbning måste andra 
orsaker till onormal blödning från livmodern än koagulationsrubbning uteslutas, då flera tillstånd kan 
förekomma samtidigt, till exempel strukturella anomalier (143). 

7.1.1. Farmakologisk behandling vid koagulationsrubbningar 

Tranexamsyra  

Tranexamsyra hämmar omvandlingen av plasminogen till plasmin och har i flera studier visat 
signifikant reduktion av mängden menstruationsblod jämfört med placebo (147). Durationen av 
menstruation påverkas inte. Biverkningar inkluderar illamående, huvudvärk och yrsel (147). 

Desmopressin 

Vid otillräcklig effekt av tranexamsyra kan behandling med desmopressin under menstruationen 
övervägas efter kontakt med koagulationsläkare. Desmopressin ökar plasmakoncentrationen av 
faktor VIII och VWF och kan ges som nässpray (147). Då desmopressin är antidiuretiskt föreligger risk 
för hyponatremi och vätskeretention. I en studie sågs en signifikant reduktion av blödningsmängden 
hos kvinnor utan koagulationsfaktorbrist men med förlängd blödningstid, när desmopressin gavs 
under de två dagarna med rikligast blödning (148).  

Järnbehandling  

Järn förordas vid anemiserande blödningar med initialt perorala preparat (149, 150).  

Hormonell behandling  

Hormonell behandling med kombinerade metoder (innehållande både östrogen och gestagen), 
gestagen enbart eller hormonspiral är andra tänkbara behandlingar. Gestagen enbart kan ges cykliskt 
vid anovulatorisk blödning eller kontinuerligt för att uppnå amenorré (147). 

NSAID är inte ett alternativ vid rikliga blödningar hos kvinnor med känd koagulationsrubbning, då 
NSAID kan påverka trombocytfunktionen negativt (147). 
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7.1.2. Uppföljning koagulationsrubbningar 
Vid konstaterad koagulationsrubbning bör kvinnan följas upp enligt riktlinjer från regionalt 
koagulationscentrum. Uppföljning hos gynekolog får ske utifrån behov. 

7.2.  Ovulationsstörningar (COEIN-O) 

 

Ovulationsstörningar innefattar ett spektrum av avvikelser med varierande blödningsmönster. För 
fullständig genomgång hänvisas till aktuell litteratur inom området. Utredningen bör inkludera analys 
av TSH och prolaktin och, beroende på vilken diagnos som misstänks, till exempel FSH, LH,  
17-hydroxyprogesteron, testosteron, SHBG, androstenedion, DHEAS och östradiol.  

Ett avvikande blödningsmönster kan förklaras av till exempel thyroidearubbning, utebliven 
ägglossning (anovulatorisk blödning), funktionell hypothalam amenorré, polycystiskt ovarialsyndrom, 
prematur ovariell insufficiens, hyperprolaktinemi och hypofystumörer (145). Behandling av 
ovulationsstörningar styrs av patientens ålder, fertilitetsönskemål, grad av blödningsrubbning, behov 
av antikonception och andra medicinska faktorer. Vid rubbning i thyroideas funktion eller förhöjda 
prolaktinnivåer, bör dessa tillstånd behandlas. Vid kvarstånde blödningsrubbning måste denna 
utredas vidare och andra orsaker till blödningsrubbningen uteslutas.  

7.2.1. Anovulatorisk blödning 
I puberteten och perimenopausalt är det vanligt med anovulatorisk blödningsrubbning, det vill säga 
utebliven ägglossning. Diagnosen anovulation baseras på anamnes: långt blödningsuppehåll följt av 
riklig långvarig blödning närmaste åren efter menarche eller perimenopausalt. 

En omogen hypothalam-hypofys-gonadaxel är en vanlig orsak till anovulatoriska cykler hos 
tonåringar och kan förklara upp till 95 % av blödningsrubbningar hos tonåringar (151, 152). 

Hos den perimenopausala kvinnan ses förändringar i menstruationscykeln samt debut av vaso-
motoriska symtom. Fysiologiskt ses en minskning i antal ovarialfolliklar (153). Det sker successivt en 
övergång från övervägande regelbundna cykler med ovulation till övervägande oregelbundna cykler 
med eller utan ovulation (153). Kliniskt kan detta visa sig såsom långa cykler som avslutas med en 
riklig och ibland svårkontrollerad blödning, det vill säga anovulatorisk blödning. Hormonellt stiger 
FSH och man ser fluktuerande nivåer av östradiol (153, 154).  

• Vid onormal blödning eller ändrat blödningsmönster hos kvinna i fertil ålder ska 
graviditet uteslutas.  

• Ovulationsstörningar kan ha flera orsaker. 
• Hormonprover bör om möjligt tas i menstruationscykelns början (gäller ej progesteron). 
• Behandlingen är farmakologisk. 
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7.2.2. Farmakologisk behandling av anovulatorisk blödning 
Behandlingen vid anovulatorisk blödning är farmakologisk. En kombination av hormonella och icke-
hormonella behandlingar kan behövas.  

Gestagen kan ges cykliskt. Vid cyklisk behandling ges till exempel tablett medroxiprogesteron 10 mg 
dagligen i 10 dagar alternativt tablett noretisteron 5 mg 1x2 i tio dagar. Behandlingen startar cirka 
tio dagar innan väntad menstruation och en blödning kommer då 2–3 dagar efter avslutad 
behandling. Hormonspiral kan också vara ett alternativ.  

Kombinerade metoder innehållande både östrogen och gestagen kan vara ett behandlingsalternativ 
utifrån sedvanliga överväganden (147, 152). Om kvinnan närmar sig menopaus och även har 
vasomotoriska symtom kan menopausal hormonbehandling (MHT) diskuteras, se behandling vid 
prematur ovariell insufficiens nedan. Icke hormonell behandling innefattar tranexamsyra, NSAID och 
järnbehandling, se kapitel 7.1 Koagulationsrubbningar (COEIN-C).  

7.2.3. Uppföljning av anovulatorisk blödning 
Uppföljning får individualiseras utifrån anamnes och behandlingseffekt. Hos den perimenopausala 
kvinnan där blödningen inte regulariseras av insatt behandling bör utvidgad utredning med ultraljud, 
endometriebiopsi och cellprov inklusive test för humant papillomvirus (HPV) övervägas. 

7.2.4. Polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS) 
Polycystiskt ovarialsyndrom är en vanlig orsak till ovulationsstörningar och prevalensen i den 
kvinnliga populationen ligger kring 10 % (155).  

Diagnosen baseras på förekomst av två av tre kriterier samt exklusion av andra orsaker som kan ge 
liknande klinisk bild (156, 157): 

• oligomenorré/anovulation 
• klinisk och/eller biokemisk hyperandrogenism  
• polycystiska ovarier på ultraljud. 

Om man använder en modern ultraljudsapparat med en vaginal givare med minst 8 MHz frekvens är 
kriterierna för PCO > 20 folliklar i minst en äggstock eller att minst en äggstock har ovarialvolym 
på > 10 ml utan förekomst av cysta, corpus luteum eller ledande follikel (157).  

7.2.5. Behandling vid PCOS 
Vid PCOS styrs behandlingen utifrån symtom. Behandlingen ska också syfta till riskreduktion för 
följdtillstånd. Således bör patient med övervikt och PCOS rekommenderas viktreduktion (158). Vid 
riskfaktorer för metabolt syndrom, såsom övervikt och/eller insulinresistens, bör remiss till 
allmänläkare och vid behov dietist utfärdas (158). Normalviktiga kvinnor med PCOS har också en 
ökad risk för metabolt syndrom, men risken är lägre än vid samtidig övervikt (158, 159). 
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Behandlingen kan med fördel vara en kombination av östrogen och gestagen, om inga 
kontraindikationer finns (158). 

Vid amenorré/oligomenorré är det av vikt att skapa regelbundna bortfallsblödningar för att minska 
risken för endometriehyperplasi (ökad risk vid höga östrogennivåer utan motverkande progesteron) 
och utveckling till endometriecancer (159). Om det inte finns graviditetsönskemål kan detta uppnås 
med kombinerade metoder (innehållande både östrogen och gestagen), hormonspiral eller cykliskt 
gestagen varje till var tredje månad (158, 159). Metformin i doser kring 1 500–2 000 mg dagligen kan 
ha effekt på blödningsmönstret (158), men metformin kan ha gastrointestinala biverkningar (160). 

7.2.6. Uppföljning vid PCOS 
Uppföljningen individualiseras. Vid stabil situation och god effekt av behandling, normalviktig patient 
och regelbundna bortfallsblödningar kan kontroller ske vartannat år (158). Förändrat 
blödningsmönster bör föranleda tidigarelagd kontroll med vaginalt ultraljud och vid behov 
provtagning från endometriet för att utesluta patologi (158). 

7.2.7. Prematur ovariell insufficens 
Hos kvinnor < 40 år med amenorré/oligomenorré i minst 4 månader samt FSH > 25 IU/l vid två 
tillfällen med > 4 veckors mellanrum föreligger prematur ovariell insufficiens. För att minska 
vasomotoriska symtom och förebygga osteoporos och hjärt-kärlsjuklighet bör dessa patienter 
behandlas med hormonterapi (161, 162). Då prematur ovariell insufficiens kan vara på autoimmun 
bas bör tyreoideaprover inklusive TPO samt binjurebarksantikroppar kontrolleras. Genetisk utredning 
med kromosomanalys och utredning av Fragilt-X premutation bör utföras. Ytterligare genetisk 
utredning kan vara aktuellt. (163). 

7.2.8. Behandling av prematur ovariell insufficiens 

Behandlingen kan vara konventionell MHT alternativt kombinerade p-piller innehållande både 
östrogen och gestagen, beroende på ålder och behov av antikonception (162). Gällande kontra-
indikationer för MHT vid prematur ovariell insufficiens är endast pågående venös tromboembolism, 
aktuell arteriell kärlsjukdom eller bröstcancer (162). Tidigare venös tromboembolism är ingen absolut 
kontrainidikation, men transdermal behandling förordas (162). En initial dos motsvarande 100 mg 
östradiol vid transdermal behandling är vanlig och vid kvarvarande uterus ska behandlingen 
kombineras med gestagen. Behandlingen bör pågå fram till genomsnittlig menopausålder (162). 
Prematur ovariell insufficiens hos unga flickor (< 18 år) bör handläggas av barnendokrinolog och/eller 
specialintresserad gynekolog.  

7.2.9. Uppföljning av prematur ovariell insufficiens 
Uppföljning beror på bakomliggande orsak, patientens ålder och klinisk situation. Vid behov 
remitteras för bentäthetsmätning. Detta bör ske vid anamnestisk långvarig östrogenbrist eller som 
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uppföljning efter tidigare genomförd bentäthetsmätning för att utvärdera behandlingseffekt. 
Upprepad mätning bör inte göras tätare än efter två år.  

7.2.10. Funktionell hypothalam amenorré 
Funktionell hypothalam amenorré är ett tillstånd med kronisk anovulation. Tillståndet kan förklaras 
av till exempel överdriven träning, viktnedgång eller stress. Efter livsstilsförändring återkommer 
GnRH pulsatilitet och LH peak och därmed ägglossning och menstruation (164). 

7.2.11. Behandling av funktionell hypothalam amenorre 
Behandling syftar både till att återställa ett eventuellt överdrivet träningsmönster, stresshantering 
och att normalisera matintag. Denna behandling är baserad på psykologiskt stöd och vid behov 
kognitiv beteendeterapi (KBT) (164).  

Vid behov av preventivmedel rekommenderas kombinerade metoder innehållande både östrogen 
och gestagen på grund av behov av östrogentillskott (164). Om inget behov av antikonception 
föreligger kan MHT-behandling innehållande både östrogen och gestagen initieras (164). Vid 
långvarig amenorré kan det vara indicerat med bentäthetsmätning på grund av risk för benskörhet 
på grund av östrogenbrist. Vid verifierad osteoporos initieras sedvanlig behandling enligt riktlinjer 
(165).  

7.2.12. Uppföljning av funktionell hypothalam amenorre 
Initial tätare uppföljning av insatt behandling kan behövas, förslagsvis per telefon. Vid stabil situation 
kan uppföljning ske årligen, dock finns det inga studier som rekommenderar intervall. 

7.3. Endometriesassocierade orsaker (COEIN-E) 

 

Vid onormal blödning från livmodern hos kvinnor med en strukturellt normal livmoder och 
livmoderhåla där koagulationsrubbning och ovulationsstörning uteslutits, kan den primära orsaken 
finnas i endometriet, till exempel onormal hemostas, inflammation eller infektion (145, 166). Dessa 
varianter av endometriedysfunktion är dåligt utforskade, saknar tillförlitliga diagnosmetoder och är 
uteslutningsdiagnoser (166). 

7.3.1. Behandling av endometrieassocierade orsaker 
Endometriedestruktion eller endometrieresektion kan vara ett alternativ vid besvärande blödningar, 
om strukturella förändringar uteslutits och inga kliniska tecken på infektion eller inflammation finns. 

• Primär orsak till blödningen finns i endometriet, men strukturella förändringar såsom 
polyp, hyperplasi och malignitet har uteslutits. 

• Endometriedestruktion eller endometrieresektion kan vara ett behandlingsalternativ. 
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Behandling får individualieras utifrån orsak. Infektion behandlas utifrån agens. Farmakologisk 
behandling kan prövas med NSAID, tranexamsyra och hormonella metoder enligt ovan (167).  

7.3.2. Indikationer och kontraindikationer för endometriedestruktion 
Tekniken har som mål att förstöra eller ta bort endometriet och på så sätt minska mängden blödning. 
(168). Inför endometriedestruktion ska prov tas ifrån livmoderns slemhinna för att utesluta 
hyperplasi eller malignitet. Innan endometriedestruktion utförs, kan gestagenbehandling med till 
exempel medroxiprogesteron 10 mg dagligen i tio dagar ges för att uppnå ett tunnare endometrium 
efter framkallad blödning och därmed förbättra behandlingseffekten (169). Graviditetstest ska 
utföras på alla fertila kvinnor innan endometriedestruktion. 

Kontraindikationer till ingreppet är pågående graviditet, endometriehyperplasi, malignitet 
i endometriet, graviditetsönskan, pågående infektion lokalt och intrauterina inlägg (169). Relativa 
kontraindikationer är tidigare uteruskirurgi särskilt myomektomi eller ≥ 3 tidigare kejsarsnitt, då 
uterusväggen kan vara tunnare vid dessa situationer (169). Se fördjupningsavsnitt 8.5 Destruktion 
och resektion av endometriet. 

7.3.3. Uppföljning av endometrieassocierade orsaker 
Uppföljning får individualiseras utifrån symtom och diagnos.  

7.4. Iatrogena orsaker (COEIN-I) 

 

Under denna rubrik återfinns alla iatrogena faktorer som kan påverka blödningsmönstret, till 
exempel behandling med kvinnliga könshormoner, antikoagulantia, antidepressiva, antipsykotika, 
tamoxifen och spiral (145, 170). 

Vid behandling med kvinnliga könshormoner är det vanligt med oregelbunden blödning. Orsaken kan 
vara tillfälligt sänkta hormonnivåer beroende på glömd tablett, för långt tablettintervall, eller 
användande av läkemedel som sänker hormonnivån på grund av ökad levermetabolism (166). 
Långtidsanvändning av gestagener kan också ge onormal blödning på grund av atrofi av endometriet. 

Behandling med antikoagulantia kan orsaka onormal blödning från livmodern hos menstruerande 
kvinnor med både ökning av antalet blödningsdagar och blödningsmängd (171), men kan också 
framkalla en postmenopausal blödning.  

Vissa antipsykotika och antidepressiva, till exempel tricycliska antidepressiva, kan påverka 
dopaminmetabolismen och få som effekt förhöjda prolaktinnivåer och i och med det anovulation 

• Läkemedel kan orsaka ändrat blödningsmönster. 
• Ändring av den medicinering som orsakat blödningsrubbningen bör ske i samråd med 

behandlande läkare. 
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(166). Andra läkemedel såsom GnRH-analoger, tamoxifen och aromatashämmare kan också orsaka 
onormal blödning från livmodern (172, 173).  

7.4.1. Behandling COEIN-I 
Vid blödning som beror på oregelbundet tablettintag informeras om vikten av att ta tabletterna 
regelbundet. Långcykelbehandling (utan uppehåll av tabletter som innehåller hormoner) kan 
eventuellt öka följsamheten. Om detta inte fungerar kan man byta till andra beredningar; såsom p-
plåster, p-ring, p-stav eller hormonspiral. Vid start av långverkande antikonception såsom p-stav och 
hormonspiral är det vanligt med oregelbundna blödningar initialt, men dessa brukar minska efter 3–6 
månader. Detta bör patienten informeras om (150). Vid rikliga blödningar vid kopparspiral kan man 
prova att behandla med tranexamsyra de första menstruationsdagarna. Vid för patienten 
oacceptabla blödningar kan spiralen behöva tas ut och annat preventivmedel provas. 

Vid behandling med tamoxifen ses en ökad risk för polyper, hyperplasi och malignitet i endometriet 
(174). Kvinnor med tamoxifen och onormal blödning från livmodern måste undersökas och malignitet 
uteslutas.  

Förändringar i medicinering av icke-gynekologiska sjukdomar måste diskuteras tillsammans med 
ansvarig läkare för medicineringen. I vissa fall kan byte till annat preparat eller ändrad dos förbättra 
symtomen.  

7.4.2. Uppföljning COEIN-I 
Uppföljningen individualiseras utifrån symtom och diagnos.  

7.5. Not otherwise classified (COEIN-N) 

 

Begreppet ”not otherwise classified” innefattar orsaker som är dåligt definierade, otillräckligt 
undersökta eller mycket ovanliga (170). Här ingår till exempel ”isthmocele” (defekt i istmusregionen 
efter kejsarsnitt) och ”arteriovenösa malformationer” (170, 175).  

Isthmocele kan orsaka långdragna småblödningar efter menstruation. Dessa förklaras av att blod 
samlas i defekten i livmoderväggen (175). 

• Gruppen ”not otherwise classified” inkluderar ovanliga orsaker till onormal blödning från 
livmodern. 

• Förvärvade arteriovenösa malformationer uppstår oftast i samband med graviditet eller 
efter kirurgi på livmodern. 

• De flesta graviditetsrelaterade arteriovenösa malformationer kan behandlas konservativt 
eller med evakuering av graviditetsresterna. Vid stor svårbehandlad blödning kan 
embolisering bli aktuell.  

• Ett så kallat isthmocele (defekt i livmoderväggen efter kejsarsnitt) kan ge långdragna 
småblödningar efter menstruation. 
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Arteriovenösa malformationer kan vara medfödda eller förvärvade (176). Medfödda arteriovenösa 
malformationer är extremt ovanliga. De förvärvade arteriovenösa malformationerna uppstår oftast 
i samband med graviditet (missfall, legal abort eller förlossning) eller efter kirurgi på icke gravid 
livmoder, till exempel efter skrapning eller myomenukleation (176). Förvärvade arteriovenösa 
malformationer efter graviditet förklaras oftast av defekt involution av placentabädden med 
kvarvarande graviditetsrester. Tillståndet ses på gråskaleultraljud som cystiska uppklarningar 
i övergången endometrium och myometrium. Vid färgdopplerultraljud eller powerdopplerultraljud 
ses ökad vaskularisering inom myometriet (enhanced myometrial vascularity) (figur 7). Oftast ses på 
ultraljud också graviditetsrester (177). Man måste ha i åtanke att arteriovenös malformation kan vara 
orsakat av choriocarcinom eller annan trofoblastmalignitet (178, 179). Kontroll av P-hCG kan vara till 
hjälp i diagnostiken. Ultraljud med färgdoppler är grundstenen i utredning, men vid vissa kliniska 
situationer kan till exempel MRT behöva utföras (176, 178).  

 

Figur 7. Gråskaleultraljudsbild (vänster) och motsvarande powerdopplerultraljudsbild (höger) som visar 
förvärvad aretriovenös malformation till följd av graviditetsrester. 

7.5.1. Behandling COEIN-N 
Det finns ingen allmänt accepterad behandlingsmetod för isthmocele. Ett symtomgivande isthmocele 
kan åtgärdas hysteroskopiskt, laparoskopiskt eller med öppen abdominell kirurgi (175, 180). 
Minimalinvasiva metoder är att föredra, men ingen kirurgisk metod har i nuläget visat sig vara bättre 
än någon annan vid reparation av ett isthmocele (180). Hormonspiral hade bättre effekt på 
blödningsbesvär än hysteroskopisk ”niche” resektion i en prospektiv kohortstudie på totalt 78 
patienter (181). En större randomiserad studie planeras nu för att jämföra hysteroskopisk ”niche” 
resektion med hormonspiral (181). Enstaka studier har visat viss förbättring av 
blödningsproblematiken under behandling med kombinerade p-piller innehållande både östrogen 
och gestagen (180).  

Medfödda arteriovenösa malformationer är extremt ovanliga. De kan behandlas med embolisering 
i en akutsituation. Embolisering har också föreslagits som profylaktisk eller fertilitetsbevarande 
behandling (178). I en akutsituation kan även förvärvade arteriovenösa malformationer behandlas 
med embolisering (182, 183).  



 

Onormal blödning från livmodern – kartläggning och rekommendationer    2022-10-12 

 

53 

 

Vid ökad vaskularisering i myometriet till följd av graviditetsrester rekommenderas evakuering av 
graviditetsresterna, om patienten har onormala blödningar. En studie som inkluderade 31 patienter 
visade att exeres är ett säkert alternativ (184). Expektans med klinisk uppföljning är ett annat 
alternativ, men tiden tills patienten blir blödningsfri kan bli längre än vid behandling med exeres 
(medelvärde på 48 dagar respektive elva dagar för de två metoderna) (177). Vid mycket höga 
blodflödeshastigheter i de arteriovenösa malformationerna rekommenderas ultraljudsledd exeres av 
erfaren kirurg tillsammans med en väl informerad narkosläkare (185). Vid betydande blödningsrisk 
får man överväga beredskap för embolisering.  

7.5.2. Uppföljning COEIN-N 
Uppföljning planeras individuellt utifrån symtom, utförd behandling och eventuella 
graviditetsönskemål.  
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8. Fördjupningskapitel  
8.1. Utvidgad anamnes och undersökning 
Frågeställningarna som listas nedan kan vara relevanta och får anpassas utifrån klinisk situation. 

8.1.1. Aktuellt problem 
Vilken typ av blödningsrubbning förekommer och vilken är orsaken till vårdkontakten? 

8.1.2. Ålder 
I tonåren samt åren innan menstruationen upphör är det vanligt med anovulatorisk blödnings-
rubbning. Detta innebär utebliven ägglossning, som i sin tur kan orsaka oregelbunden, riklig och 
långdragen blödning. Den typiska blödningsrubbningen är långdragen riklig blödning efter ett längre 
blödningsuppehåll. 

8.1.3. BMI 
Undervikt kan ge hypothalamisk hämning med åtföljande gles eller utebliven menstruation. Övervikt 
innebär en ökad risk för endometriecancer (136). Viktökning kan vara ett symtom på hypothyreos, 
och hypothyreos kan orsaka menstruationsrubbning 

8.1.4. Beskrivning av menstruationscykel 
Regelbundenhet, frekvens, duration och volym av menstruationen. Menstruationerna kan påverkas 
av exempelvis myom, endometriepolyp, adenomyos och koagulationsrubbning. 

8.1.5. Mellanblödningar 
Kan förekomma vid till exempel endometriepolyper, infektion och malignitet. Hormonell 
antikonceptionell behandling (inklusive hormonspiral) liksom kopparspiral kan orsaka 
mellanblödningar. 

8.1.6. Kontaktblödningar 
Kan förekomma vid cervixpolyp, cervixdysplasi och cervixmalignitet. Infektion i livmoderhals kan ge 
kontaktblödning. En ofarlig orsak till kontaktblödning är cervixektopi, vilket innebär att körtelepitel 
syns på livmodertappens yta. 

8.1.7. Menstruationssmärta 
Vanligt vid endometrios och adenomyos. Kan även förekomma vid uterusmyom och 
uterusmissbildningar (exempelvis icke kommunicerande rudimentärt uterushorn med uteruskavitet). 
Vid menstruationssmärta tillsammans med avvikande flytningar kan infektion misstänkas. 
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8.1.8. Samlagssmärta 
Kan ge misstanke om endometrios, adenomyos och infektion. 

8.1.9. Fertilitetsproblem 
• Kan förekomma vid endometrios och vid vissa lokalisationer av myom. 
• Ovulationsstörning (exempelvis vid PCOS, polycystiskt ovarialsyndrom). 

8.1.10. Mjölkig sekretion ur brösten 
Mjölkig sekretion ur brösten hos en kvinna som inte ammar, med gles eller utebliven menstruation, 
kan vara hyperprolaktinemi.  

8.1.11. Trycksymtom 
Expansivitet i lilla bäckenet, till exempel ovarialtumör eller livmoder förstorad av myom eller 
adenomyos, kan ge trycksymtom och/eller tarmtömningssvårigheter och/eller urinträngningar. 

8.1.12. Aktuella sjukdomar 
Diabetes och hypertoni är riskfaktorer för endometriecancer (136). Sköldkörtelsjukdom med över- 
eller underfunktion kan orsaka menstruationsrubbning (186, 187). Psykiatriska tillstånd som 
behandlas med vissa typer av neuroleptika kan påverka menstruationen. Uttalad stress kan genom 
påverkan på hypothalamus ha en negativ inverkan på menstruationscykeln. Epilepsi kan påverka 
menstruationen antingen genom direkt cerebral effekt av själva krampanfallen eller som en 
sidoeffekt av antiepileptisk medicinering (188, 189). 

8.1.13. Antikonceptionell metod 
• Kopparspiral: kan orsaka rikliga menstruationer. 
• Gestagen metod: innehåller enbart gulkroppshormon och finns som tablett, spiral, implantat 

(p-stav) och depåinjektion (p-spruta). Gemensamt för alla gestagena metoder är att 
blödningskontrollen inte alltid är god. Mellanblödningar är vanligt. 

• Kombinerad metod: innehåller både östrogen och gestagen. Finns som tabletter, vaginalt 
inlägg och plåster. Blödningskontrollen är bättre än med gestagena preparat, men 
mellanblödningar kan också förekomma som en effekt av kombinationsbehandling. 

8.1.14. Läkemedel 
• Pågående hormonsubstitution för klimakteriebesvär kan orsaka olaga blödningar. 
• Tamoxifen ökar risken för endometriepatologi, både polyper och malignitet. 
• Neuroleptika kan inducera hyperprolaktinemi, som i sin tur kan påverka menstruationerna.  
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• Interaktion mellan hormonell antikonception och antiepileptika är välkänt. 
Enzyminducerande antiepileptika (exempelvis karbamazepin och fenytoin) ökar 
nedbrytningen av vissa hormonella preparat och ger därmed en risk för minskad effekt både 
för kombinerade preparat och vissa gestagener. För lamotrigin gäller att samtidig användning 
av östrogeninnehållande antikonception ger sänkt serumkoncentration och därmed ökad risk 
för sänkt kramptröskel. Noggrann uppföljning av lamotriginbehandling hos epileptiker är 
därför nödvändig vid insättning av kombinerad metod. Andra typer av antiepileptika 
(exempelvis valproat) kan orsaka hyperandrogenism och därmed påverka 
menstruationscykeln. 

• Antikoagulantia kan ge rikliga menstruationer. De kan också göra att det lättare uppstår 
blödningar från sköra, atrofierade slemhinnor i slidan och livmodern. 

• Växtbaserade läkemedel kan påverka blödningsbenägenheten. 
• Hälsokostpreparat och naturläkemedel kan innehålla substanser som har östrogenliknande 

effekter. 

8.1.15. Specifika riskfaktorer för endometriecancer 
• Tillstånd med höga östrogennivåer utan balans av gulkroppshormon, till exempel övervikt 

och PCOS. 
• Nulliparitet, diabetes mellitus och hypertoni. 
• Tamoxifenbehandling: tamoxifen tillhör gruppen selective estrogen receptor modulator 

(SERM) och är ett antiöstrogent preparat som också har östrogena effekter. 
• Ärftlighet: kvinnor som insjuknat i endometriecancer före 50 års ålder eller med släkthistoria 

om kolorektalcancer. Vid Lynchs syndrom (tidigare kallat hereditär non-polypös coloncancer, 
HNPCC) finns mutationer i individens DNA-reparerande system. Det medför ökad risk för 
flera cancerformer, framför allt kolorektalcancer och endometriecancer (136). 

8.1.16. Misstanke om koagulationsrubbning 
Anamnesen är central. Uppstår lätt blåmärken? Spontana näsblödningar? Blödning från tandköttet 
vid tandborstning? Onormalt riklig blödning i samband med tandextraktion, förlossning eller 
kirurgiska ingrepp? Familjehistoria?  

Se avsnitt 7.1 Koagulationsrubbning (COEIN-C). 

8.1.17. Riktad kroppsundersökning – baserat på anamnestiska uppgifter 
• Titta på kroppskonstitution och hudkostym. Finns tecken på hyperandrogenism (acne, ökad 

behåring)? Ses exoftalmus (misstanke om thyreotoxicos)? Ses blåmärken eller petechier som 
tecken på ökad blödningsbenägenhet? 

• Palpera buk. Är livmodern förstorad eller finns oklar expansivitet i buk/bäcken? 
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• Palpera sköldkörtel vid misstanke om thyroideasjukdom (exempelvis vid avmagring, 
takykardi och exoftalmus (hyperthyreos) eller trötthet, frusenhet, obstipation 
(hypothyreos)). 

• Undersök brösten om det anamnestiskt framkommer mjölkig sekretion från brösten hos icke-
ammande kvinna (kan tyda på hyperprolaktinemi, som kan påverka menstruationerna). 

8.1.18. Gynekologisk undersökning 
Inspektion av yttre genitalia inklusive området runt analöppningen samt spekulumundersökning. 

• För att bedöma om blödningen kommer från livmodern eller har annat ursprung måste vulva, 
perineum och analöppningen inspekteras och spekulumundersökning med inspektion av 
vagina och cervix utföras. 

• Finns sår, tumör eller andra avvikande förändringar i vulva, perineum eller runt anus, i vagina 
eller på livmoderhals som kan orsaka blödning (exempelvis hemorrhoider, cervixpolyp, 
portioektopi)?  

• Uretrakarunkel? Uretrakarunkel är en godartad slemhinneutväxt vanligen lokaliserad vid 
urinrörsmynningens bakkant. Den ses oftast hos postmenopausala kvinnor och är ofta ett 
bifynd vid gynekologisk undersökning. Uretrakarunklar behandlas med lokalt östrogen. 
Uretrakarunklar är vanligtvis asymtomatiska. Ibland ses symtom som blödning, hematuri, 
smärta och dysuri, varvid kvinnan bör remitteras till urolog (190).  

• Tecken på infektion i vagina eller livmoderhals (avvikande flytning eller rodnade slemhinnor). 
Överväg prover för sexuellt överförda sjukdomar. Wetsmear kan påvisa candida och/eller 
flagellater. 

• Överväg cellprov (cervixcytologi och/eller humant papillomvirus (HPV) analys). 
• Spekulumundersökning och vaginalpalpation kan möjligen avstås hos unga kvinnor som inte 

debuterat sexuellt, om det inte finns starka skäl att utföra undersökningen (till exempel 
misstanke om trauma eller infektion). 

Bimanuell gynekologisk palpation 

• Cervixvolym och konsistens. En öm cervix kan tyda på infektion. Är den hård och 
oregelbunden kan det tyda på malignitet.  

• Livmoderns form, storlek och konsistens. En generellt förstorad livmoder kan tyda på myom 
eller adenomyos. Myom kan ge en förstorad, oregelbunden, fast och oöm livmoder. 

• Palpabel resistens över adnexa? Kan orsakas av benign ovarialcysta som endometriom, men 
också av malignitet. Olaga blödning kan ses vid ovarialacancer. Det förekommer också 
hormonproducerande ovarialtumörer som kan orsaka blödning från livmodern. 

• Palpationssmärta över livmoder, adnex och/eller sakrouterinligament inger misstanke om 
endometrios och/eller adenomyos eller infektion.  
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8.1.19. Provtagning  
Vilka laboratorieprover som kan vara till hjälp i utredningen avgörs av anamnes och undersöknings-
fynd. 

Graviditetstest ska alltid kontrolleras hos kvinnor i fertil ålder som söker för en blödningsrubbning. 

Cellprov (cervixcytologi och HPV-test) bör kontrolleras frikostigt vid mellanblödningar, kontakt-
blödning och blödning från livmodern postmenopausalt.  

Infektionsprover  

Prov för sexuellt överförbara sjukdomar bör tas frikostigt vid mellanblödningar och kontaktblödning, 
i synnerhet hos yngre kvinnor (15–24 år) (191).  

C-reactive protein (CRP) och leukocytpartikelkoncentration (LPK) vid feber och misstanke om 
systemisk infektion.  

Blodstatus  

Hb och trombocytpartikelkoncentration (TPK) vid anemi. 

Järnstatus  

S-järn, total iron binding capacity (TIBC), S-ferritin och transferrinmättnad vid anemi och anamnes på 
riklig blodförlust. 

Hormonprover 

• Tyroideastimulerande hormon (TSH) och tyroxin (T4) undersöks vid menstruationsrubbning 
om anamnesen ger misstanke om sköldskörtelsjukdom.  

• Vid misstanke om PCOS: TSH, prolaktin, testosteron, sex-hormone binding globulin (SHBG), 
follikelstimulerande hormon (FSH), luteiniserande hormon (LH), eventuellt 17-hydroxi-
progesteron (i synnerhet hos yngre kvinnor med hirsutism). Vid misstanke om metabolt 
syndrom kan fasteinsulin adderas.  

• Prolaktin: vid mjölkig sekretion ur brösten hos kvinna som inte ammar.  
• Kortisol vid klinisk misstanke om Cushings syndrom (menstruationsrubbning, bukfetma, röda 

strimmor på bukens hud, svullna runda rodnade kinder). 

Koagulationsprover  

Vid anamnestiska uppgifter som ger misstanke om koagulationsrubbning tas blodstatus, 
protrombinkomplex (PK) och aktiverad partiell thromboplastintid (APTT). 

Kreatinin  

Inför radiologisk undersökning med kontrastmedel och inför embolisering. 
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8.2. Ultraljudsdiagnostik 

 

Den primära bildgivande undersökningsmetoden vid utredning av kvinnor med onormal blödning 
både före och efter menopaus är vaginalt ultraljud. Hos kvinnor med postmenopausal blödning 
används den vaginala ultraljudsundersökningen för att skilja mellan kvinnor med låg och hög risk för 
endometriemalignitet.  

Många orsaker till onormal vaginal blödning före menopaus kan däremot inte diagnostiseras med 
bildgivande metoder och således inte heller med ultraljud, till exempel infektioner, problem med 
hormonell antikonception eller koagulationsrubbningar. Orsaker till onomal blödning som kan 
upptäckas eller misstänkas med hjälp av ultraljud är till exempel endometriepolyper, submukösa 
myom och andra typer av myom, olika typer av sarkom, adenomyos, endometriehyperplasi, 
cervixcancer och endometriecancer. Ibland kan en hormonproducerande ovarialförändring, till 
exempel en granulosacellstumör, förklara den onormala blödningen.  

Någon gång kan en blödning från urinvägarna orsakad av polyp eller cancer i urinblåsan misstolkas av 
patienten så som kommande från vagina. Både benigna och maligna ovarialtumörer och urinblåse-
tumörer kan upptäckas med ultraljud.  

Varje ultraljudsundersökning ska föregås av noggrann anamnes och klinisk undersökning, eftersom 
sjukhistoria, symtom och kliniska fynd ger viktiga ledtrådar till den troligaste orsaken till blödnings-
rubbningen. Ultraljudsundersökningen ska utföras systematiskt och inkludera undersökning av 
livmodern (både endometrium och myometrium och både corpus uteri och cervix), båda 
äggstockarna och urinblåsan. Undersökningen görs för att upptäcka godartade och elakartade 
förändringar i endometrium, myometrium, cervix och äggstockar, som kan förklara patientens 
blödningsrubbning. Urinblåsan ska undersökas, eftersom patienten kan ha missupfattat en blödning 
från urinvägarna orsakad av till exempel en urinblåsecancer så som kommande från slidan. 

  

• Varje ultraljudsundersökning ska föregås av noggrann anamnes och klinisk undersökning. 
• Ultraljudsundersökningen ska utföras systematiskt av kompetent undersökare. 
• Ultraljudsundersökningen ska inkludera hela livmodern inklusive livmoderhals, 

äggstockar och urinblåsa. 
• Endometrietjockleken ska mätas enligt International endometrial tumor analysis-metod 

(IETA). 
• Ultraljudsbilden av endometriet bör beskrivas med IETA-terminologi. 
• Ultraljudsbilden av myometriet bör beskrivas med Morphological uterus sonographic 

assessment-terminologi (MUSA). 
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8.2.1. Standardiserad undersökningsteknik, mätteknik och terminologi 
År 2008 bildades en samarbetsgrupp med syfte att enas om en gemensam undersökningsmetod, 
mätmetod och terminologi för att beskriva endometriet vid ultraljudsundersökning: International 
endometrial tumor analysis (IETA). En konsensusrapport publicerades år 2010 (192). IETA 
undersökningsmetod, mätmetod och terminologi ska användas vid ultraljudsundersökning av 
endometriet.  

8.2.2. Mätning av endometrietjocklek enligt IETA 
Endometrietjockleken mäts på det sagittalsnitt genom livmodern där endometriet bedöms vara som 
tjockast (figur 8). Endometrietjockleken får inte mätas på ett tvärsnitt, eftersom ett tvärsnitt kan vara 
ett snedsnitt, som ger ett falskt för stort mått. Om det finns vätska i kaviteten mäts varje 
endometrielager separat, och de två måtten adderas. Måtten tas ”mittemot” varandra på det ställe 
där summan av de två måtten bedöms bli som störst (figur 9) (192).  

 

Figur 8. Ultraljudsmätning av endometrietjockleken. Endometrietjockleken mäts på det sagittalsnitt genom 
livmodern där endometriet bedöms vara som tjockast. 
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Figur 9. Ultraljudsmätning av endometrietjockleken. Endometrietjockleken mäts på det sagittalsnitt genom 
livmodern där endometriet bedöms vara som tjockast. Om det finns vätska i kaviteten mäts varje 
endometrielager separat, och de två måtten adderas. Måtten tas ”mittemot” varandra på det ställe där 
summan av de två måtten bedöms bli som störst. Kryssen markerar mätningen. Reproducerad från Valentin L. 
Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology 2014;28: 637–654. 

8.2.3. Definitionen av fokal förändring i livmoderhålan enligt IETA 
En fokal förändring är någonting som buktar in i en vätskefylld livmoderkavitet och höjer sig ovanför 
endometriets yta, till exempel en polyp eller en fokalt växande cancer (figur 10, figur 11 och figur 12) 
(192).  
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Figur 10. Liten fokal förändring, för referens se figur 12. 

 

Figur 11. Större fokal förändring, för referens se figur 12. 
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Figur 12. Ultraljudsbilder av fokal förändring med oregelbunden yta som inger misstanke om malignitet. Enligt 
International endometrial tumor analysis (IETA) terminologi är allt som buktar in i en vätskefylld livmoderhåla 
ovanför endometriets ”baslinje” en fokal förändring. Reproducerad från Valentin L. Best Practice & Research 
Clinical Obstetrics & Gynaecology 2014;28: 637-654. 

En konsensusrapport avseende vilken undersökningsmetod, mätmetod och terminologi som bör 
användas vid ultraljudsundersökning av myometriet och förändringar i myometriet publicerades år 
2015 av Morphological uterus sonographic assessment-gruppen (MUSA) (193).  

8.2.4. Ultraljudsmetoder vid utredning av onormal vaginal blödning  
1) Vaginalt tvådimensionellt (2D) ultraljud (med eller utan tillägg av dopplerundersökning för 

bedömning av blodcirkulation i patologiska förändringar) är förstahandsmetod vid utredning 
av olaga vaginal blödning. 

2) Hydrosonografi, det vill säga infusion av steril koksaltlösning i livmoderhålan under samtidig 
vaginal 2D ultraljudsundersökning ska användas, om endometriet inte kan ses tydligt utan 
koksaltinfusion och för att påvisa fokala förändringar i livmoderhålan.  

3) Abdominellt 2D ultraljud (med eller utan tillägg av dopplerundersökning för bedömning av 
blodcirkulation i patologiska förändringar) kan behövas som komplement till vaginalt 
ultraljud, om livmodern är så kraftigt förstorad att den inte kan undersökas i sin helhet med 
vaginalt ultraljud. Abdominellt ultraljud kan också användas för bedömning av tumör-
utbredning i buken vid maligniteter i lilla bäckenet, till exempel vid endometriecancer eller 
sarkom. 
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4) Tredimensionellt (3D) ultraljud. Vid 3D-ultraljud samlar man in ett stort antal 2D bilder som 
med datorkraft sammanfogas till en ultraljudsvolym. Denna volym kan sedan med 
datormjukvara bearbetas på olika sätt. Bland annat kan man framställa koronarsnitt av 
livmodern (figur 13). Sådana snitt kan inte framställas med 2D-ultraljud. 3D-ultraljud kan, 
framför allt om det kombineras med hydrosonografi, underlätta bedömningen av graden av 
inbuktning i livmoderhålan av submukösa myom och de submukösa myomens exakta 
placering. Detta är av värde om hysteroskopisk resektion av submukösa myom planeras. 

 

Figur 13. Coronarsnitt genom livmodern framställt med tre-dimensioneltt ultraljud. Sådana snitt kan inte 
framställas med 2D-ultaljud. 

8.2.5. Ultraljudsundersökning vid utredning av onormal blödning från 
livmodern premenopausalt 

 

Mätning av endometrietjockleken har inget större värde vid utredning av blödningsrubbning före 
menopaus, eftersom endometrietjockleken ändrar sig under menstruationscykeln. Strax efter 

• Flera vanliga orsaker till onormal blödning premenopausalt är icke strukturella och kan 
inte avbildas. 

• Mätning av endometrietjockleken har inget värde vid utredning av blödningsrubbning 
före menopaus, eftersom endometrietjockleken ändrar sig under menstruationscykeln.  

• En vaginal ultraljudsundersökning utförd av en van undersökare kan påvisa eller inge 
misstanke om endometriepolyper, submukösa och andra myom, adenomyos, endo-
metriehyperplasi och endometriecancer. 
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avslutad menstruation är endometriet tunt och hyperekogent, under proliferationsfasen ökar 
endometriet i tjocklek och antar ett treskiktat utseende, i sekretionsfasen förblir endometriet tjockt 
och antar ett homogent hyperekogent utseende.  

Hydrosonografi ska inte utföras i sekretionsfas, eftersom det då kan finnas ett befruktat ägg 
i uteruskaviteten. Dessutom uppvisar endometriet i sekretionsfas ofta veckbildning, vilket vid 
hydrosonografi kan leda till felaktig diagnos av endometriepolyp eller annan patologi (194). Vid 
behov av hydrosonografi måste ny tid planeras i proliferationsfas.  

8.2.6. Ultraljudsdiagnos av endometriepolyp premenopausalt 
Det typiska ultraljudsutseendet av en endometriepolyp före menopaus är ett hyperekogent område 
i endometriet omgivet av en distinkt vit linje, ”bright edge”, figur 14. Den vita linjen förklaras av 
gränsytan mellan endometriet och polypen. Det är ovanligt att polyper hos premenopausala kvinnor 
innehåller cystor, medan cystiska hålrum ofta ses i polyper hos postmenopausala kvinnor(195). Vid 
färgdopplerundersökning kan man vid polyper ofta se ett stort kärl som penetrerar in i endometriet 
från omgivande myometrium (”pedicle artery” eller ”feeding vessel”), figur 15 (196). ”Pedicle artery” 
har mycket god förmåga att skilja polyper från annan endometriepatologi hos kvinnor med olaga 
blödning före menopaus: sensitivitet 96 % (26/27), specificitet 91 % (89/98) (196). 

 

Figur 14. Sagittalsnitt genom livmodern framställt med tvådimensionellt ultraljud. Endometriet omges av en 
distinkt vit linje, ”bright edge sign”. Denna förklaras av gränsytan mellan endometriet och polypen. 
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Figur 15. Sagittalsnitt genom livmodern som illusterar ”pedicle sign”, det vill säga ett stort kärl som penetrerar 
in i endometriet från omgivande myometrium.  

Vid hydrosonografi framträder en polyp hos en premenopausal kvinna som en polypliknande fokal 
förändring med homogen hyperekogen ekogenicitet och jämn yta, figur 16. Sällan ses små cystor 
i polypen. Endometrieveck i ett förtjockat sekretoriskt endometrium eller blodkoagler kan förväxlas 
med polyper (197). I en studie av 75 premenopausala kvinnor med ultraljudsdiagnos av polyp 
(ovanstående ultraljudskriterier uppfyllda), och av vilka de flesta (68 %) hade blödningsrubbning, 
kunde diagnosen polyp verifieras med histopatologisk undersökning av den hysteroskopiskt 
resecerade förändringen hos 55 av 74 kvinnor (74 %) (43). I en metaanalys inkluderande 21 studier 
och 2 775 kvinnor, av vilka minst 70 % hade blödningsrubbning, var sensitiviteten för 2D hydrosono-
grafi avseende polyp (histologiskt verifierad med hysteroskopisk resektion eller hysterektomi) 
87 % och specificiteten 93 %. Motsvarande resultat för 2D vaginalt ultraljud var 51 % och 95 %, det 
vill säga hydrosonografi var överlägset vanlig vaginal ultraljudsundersökning. Resultaten redovisades 
inte separat för premenopausala och postmenopausala kvinnor. För korrekt diagnos av antingen 
polyp eller submuköst myom var dock resultaten liknande för premenopausala och postmenopausala 
kvinnor(198). 

Polyper är vanliga hos premenopausala kvinnor utan onormal blödning från livmodern (20, 42). Om 
en förändring med typiskt utseende av polyp upptäcks vid ultraljudsundersökning hos en kvinna med 
onormal blödning före menopaus, så är det alltså inte säkert att blödningsrubbningen förklaras av 
polypen. Hysteroskopisk resektion av endometriepolyper har eventuellt tveksam effekt på 
blödningsstörningar(42, 43). Återkomst av symtom efter polypresektion tycks vara vanligt (42). 
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Figur 16. Sagittalsnitt genom livmodern vid hydrosonografi hos en premenopausal kvinna. En polypliknande 
fokal förändring med homogen hyperekogen ekogenicitet och jämn yta buktar in i livmoderhålan. Bilden är från 
samma kvinna som i bild 14. Histologi bekräftade diagnosen endometriepolyp.  

8.2.7. Ultraljudsdiagnos av endometriehyperplasi premenopausalt 
Ultraljudsutseendet av endometriehyperlasi utan atypi har beskrivits, men inte separat för kvinnor 
med eller utan blödningsstörning, och inte separat för olika typer av endometrihyperplasi. Vid 
hyperplasi har endometriet beskrivits vara förtjockat, hyperekogent och med polypoid kontur vid 
hydrosonografi (199). Möjligen kan ultraljudsbilden vid hyperplasi skilja sig mellan pre-och 
postmenopausala kvinnor (tjockare endometrium, oftare mittlinjeeko synligt och oftare heterogen 
ekogenicitet av endometriet pre-menopausalt (195). Sensitivitet och specificitet för de publicerade 
ultraljudskriterierna för endometriehyperplasi utan atypi har inte rapporterats.  

Endometriets utseende vid atypisk hyperplasi har beskrivits baserat på endast ett fåtal fall (195). 
Möjligen ter sig endometriet mera rikligt vaskulariserat vid färgdopplerundersökning vid atypisk 
hyperplasi än vid hyperplasi utan atypi (195). 
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8.2.8. Ultraljudsdiagnos av endometriecancer premenopausalt 
Det typiska ultraljudsutseendet av endometriecancer före menopaus har inte beskrivits, men det 
finns kanske ingen anledning att tro att ultraljudsutseendet av endometriecancer påverkas av 
menopausstatus. Möjligen är endometriet något tunnare, uppvisar mindre ofta heterogen 
ekogenicitet och oftare ett synligt mittlinjeeko vid endometriecancer premenopausalt än 
postmenopausalt (195). Ett endometrium med inhomogen ekogenicitet, rikligt vaskulariserat vid 
dopplerundersökning med tätt packade blodkärl och oregelbundet förgrenade blodkärl i endometriet 
måste väcka misstanke om endometriemalignitet (12, 200). En oregelbunden fokal förändring vid 
hydrosonografi är starkt misstänkt för endometriemalignitet (201).  

8.2.9. Ultraljudsdiagnos av myom premenopausalt 

Submukösa myom 

Det typiska ultraljudsutseendet av ett submuköst myom är sannolikt detsamma före och efter 
menopaus, det vill säga en solid tumör som buktar in i uteruskaviteten och med samma ekogenicitet 
som omgivande myometrium (figur 17). Submukösa myom omges ibland av en ring av färg vid 
färgdopplerundersökning, ”circular flow” eller ”ring sign”. När ”ring sign” prospektivt validerades 
bland såväl premenopausala som postmenopausala kvinnor med onormal vaginal blödning hade det 
en sensitivitet avseende submuköst myom på 67 % (26/39) och en specificitet på 98 % (57/58) (202). 
”Ring sign” ses oftare före än efter menopaus vid submukösa myom (195). Någon gång kan polyper 
och submukösa myom förväxlas med varandra vid vaginal ultraljudsundersökning (197). I en meta-
analys inkluderande 21 studier och 2 775 kvinnor, av vilka minst 70 % hade blödningsrubbning, var 
sensitiviteten för 2D hydrosonografi avseende submuköst myom (histologiskt verifierad med 
hysteroskopisk resektion eller hysterektomi) 94 % och specificiteten 97 %. Motsvarande resultat för 
2D vaginalt ultraljud var 69 % och 98 %, det vill säga hydrosonografi var överlägset vanlig vaginal 
ultraljudsundersökning. Resultaten redovisas inte separat för premenopausala och postmenopausala 
kvinnor. För korrekt diagnos av antingen polyp eller submuköst myom var dock resultaten liknande 
för premenopausala och postmenopausala kvinnor (198). 

Submukösa myom kan mycket väl förklara onormala blödningar hos premenopausala kvinnor, även 
om prevalensen submukösa myom hos asymtomatiska premenopausala kvinnor inte är känd. 
Resultat av observationsstudier indikerar att hysteroskopisk resektion av submukösa myom 
förbättrar blödningsproblem hos kvinnor med onormala vaginala blödningar före menopaus (203). 
Dock saknas randomiserade studier som jämför hysteroskopisk resektion med ingen behandling eller 
farmakologisk behandling. 
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Figur 17. Ultraljudsbild av submuköst myom (grad 1) vid hydrosonografi. En solid tumör med samma 
ekogenicitet som omgivande myometrium ses bukta in i den vätskefyllda livmoderhålan. Reproducerad från 
Valentin L. Best Practice & Research Clinical Obstetrics & Gynaecology 2014;28: 637-654. 

Intramurala och subserösa myom 

Intramurala myom kan orsaka riklig menstruation. Det typiska ultraljudsutseendet vid intramurala 
och subserösa myom är en rund, oval eller lobulerad solid tumör som kastar randiga skuggor. Vissa 
myom är hyperekogena, andra kan innehålla cystiska hålrum, som förklaras av cystisk degeneration. 
Myom kan uppvisa sparsam, måttlig eller riklig vaskularisering vid dopplerundersökning. Ibland kan 
man se ett blodkärl som följer myomets yttre kontur, ”circumferential flow” (193).  

Magnetresonanstomografi (MRT) och ultraljud har samma förmåga att upptäcka myom i uterus 
(204). I en studie där 106 kvinnor genomgick både ultraljudsundersökning och MRT före 
hysterektomi var sensitiviteten 99 % för båda metoderna, specificiteten för vaginalt ultraljud 
kompletterat med abdominellt vid behov var 91 % och för MRT 86 % (204). 

8.2.10. Kartläggning av antal, storlek, och exakt lokalisation av myom 
(”myoma mapping”) 

Om myomenukleation eller annan uterusbevarande behandling planeras, är det viktigt att känna till 
antal, storlek, och exakt lokalisation av myomen. Lokalisationen och typen av myom (submuköst, 
intramuralt, subseröst) bör beskrivas enligt International Federation of Gynecology and Obstetrics 
(FIGO) (205) (se figur 5 och tabell 2). Förstahandsundersökning för att kartlägga antal, storlek, och 
lokalisation av myom är vaginal och abdominell ultraljudsundersökning. Myometriet bör beskrivas 
och storleken av myom mätas enligt MUSA (193). För kliniskt bruk räcker det att ange den största 
diametern av de kliniskt mest relevanta myomen (193). Om uterus är mycket stor eller om det finns 
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fem eller fler myom är MRT överlägset ultraljud för ”myoma mapping” (204). Det tycks saknas 
publicerade studier i vilka man använt 3D-ultraljud för ”myoma mapping”. Förklaringen är sannolikt 
att en av myom kraftigt förstorad uterus inte ryms i en 3-D volym. 

Inför hysteroskopisk resektion av submuköst myom är det viktigt att känna till hur stor andel av 
myomet som buktar in i uteruskaviteten (grad 0, grad 1 eller grad 2 submuköst myom) (205). Om 
mer än 50 % av myomet ligger intramuralt (grad 2) kan ingreppet vara besvärligt och kräva en erfaren 
operatör, se avsnitt 6.3.3 Kirurgisk behandling. Myomets storlek, lokalisation och tjockleken av 
myometriet mellan det submukösa myomet och serosan kan också ha betydelse för operationens 
svårighetsgrad. Graden av inbuktning i uteruskaviteten av ett submuköst myom och dess lokalisation 
avgörs bäst med hydrosonografi, speciellt om hydrosonografin kombineras med 3D-ultraljud med 
”any plane slicing” (figur 18) (206-208). Det är då viktigt att ultraljudsvolymen bearbetas på rätt sätt 
(208).  

 

Figur 18. Illustration av ”any plane slicing”. Bilden är framställ med tredimensionellt ultraljud och visar en 
vätskefylld livmoderhåla i vilken ett submuköst myom buktar in. Tre mot varandra vinkelräta plan visas. 
Ultraljudsvolymen kan genom manipulation visa vilka som helst snitt genom ett organ eller en tumör. 

8.2.11. Ultraljudsdiagnos av uterus-sarkom premenopausalt 
Det finns inga studier avseende ultraljudsutseendet av sarkom specifikt för premenopausala kvinnor, 
men det finns kanske ingen anledning att tro att ultraljudsutseendet skiljer sig beroende på 
menopausstatus. Ultraljudsutseendet av uterussarkom har beskrivits i en retrospektiv studie som 
inkluderade 116 leiomyosarkom, 48 endometriestromasarkom och 31 odifferentierade endometrie-
stroma sarkom (209). 43 % (84/195) av patienterna var premenopausala och 90 % av samtliga 
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patienter hade symtom, oftast blödningsrubbning. I denna studie var 80 % av tumörerna till 
övervägande del solida (minst 80 % solid vävnad), den solida vävnaden hade inhomogen 
ekogenicitet, tumörens kontur var oftast oregelbunden, cystiska hålrum kunde förekomma 
i tumören, och de cystiska hålrummens kontur var ofta oregelbunden. Trettio procent av sarkomen 
var mycket sparsamt vaskulariserade vid dopplerundersökning, förmodligen på grund av nekros, 
28 % var rikligt vaskulariserade. ”Randig skuggbildning” fanns i endast 2 % av tumörerna. I 80 % 
(156/195) av fallen hade den ursprungliga ultraljudsundersökaren i sin ultraljudsrapport klassat 
tumören som klart malign eller suspekt malign och noterat att den inte hade ultraljudsutseende 
motsvarande ett benignt myom. En pågående prospektiv studie (MYLUNAR study, clinicaltrials.gov 
NCT04123158), som planeras inkludera 2 353 patienter (rekrytering av de 2 353 patienterna 
avslutad, uppföljning pågår), kommer att kunna visa hur väl man med ultraljud kan skilja mellan 
myom och sarkom, och om och i vilken grad MRT kan bidra till korrekt diagnos. För MRT:s roll i 
diagnostiken av uterussarkom, se fördjupningsavsnitt 8.3 Datortomografi och 
magnetresonanstomografi. 

8.2.12. Ultraljudsdiagnos av adenomyos premenopausalt 
Vaginalt ultraljud är förstahandsmetod för att diagnostisera adenomyos. Det finns tre direkta 
ultraljudstecken på adenomyos: cystor i myometriet, ”hyperekogena öar” (”hyperechogenic 
islands”), det vill säga hyperekogena områden i myometriet, och ”subendometrial lines and buds”, 
det vill säga små utskott av endometrium, som växer in i myometriet. Dessa direkta tecken avspeglar 
att det finns endometrium i myometriet. Indirekta ultraljudstecken på adenomyos är en 
assymmetriskt förstorad uterus där den främre uterusväggen är tjockare än den bakre eller tvärtom, 
en uterus med rundad form (”globular shape”) samt solfjäderformad skuggbildning. Dessa indirekta 
tecken avspeglar myometriets reaktion (hypertrofi av myometriet) på inväxten av endometrium. 
Junctional zone är det inre myometriet, som normalt på ultraljud ses som en hypoekogen halo under 
endometriet. Oregelbunden eller avbruten (”interrupted”) junctional zone räknas också som ett 
indirekt tecken på adenomyos (193, 210). Vid fynd av indirekta tecken på adenomyos ska man leta 
efter direkta tecken. Ultraljudstecknen på adenomyos visas schematiskt i figur 19. Det har gjorts 
försök att diagnostisera adenomyos genom att bedöma utseendet och tjockleken av junctional zone 
på koronarsnitt av livmodern, som framställts med 3D-ultraljud (211). 3D-ultraljudets roll vid 
diagnostik av adenomyos är för närvarande oklar. 

Om det inte finns stora myom i uterus har 2D vaginalt ultraljud samma förmåga som MRT att 
diagnostisera adenomyos (46). Finns det stora myom i uterus är MRT överlägset ultraljud (46). I tre 
studier i vilka kvinnor undersöktes med både vaginalt 2D ultraljud och MRT före hysterektomi 
varierade sensitiviteten för de två metoderna mellan 65 % och 89 % och specificiteten mellan 65 % 
och 98 % (46). Det är dock mycket svårt att uppskatta sensitivitet och specificitet avseende 
adenomyos, eftersom referensstandarden är histologisk undersökning av hysterektomipreparat, och 
alla kvinnor med misstänkt adenomyos genomgår inte hysterektomi (212). Det finns heller ingen 
konsensus mellan patologer om hur diagnosen adenomyos ska ställas histopatologiskt (210). Det är 
rimligt att anta att sensitivitet och specificitet, oavsett om man använder ultraljud eller MRT, beror 
på svårighetsgraden av adenomyos. 
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Adenomyos anses traditionellt vara associerat med menorrhagi (och dysmenorré) (46). Denna 
association har emellertid ifrågasatts (213). Ett internationellt samarbete pågår för att undersöka om 
det kan finnas olika typer av adenomyos, som ser olika ut på ultraljud, och som eventuellt ger olika 
symtom (210). 

 

Figur 19. Schematisk framställning av ultraljudstecken på adenomyos: (a) asymmetrisk uterus (b) cystor i 
myometriet (c) hyperekogena öar i myometriet (”hyperechogenic islands”) (d) solfjäderformad skuggbildning 
(e) ”subendometrial lines and buds” (f) ”translesional vascularity” (g) oregelbunden ”junctional zone” (inre 
myometriet) (h) avbruten ”junctional zone”. Definitionerna av (a) till (h) återfinns i (193). Reproducerad från 
Van den Bosch et al Ultrasound Obstet Gynecol. 2015 Sep;46(3):284–98. 

8.2.13. Ultraljudsundersökning vid utredning av postmenopausal blödning 

 

Vaginal ultraljudsundersökning har en central roll vid utredning av postmenopausalblödning. 
Cirka 10 % av alla kvinnor med postmenopausalblödning har endometriecancer, men 50 % har ingen 
endometriepatologi alls (214). Det finns starkt vetenskapligt stöd för att en vaginal ultraljuds-
undersökning med mätning av endometrietjockleken mätt på rätt sätt (se ovan) kan skilja mellan 
kvinnor med hög och låg risk för endometriecancer (214). 

• Vaginalt ultraljud har en central roll vid utredning av postmenopausal blödning från 
livmodern. 

• Endometrietjocklek mätt med vaginalt ultraljud på korrekt sätt ≤ 4,4 innebär en mycket 
liten risk för endometriecancer och annan endometriepatologi. 

• Vid endometrietjocklek mätt med vaginalt ultraljud ≤ 4,4 mm är det säkert avstå från 
provtagning från endometriet, men patienten ska uppmanas ta kontakt vid förnyad 
blödning för ställningstagande till om ytterligare utredning behövs. 

• Vid endometrietjocklek ≥ 4,5 mm är risken för endometricancer betydande. 
• Vid endometrietjocklek ≥ 4,5 mm ska hydrosonografi utföras för att påvisa fokala 

förändringar. 
• Fokala förändringar ska avlägsnas komplett under ögats kontroll hysteroskopiskt. 
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Risken att finna en endometriecancer hos en kvinna med postmenopausalblödning och endometrie-
tjocklek ≤ 4,4 mm mätt med vaginalt ultraljud är mycket liten (214) och det är säkert att avstå från 
endometrieprovtagning i denna grupp (214-216). Detta gäller oavsett om kvinnan behandlas med 
hormonsubstitution eller inte. Kvinnan bör dock uppmanas att återkomma vid förnyad blödning för 
bedömning av om ytterligare utredning behövs. 

Är endometrietjockleken mätt med vaginalt ultraljud ≥ 4,5 mm är risken för endometriemalignitet 
avsevärd, och i dessa fall är det viktigt att få ett representativt prov från endometriet (214). De flesta 
patologiska förändringar i endometriet växer fokalt i livmoderhålan (11, 14). Definitionen på en fokal 
förändring är någonting som höjer sig ovanför endometriets basalnivå i en vätskefylld kavitet. Det 
kan vara en polypliknande förändring, eller ett eller flera områden med förtjockat endometrium 
(192). En oregelbunden fokal förändring vid hydrosonografi är ett mycket starkt tecken på malignitet 
(201).  

För att fastställa om det finns fokala förändringar ska hydrosonografi (insprutning av sterilt koksalt 
i livmoderhålan via en steril kateter under samtidig vaginal ultraljudsundersökning) utföras på alla 
kvinnor med postmenopausalblödning och endometrietjocklek ≥ 4,5 mm. Eftersom det vid fokala 
förändringar är svårt att få ett representativt prov för diagnos vid blind provtagning (endometrie-
biopsi eller skrapning) (14, 217), ska fokala förändringar avlägsnas under ögats kontroll via 
hysteroskop. Endast på så sätt kan man försäkra sig om att få ett representativt prov. 

Hos 6–7 % av alla kvinnor med postmenopausal blödning kan man inte tydligt avgränsa endometriet 
vid vaginal ultraljudsundersökning och därmed inte heller bedöma det (13, 217). I dessa fall måste 
hydrosonografi utföras för att kartlägga förhållandena i uteruskaviteten. Misslyckas hydrosonografin 
(till exempel på grund av stenotisk cervix) bör hysteroskopi utföras. 

En van ultraljudsundersökare kan känna igen det typiska ultraljudsutseendet av endometriecancer: 
ett förtjockat endometrium med heterogen ekogenicitet, rikligt vaskulariserat vid dopplerultraljud 
(12, 13, 200). Vid stark malignitetsmisstanke kan man avstå från hydrosonografi, direkt ta en 
endometriebiopsi och begära snabbsvar på provet. Utfaller provsvaret då benignt är risken stor för 
falskt negativt resultat, och man måste gå vidare med hydrosonografi eller med hysteroskopi och 
provtagning under ögats kontroll.  

Se flödesschema som beskriver utredning av postmenopausalblödning, figur 4. 

8.2.14. Ultraljudsdiagnos av polyp, endometriehyperplasi, myom, sarkom 
och adenomyos hos postmenopausala kvinnor 

Polyp 

Benigna endometriepolyper är ett vanligt ultraljudsfynd hos kvinnor med postmenopausal blödning 
(11-13, 200, 214). De förmodas förklara blödningen, men de behöver inte nödvändigtvis vara orsaken 
till blödningen (20). Det typiska ultraljudsfyndet av en benign endometriepolyp hos en 
postmenopausal kvinna är ett tjockt hyperekogent endometrium med eller utan regelbundna cystor 
omgivet av en så kallad ”bright edge”, det vill säga en distinkt vit linje (figur 20). Den distinkta vita 
linjen utgör gränsen mellan polypen och endometriet. När dessa kriterier för endometriepolyp 
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prospektivt validerades bland kvinnor med postmenopausalblödning och endometrietjocklek ≥ 4,5 
mm var sensitiviteten 49 % (21/43) och specificiteten 81 % (50/62) (11). Vid dopplerundersökning 
karakteriseras endometriepolyper hos kvinnor med postmenopausblödning av så kallade “feeding 
vessel”, det vill säga ett stort blodkärl som ses penetrera endometriet från omgivande myometrium 
(196, 218), men feeding vessel ses långt ifrån alltid. Vid hydrosonografi framträder polyper hos 
kvinnor med postmenopausalblödning som en polypliknande fokal lesion med jämn yta, 
hyperkeogen med eller utan regelbundna cystor (219). 

Vissa polyper kan innehålla maligna foci (23, 25, 26, 29, 220, 221), men det är inte känt om sådana 
polyper ser annorlunda ut än benigna polyper vid ultraljudsundersökning. Därför ska alla fokala 
lesioner hos kvinnor med postmenopausal blödning och endometrietjocklek ≥ 4,5 mm tas bort 
hysteroskopiskt under ögats kontroll, så att man kan vara säker på att hela den fokala förändringen 
avlägsnas.  

 

Figur 20. Sagittalsnitt genom livmodern framställt med tvådimensionellt ultraljud. Livmodern innehåller en 
polyp (histologiskt verifierad) med regelbundna cystiska uppklarningar. ”Bright edge sign” ses också. Utseendet 
är typiskt för en godartad polyp hos en postmenopausal kvinna. Reproducerad från Valentin L. Best Practice & 
Research Clinical Obstetrics & Gynaecology 2014;28: 637-654. 

Endometriehyperplasi, myom, sarkom, adenomyos 

Ultraljudsutseendet av myom, sarkom och adenomyos har inte beskrivits separat för premeno-
pausala och postmenopausala kvinnor. Adenomyos orsakar sannolikt inte postmenopausal blödning, 
och submukösa myom (eller andra myom) är sannolikt en ovanlig orsak till postmenopausal blödning. 
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Hydrosonografi är en bättre metod än vanligt vaginalt ultraljud för att upptäcka submukösa myom 
hos kvinnor med postmenopausal blödning (11).  

8.3. Datortomografi och magnetresonanstomografi  

 

8.3.1. Leiomyom, sarkom 

Datortomografi (DT)  

Det är vanligt att myom påvisas vid DT-undersökning av buken som utförs av andra skäl. Oftast ses 
myomen som välavgränsade och relativt homogena solida strukturer, inte sällan med förkalkningar 
hos äldre kvinnor, vilket inte brukar ge några differentialdiagnostiska bekymmer för radiologen. På 
grund av den joniserande strålningen och med sin relativt dåliga vävnadsdistinktion kan DT inte 
betraktas som en förstahandsmetod för myomdiagnostik. Ett undantag kan vara som akut metod vid 
oklara smärttillstånd i buken, där spontan myominfarkt kan vara en sällsynt men förekommande 
orsak. Vid sådan misstanke ska DT-undersökningen utföras med intravenös kontrasttillförsel för att 
kunna påvisa den nedsatta perfusionen i myomet. 

Vid stark klinisk misstanke på uterussarkom utförs DT thorax-buk (eller positronemissionstomografi 
(PET)-DT) för att kartlägga eventuell fjärrspridning. 

Magnetresonanstomografi (MRT) 

Om diagnostiken med ultraljud är svår, till exempel vid samtidig förekomst av adenomyos, fetma, vid 
stora myom, eller för kartläggning av multipla myom inför uterusbevarande operation, kan MRT lilla 
bäckenet med kontrast vara av värde. Även för kartläggning inför myomembolisering används med 
fördel MRT, som ger såväl anatomisk översikt som detaljinformation om till exempel myomens läge, 
kärlförsörjning och perfusion. Efter embolisering behövs endast gynekologisk kontroll, men i de fall 
den förväntade symtomlindringen uteblir kan MRT ge god information om interventionen har varit 
tekniskt framgångsrik (ingen kvarvarande kontrastuppladdning i kvarvarande myomvävnad oftast 
i kombination med reduktion av myomvolym). 

Det finns en möjlighet att med multiparametrisk MRT (inklusive diffusionsviktade och kontrast-
förstärkta sekvenser) differentiera benigna myom från maligna sarkom. Det är dock svårt att få fram 

• Datortomografi (DT) är inte en lämplig bildgivande metod vid onormal blödning från 
livmodern. 

• Magnetresonanstomografi (MRT) kan vara en andra linjens bildgivande metod, om 
ultraljud inte är konklusivt. 

• För kartläggning av multipla myom inför uterusbevarande intervention kan MRT lilla 
bäckenet med kontrast vara av värde. 

• Multiparametrisk MRT kan med hög tillförlitlighet differentiera benigna myom från 
maligna sarkom, men det finns överlappning. 
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diagnostisk tillförlitlighet för denna ovanliga tumörtyp som dessutom relativt sällan undersöks med 
MRT (många livmodersarkom upptäcks som ett överraskningsfynd postoperativt med PAD på 
förmodade myom) (222). Nyare studier som innefattar multiparametrisk teknik har rapporterat 
sensitivitet 88–100 % och specificitet 94–100 % (223-227) för leiomyosarkom. Oregelbundenhet med 
otydlig avgränsning, relativt hög T2-signal, heterogenicitet med avsaknad av central kontrast-
uppladdning/nekroser, hemorragier och kraftig restriktiv diffusion talar för sarkom. Förstorade 
lymfkörtlar är likaså ett starkt malignitetskriterium (224). Differentialdiagnostiken mot så kallade 
bisarra myom kan dock vara svår och cellrika myom kan uppvisa restriktiv diffusion trots benignitet 
(226, 228-233). Om man är medveten om att det finns en överlappning mellan diagnoserna med MRT 
kan metoden i oklara fall vara en hjälp för klinikern för att med högre tillförlitlighet göra rätt 
bedömning. Vid klinisk hög misstanke på sarkom kan MRT även vara av värde för att ge en 
preoperativ bedömning av lokal tumörväxt samt påvisa regional spridning. I dessa fall kan MRT av lilla 
bäckenet kombineras med DT thorax-buk. Differentialdiagnostiskt får man beakta att det finns 
ovanliga fall av extrauterin/disseminerad leiomyomatos (234-236). 

Inför ställningstagande till myomenukleation eller annan uterusbevarande behandling kan MRT-
utlåtandet med fördel använda sig av FIGO:s klassificering för att beskriva myomen, se figur 5 
i avsnitt 6.3 Leiomyom (PALM-L). Annan systematisk rapportering som den behandlande enheten 
önskar kan också användas (237, 238).  

Rekommendationer på hur en MRT-undersökning med myomfrågeställning bör utföras finner man på 
Svensk uroradiologisk förenings webbplats.  

8.3.2. Adenomyos 

Datortomografi (DT) 

Vid förtjockat myometrium med cystiska lågattenuerande fläckar kan adenomyos misstänkas, men 
DT är ingen diagnostisk metod för adenomyos. 

Magnetresonanstomografi (MRT) 

Adenomyos avbildas väl med MRT, även utan intravenös kontrastförstärkning. Metoden kan 
användas när gynekologiskt ultraljud inte är konklusivt, till exempel vid misstänkt samtidig förekomst 
av myom, vilket kan försvåra ultraljudsdiagnostiken (239, 240). Ett fåtal studier beskriver den 
diagnostiska tillförlitligheten för MRT, med sensitivitet 70–93 % och specificitet 86–93 % (67). Vid 
uttalade fall av endometrios är det inte ovanligt att även myometriet är infiltrerat av utifrån 
kommande endometrios och MRT är med sin goda vävnadsdistinktion bra på att upptäcka detta 
(241).  

Rekommendationer på hur en MR-undersökning med adenomyosfrågeställning bör utföras finner 
man på Svensk uroradiologisk förenings webbplats.  

 

http://www.sfmr.se/sidor/surf-metodbocker/
http://www.sfmr.se/sidor/surf-metodbocker/
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8.4. Hysteroskopi – praktiska och organisatoriska aspekter 

 

Vid onormala blödningar från livmodern förekommer strukturella lesioner hos cirka 36 % av 
premenopausala och 50 % av postmenopausala kvinnor (22). De vanligaste strukturella lesionerna 
i livmoderhålan är polyper och myom (45, 242, 243). Förekomst av en endometriepolyp dominerar 
som orsak till operativ hysteroskopi på grund av blödningsrubbningar (41). Detta stämmer även med 
uppgifter från svenska kvalitetsregister (se kapitel 9. Nationell statistik gällande behandlings-
metoder). Vid misstanke om intrakavitär strukturell lesion vid ultraljudsundersökning bör 
utredningen kompletteras med hydrosonografi eller, om denna misslyckas, med hysteroskopi. 
Hydrosonografi är överlägset ”vanligt” vaginalt ultraljud för att diagnosticera polyper och myom 
i livmoderhålan (244). Hydrosonografi och diagnostisk hysteroskopi är likvärdiga metoder för att 
diagnostisera strukturella fokala lesioner (11, 198, 245-248). Av resursskäl rekommenderas att 
i första hand utreda med ultraljud och hydrosonografi och inte med hysteroskopi. 

Hysteroskopi erbjuder utöver direkt visualisering av livmoderhålan och riktad provtagning av vävnad 
möjlighet till borttagning av en strukturell förändring, till exempel en polyp. Hysteroskopi är ett mer 
effektivt sätt än skrapning för att avlägsna polyper och submukösa myom (249-252). Blinda tekniker 
som skrapning kan missa polyper och annan patologi i livmoderhålan. Dessutom medför de en högre 
risk för skador på livmodern och omkringliggande organ jämfört med operationstekniker där 
livmoderhåla och livmodertapp visualiseras under operationen (14, 41, 44, 253).  

Hysteroskopi är ett ingrepp där livmoderhålan undersöks med hjälp av ett smalt instrument med 
kamera, som förs in i livmoderhålan via slida och livmodertapp. Det är ett kontinuerligt flöde av 
vätska till och från instrumentet. Via hysteroskopet kan polyper eller myom tas bort, till exempel 
med hjälp av en slynga med diatermi eller en morcellator. Hysteroskopiska ingrepp utförs lämpligen 
strax efter mens, då patienten är blödningsfri och slemhinnan tunn, vilket ger bäst förutsättningar för 
operationen. Gestagen kan med fördel ges, till exempel 10 mg medroxiprogesteron dagligen i 10–14 
dagar preoperativt, eftersom slemhinnan tunnas ut av gestagenbehandling. Detta ger god sikt under 
operationen. Det är viktigt att utesluta graviditet, genital infektion och cervixcancer innan operation.  

Kvinnor själva föredrar hysteroskopi med eller utan lokalbedövning framför sövning (254-256). 
Hysteroskopi utfört i lokalbedövning på en mottagning är kostnadseffektivt jämfört med 
hysteroskopi med lokalbedövning eller sövning utfört på en operationsavdelning (39, 257).  

• Många orsaker till onormal blödning från livmodern kan åtgärdas med hysteroskopisk 
kirurgi.  

• En stor andel av hysteroskopiska ingrepp kan utföras i lokalbedövning på mottagning. 
• Kvinnor föredrar att genomgå hysteroskopiska ingrepp med eller utan lokalbedövning på 

mottagning framför sövning på operationsavdelning. 
• Preoperativ förberedelse med misoprostol och lokalt östrogen kan underlätta 

operationen och minska risken för komplikationerna perforation och falsk gång. 
• Andelen operativa hysteroskopier har ökat i Sverige det senaste decenniet, samtidigt som 

andelen hysterektomier har minskat. 
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Såväl diagnostisk som operativ hysteroskopi utförs i Sverige i dag företrädesvis på operations-
avdelning. Hysteroskopi kräver resurser i form av utrustning och utbildning av och tillgång till 
operatörer. Då operationsresurser är begränsade har många kliniker börjat utföra hysteroskopier 
i lokalbedövning på mottagning i stället för på en operationsavdelning. Utvecklingen av nya 
hysteroskopiska instrument gör det möjligt att i direkt anslutning till besöket på gynekolog-
mottagningen avlägsna en polyp eller annan patologisk förändring, som påvisats vid hydrosonografi. 
Detta är effektiv handläggning och rutin i flera andra länder. 

De hysteroskopiska ingrepp som kan utföras på mottagning innefattar diagnostisk hysteroskopi med 
eller utan biopsi, borttagande av polyper och mindre myom, delning av septum, lösning av 
intrauterina sammanväxningar, uttagning av spiral samt endometriedestruktion (258). Större myom 
behöver ofta tas bort under narkos eller i regional analgesi, eftersom det krävs större diameter på 
instrumentet och därmed smärtsam vidgning av cervikalkanalen. Resektionen tar också längre tid ju 
större myomet är, vilket som enskild faktor utöver myomstorlek ökar risken för resorption av spol-
vätska (95) och smärta postoperativt med behov av postoperativ övervakning på en uppvaknings-
avdelning. En frisk kvinna tål resorption av upp till 2 000 ml fysiologiskt koksalt utan att bli 
hemodynamiskt påverkad. De flesta internationella guidelines rekommenderar att man avbryter 
operationen när 2 000 ml har resorberats in i patientens blodsystem (259).  

I en italiensk prospektiv multicenterstudie inkluderande 19 centra opererades 40 % av kvinnorna 
i enbart lokalbedövning och 60 % i lokalbedövning med sedering eller sövning på operations-
avdelning. Man såg en högre risk för ofullständig borttagning av polyp vid hysteroskopi i vaket 
tillstånd, medan risken för skada på livmoderväggen var högre vid hysteroskopi på sövd patient. Den 
ökade risken för skada vid sövning kan bero på att patienten inte reagerar på smärta vid dilatation, 
eller på att det är de mest svårbehandlade patienterna som sövs (39). Liknande resultat har setts 
i England (260).  

Vissa studier rekommenderar en preoperativ uppmjukning av livmodertappen med misoprostol (261-
266). Misoprostol kan övervägas vid förväntade kirurgiska svårigheter, till exempel tidigare 
konisering, cervixstenos, nulligravida och postmenopausalt. Vinsterna med preoperativ misoprostol-
behandling är något lägre risk för perforation av livmodern och för skada på livmodertappen. 
Fördelarna måste vägas mot risken för biverkningar (illamående, gastrointestinala och influensa-
liknande symtom), och kontraindikationerna för misoprostol måste beaktas (graviditet, gastro-
intestinala blödningar, inflammatorisk tarmsjukdom). Misoprostol upp till 400 ug givet några timmar 
före operationen har rapporterats ge mindre postoperativ smärta hos premenopausala kvinnor 
(267). Studier rapporterar mycket varierande tidangivelser och doser för administrering av 
misoprostol, varför någon ideal tid för administrering inte kan anges. Vaginal applicering kan 
eventuellt ge fördelar framför peroral tillförsel, men skillnaderna är små (268). I en randomiserad 
kontrollerad studie från 2017 med 120 kvinnor kunde man inte påvisa några skillnader om man 
applicerade misoprostol vaginalt, oralt eller sublingualt 1,5–4 timmar före hysteroskopi oavsett 
paritet och postmenopausalt status (269). Samtliga appliceringssätt underlättade dilatationen av 
cervix peroperativt. 
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En studie av begränsad kvalitet föreslår att lokalt östrogen givet till postmenopausala kvinnor 
i 14 dagar innan operationstillfället kan underlätta dilatation av cervixkanalen och minska risken för 
komplikationerna perforation och falsk gång (270). 

Två stora studier som rapporterar komplikationer till hysteroskopi har visat 0,27 % (271) respektive 
0,28 % komplikationer (108) vid alla typer av hysteroskopier. I en multicenterstudie var 
komplikationer mindre vanliga vid diagnostisk hysteroskopi (0,13 %) än vid operativ hysteroskopi 
(0,97 %) (108). Uterusperforation var den vanligaste komplikationen. Vid operativ hysteroskopi hade 
transcervikal resektion av polyp den lägsta risken för komplikation och hysteroskopisk adherens-
lösning hade den högsta risken för peroperativ uterusperforation. Postmenopausala kvinnor och 
nulliparae, särskilt vid cervixstenos, hade högre risk för uterusperforation (108). I Sverige registreras 
komplikationer vid hysteroskopi i GynOP-registret. Ett mindre antal allvarliga komplikationer som 
blödning och perforation med organskada finns registrerade i GynOP-registret i Årsrapport för 
intrauterin kirurgi GynOP.  

Det ökade intresset för mottagningshysteroskopier har lett till utveckling av nya instrument, såsom 
instrument för endometriedestruktion (Novasure, LiNA Librata) och hysteroskopisk morcellering 
(Myosure, Truclear) (96, 258, 272). Båda instrumenttyperna används i Sverige, men en bra kart-
läggning av deras användning saknas. Med start 2021 har registreringen för intrauterina ingrepp i 
GynOP-registret gjorts om för att tydliggöra vilka intrauterina metoder som skall ingå i 
kvalitetsregistret. Fraktionerad abrasio (skrapning) ingår inte i registrering i GynOP-registret. 
Hysteroskopisk morcellering kan vara en bra metod vid förekomst av enstaka eller multipla polyper, 
myom och graviditetsrester (273). Operatören väljer lämpliga patienter och metod beroende på 
tillgängliga tekniker och kompetens. Hysteroskopisk resektion och morcellering har jämförbara 
resultat för att åtgärda intrauterin patologi (274, 275), men skiljer sig åt när det gäller andra 
aspekter. I en jämförelse mellan hysteroskopisk borttagning av polyp med slynga eller liknande och 
hysteroskopisk morcellering sågs kostnadsskillnader till nackdel för morcellering, men skillnaden i 
pris minskar om operationen kan ske på ett mottagningsrum. Miljöaspekten bör också vägas in, då 
man använder mer engångsmaterial vid hysteroskopisk morcellering än vid användning av 
flergångshysteroskop (274). Hysteroskopisk morcellering ger ingen risk för brännskador eftersom 
diatermi inte används, vilket är en viktig säkerhetsaspekt (274). Det sker också en kontinuerlig 
tömning av vävnadsbitar i det slutna system som används, vilket ger bättre sikt under operationen. 
Eftersom metoden kräver mindre hysteroskopisk operationsvana än användning av diatermislynga, 
kan den med fördel användas vid upplärning i hysteroskopisk kirurgi (276). 

Randomiserade jämförande studier mellan hysteroskopisk morcellering och resektoskop saknas för 
myomektomi (109). I en prospektiv kohortstudie av 72 kvinnor, som genomgick hysteroskopisk 
morcellering på grund av myom, behövde 27 % en ny hysteroskopisk resektion eller en abdominell 
myomenukleation, och 12 % genomgick hysterektomi inom tre år. Merparten av kvinnorna (84 %) var 
nöjda med utfallet av behandlingen (277). En uppföljning efter fem år rappporterade att 16,6 % 
genomgick en ny hysteroskopisk morcellering första året, på grund av ofullständig primär resektion, 
9,9 % av kvinnorna fick recidiv av myom inom fem år jämnt fördelat under uppföljningstiden (278). 

Andelen hysteroskopier som utförs i lokalbedövning har ökat i Sverige från 5 % (2018) till 16,6 % 
(2020.) Detta har minskat belastningen på operationsavdelningar, men fortfarande sövs de flesta 

http://www.gynop.se/
http://www.gynop.se/
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kvinnor i Sverige för hysteroskopiska ingrepp, se kapitel 9 Nationell statistik gällande 
behandlingsmetoder. Varje klinik skapar sin egen organisation kring mottagningshysteroskopi. 
Faktorer att ta hänsyn till vid en kliniks omorganisation till mottagningshysteroskopi är:  

• selektion av patienter  
• operatörers erfarenhet 
• möjlighet till sedering på mottagningen 
• personalbehov 
• instrumentval inklusive köp av hysteroskopistapel och/eller morcelleringsinstrument 
• tillgång till en diskdesinfektor och autoklav  
• ställningstagande till bruk av engångshysteroskop med inbyggd kamera 
• löpande kostnader för utrustningen 

Vinsterna med mottagningshysteroskopi i lokalbedövning är att verksamheten inte behöver nyttja en 
operationssal och att kvinnor själva föredrar operation i lokalbedövning. 

Minimalinvasiv, intrauterin kirurgi fyller en viktig funktion genom att man med en enkel operation av 
en intrakavitär lesion, många gånger utförd på mottagning, kan minska andelen kvinnor som behöver 
genomgå hysterektomi på grund av onormal blödning från livmodern. Antalet operativa hystero-
skopier har ökat i Sverige det senaste decenniet, samtidigt som antalet hysterektomier på benign 
indikation har minskat (se kapitel 9 Nationell statistik gällande behandlingsmetoder).  

8.5. Destruktion och resektion av endometriet 

 

8.5.1. Bakgrund 
Farmakologisk behandling är förstahandsval vid benignt orsakad onormal blödning från livmodern. 
För de kvinnor där intrakavitär lesion har uteslutits och farmakologisk behandling inte är tillräckligt 
effektiv, eller om kvinnan av olika skäl inte kan använda hormonell behandling, kan endometrie-
destruktion eller endometrieresektion vara ett alternativ. Endometrieresektion och endometrie-
destruktion är livmoderbevarande och många gånger effektiva alternativ till hysterektomi. Dessa 
metoder finns sedan 40 år tillbaka. En vidareutveckling av metoderna har skett stegvis i takt med en 
allmän teknisk utveckling av ljuskällor, energikällor och fiberoptik och utveckling av tunnare 
instrument. Numera kan behandlingen i vissa fall utföras i en mottagningsmiljö utan behov av 
narkospersonal och operationsavdelning. 

• Destruktion eller resektion av endometriet är livmoderbevarande behandlingsmetoder 
vid vissa orsaker till onormal blödning från livmodern. 

• Vissa av metoderna kan användas i en mottagningsmiljö. 
• De olika teknikerna har likvärdig behandlingseffekt.  
• Ökad användning av dessa metoder skulle kunna minska andelen hysterektomier. 
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I en långtidsstudie med upp till 25 års uppföljning i Storbritannien genomgick 25 % av kvinnor med 
tidigare utförd endometriedestruktion eller endometrieresektion efterföljande hysterektomi (279).  

8.5.2. Indikation 
Endometrieresektion eller endometriedestruktion kan övervägas vid benignt orsakad onormal 
blödning från livmodern där intrakavitär lesion uteslutits och farmakologisk behandling inte är aktuell 
eller haft otillräcklig effekt.  

8.5.3. Kontraindikationer 
Endometrieresektion och endometriedestruktion är kontraindicerade vid postmenopausal blödning 
och vid premalign eller malign endometriepatologi samt vid fertilitetsönskemål (168). Dessa ingrepp 
är också olämpliga för kvinnor med intrakavitära fokala förändringar eller uttalad adenomyos (169, 
280).  

Svar på endometriebiopsi och aktuellt graviditetstest måste finnas preoperativt, för att utesluta 
premaligna eller maligna tillstånd respektive graviditet. Det är viktigt att kvinnor i fertil ålder som 
genomgått ingreppet använder adekvat antikonception efter behandlingen, då ingreppen inte har 
antikonceptiv effekt (se stycke kring komplikationer nedan). Livmödrar med för liten eller för stor 
livmoderhåla kan vara olämpliga för dessa tekniker, eftersom det måste vara tekniskt möjligt att 
använda och få effekt av operationsinstrumenten. Operatören måste vara väl förtrogen med vald 
metod, så att risken för komplikationer minimeras. 

8.5.4. Metoder 
Metoder med resektion innebär en hyvling av livmoderslemhinnan med diatermislynga. 
Destruktionsmetoderna har som mål att bränna livmoderslemhinnan, vilket kan göras med olika 
tekniker såsom mikrovågor, diatermi eller värmeballong. 

Endometrieresektion utvecklades på 1980-talet. Samtliga resektionsmetoder (281-283) förutsatte 
visualisering av livmoderhålan med hjälp av hysteroskop (284). En fördel med dessa hysteroskopiska 
metoder är att man kan identifiera och åtgärda till exempel polyper och myom, och att man får ett 
preparat som kan skickas för mikroskopisk analys. Nackdelar är att metoderna kräver en van och 
tränad operatör, eftersom resektionen utförs manuellt, samt att ingreppet förutsätter tillgång till 
anestesiresurser för sövning, smärtlindring eller sedering (168, 169).  

Senare utvecklades tekniker för att destruera endometriet. Dessa metoder är icke-hysteroskopiska. 
Endometriedestruktionsmetoder är enklare att använda, och innebär eventuellt en lägre risk för 
komplikation jämfört med hysteroskopisk resektion, samtidigt som metoderna är lika effektiva (168, 
285-287). Det finns dock nackdelar med endometriedestruktion. De icke-hysteroskopiska metoderna 
använder engångsmaterial och är dyra i inköp. Dessutom får man inget prov för mikroskopisk analys. 
Endometriedestruktion (till exempel NovaSure och Lina Liberate) marknadsförs som möjligt 
mottagningsingrepp. Siffror från GynOP visar dock att behandling mest utförs i narkos eller 
lokalbedövning med sedering. Med adekvat smärtlindring (till exempel PCB, fundusblockad, 
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patientstyrd sedering) är behandlingen dock genomförbar i en mottagningsmiljö. Data från GynOP-
registret 190101–210731 visar att endast 6,8 % av endometrieresektionerna och 11,1 % av 
endometriedestruktionerna görs i lokalbedövning i Sverige. Se kapitel 9. Nationell statistik gällande 
behandlingsmetoder.  

8.5.5. Resultat 
Effektivitetsmässigt ses ingen skillnad mellan endometrieresektion och endometriedestruktion. Dock 
är evidensen gällande jämförelse mellan metoderna otillräcklig (168). För de senast utvecklade 
instrumenten för endometriedestruktion saknas data för att kunna bedöma deras effektivitet (168). 

I en studie jämfördes uterusbevarande endometrieresektion eller endometriedestruktion med 
hysterektomi som behandling vid riklig blödning från livmodern. Båda operationsteknikerna var 
effektiva metoder och de flesta kvinnorna var nöjda med respektive metod (288). Hysterektomi 
erbjuder en permanent lösning på blödningsproblemet, men är förknippat med fler komplikationer, 
längre operationstid och vårdtid och tid till återhämtning jämfört med endometrieresektion/-
destruktion. Den initiala kostnaden för endometrieresektion/-destruktion är lägre, men på grund av 
ökad risk för behandlingssvikt, som kräver upprepad kirurgisk behandling, minskar kostnads-
skillnaden jämfört med initial hysterektomi över tiden (289).  

Endometrieresektion kan vara svår att upprepa, och upprepad endometriedestruktion 
rekommenderas inte på grund av ökad risk för perforation till följd av sammanväxningar och 
förändrad anatomi i livmoderhålan efter den första operationen (290). Blödningsfrihet uppnås i drygt 
30–40% av fallen, och behandlingsnöjdheten rapporteras vara 80–90 % (169). 

I en randomiserad kontrollerad studie från Nederländerna år 2020, jämförde man behovet av 
upprepad behandling mellan två grupper av kvinnor med rikliga menstruationsblödningar. De hade 
antingen genomgått endometriedestruktion med NovaSure eller fått en hormonspiral. Efter två år 
hade fler av kvinnorna med hormonspiral genomgått ytterligare en behandling, till exempel 
endometriedestruktion eller ytterligare farmakologisk behandling, jämfört med de kvinnor som 
genomgick endometriedestruktion primärt. Andelen hysterektomier skilde sig inte mellan grupperna: 
4,9 % (hormonspiral) jämfört med 5,6 % (endometriedestruktion) (291). I en icke-randomiserad 
dansk studie jämförde man kvinnor som genomgått endometrieresektion enbart (n=88) med kvinnor 
som genomgått endometrieresektion med samtidig insättning av hormonspiral (n=172). Man fann att 
den senare kombinationen ledde till bättre kontroll av blödningsmönstret och minskad risk för 
hysterektomi under uppföljningen (292). I gruppen som genomgick endometrieresektion kombinerat 
med insättning av hormonspiral uppnåddes blödningsfrihet i 59 % av fallen jämfört med 39 % 
i gruppen med enbart endometrieresektion (292). 

8.5.6. Komplikationer 
De vanligaste komplikationerna vid destruktion och resektion av endometriet är blödning, hemato-
metra, infektion och perforation av uterus (293). Allvarliga komplikationer är ovanliga, men det har 
rapporterats skador på tarm och urinvägar, brännskador i vagina eller perineum, gasembolism, 
nekrotiserande fasciit och död (293). Endometrieresektion medför högre risk för komplikationer än 
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endometriedestruktion. Det är vanligare med peroperativ perforation av uterus, blödning, och 
postoperativ hematometra vid endometrieresektion än vid endometriedestruktion (293).  

Hysteroskopisk endometrieresektion har studerats i den engelska studien MISTLETOE (294). I denna 
studie rapporterades peroperativa komplikationer i upp till 1,5 % av fallen , till exempel blödning, 
perforation och cirkulatoriska eller respiratoriska komplikationer (294). En stor retrospektiv 
populationsbaserad kohortstudie (n = 76 446) från Kanada på kvinnor som genomgått endometrie-
resektion eller endometriedestruktion fann en generell komplikationsfrekvens på 4,8 % (295). De 
vanligaste komplikationerna var smärta eller infektion (295). Drygt 6,2 % av kvinnorna sökte akutvård 
efter ingreppet, < 1 % krävde återinläggning, och < 0.05 % dog inom 30–180 dagar efter utfört 
ingrepp (295). En multivariabel regressionaanalys visade att risken för komplikation ökade vid 
tidigare bukkirurgi, annan preoperativ diagnos än blödningsrubbning, till exempel smärta med eller 
utan samtidiga blödningsbesvär och vid American society of anesthesiologists (ASA) klass 3 eller mer 
(295). Studien fann att kirurger med < 25 års erfarenhet hade högre risk för komplikationer än 
kirurger med ≥ 25 års erfarenhet (OR 1,18 %: 95 % CI, 1,02–1,36; p < 0,001). Man observerade också 
att kirurger med fler ingrepp per år hade fler komplikationer (295). Orsakerna till det senare kunde 
inte säkerställas, men författarna framför hypotesen att orsaken skulle kunna vara att kirurger med 
större erfarenhet fick ta sig an mera komplicerade fall (295). 

Efter genomgånget ingrepp kan oregelbundna blödningar förekomma under de efterföljande 8–12 
veckorna, och effekten av ingreppet kan inte utvärderas tidigare (293). Vid ett år postoperativt har 
drygt 37 % av kvinnorna behandlade med endometrieresektion eller destruktion blivit amenorroiska. 
Vid två till fem år postoperativt är motsvarande siffra drygt 50 % för både metoderna (293). Kvinnan 
bör informeras om och ta ställning till att total blödningsfrihet inte kan garanteras.  

Transcervikal endometrieresektion och endometriedestruktion är behandlingsalternativ enbart för 
kvinnor med avslutat barnafödande. Metoderna kräver antikonception efter genomgången 
operation, på grund av hög risk för komplikationer i samband med eventuell framtida graviditet (296, 
297). Riskerna för de graviditeter som inträffar är prematuritet, placenta accreta, intrauterin tillväxt-
hämning, intrauterin fosterdöd, avvikande fosterläge, kejsarsnitt och hysterektomi i samband med 
kejsarsnitt (296).  

8.5.7. Uppföljning 
I direkt anslutning till ingreppet bör patienten informeras om att höra av sig vid tecken på infektion. 
Ingen rutinmässig uppföljning är indicerad.  
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8.6. Embolisering av myom och adenomyos  

 

8.6.1. Myom 

Indikationer 

Denna minimalinvasiva metod introducerades på 1990-talet och globalt har hundratusentals kvinnor 
emboliserats (120, 298). Initialt valde man att i första hand embolisera symtomgivande myom hos 
kvinnor med riskfaktorer för operation såsom diabetes, obesitas, hypertoni, koagulopati eller aids 
(299).  

Med goda erfarenheter utvidgades indikationerna snart till att metoden kunde erbjudas som 
alternativ till kirurgi för alla myompatienter över 35 års ålder utan aktiv barnönskan. Efter hand har 
man erbjudit behandlingen även till kvinnor som önskar bevara sin fertilitet, om enda kvarvarande 
behandlingsalternativ varit extensiv myomektomi eller hysterektomi. Många fall av graviditet och 
födsel av friska barn efter myoembolisering har rapporterats, vilket gör att graviditetsönskan inte 
längre ses som en kontraindikation. Det ses ingen signifikant riskökning av graviditets- eller 
förlossningskomplikationer jämfört med en likartad kontrollgrupp (299-303). Graviditetsfrekvens 
efter embolisering är inte känd, men uppskattad till ungefär 38 % enligt en metaanalys baserad på 
tillgängliga publicerade resultat – då utan hänsyn taget till ålder, ansträngning att bli gravid, tidigare 
medicinsk/kirurgisk historik etc (300). Det finns bara en randomiserad kontrollerad studie (304) som 
undersökt fertilitetsutfall efter embolisering (n=26) jämfört med myomektomi (n=40) hos kvinnor 
som aktivt försökte bli gravida. Den lilla studiepopulationen gör det svårt att dra säkra slutsatser, 
men graviditetsfrekvensen var signifikant bättre efter myomektomi (78 %) än efter embolisering 
(50 %). En analys av Cochrane-institutet av graviditetsutfallet (live birth rate) i denna studie visar 
emellertid ingen signifikant skillnad mellan grupperna (125). I Cochrane-rapporten summeras att det 
finns väldigt svag evidens för att myomektomi kan vara associerat med bättre fertilitetsutfall än 
embolisering. Fler studier behövs, till exempel är resultaten angående fertilitetsutfall ännu inte 
publicerade från den pågående brittiska randomiserade kontrollerade studien FEMME, som jämför 
behandlingseffekt mellan embolisering och myomektomi (305). 

Någon lägre eller högre volymgräns för myom har inte kunnat fastställas för framgångsrik myom-
embolisering (120, 124, 299, 306). Som en tumregel gäller att om ett enskilt myom är så stort att 
uterus sträcker sig ovan navelplanet, så kan man inte förvänta sig fullgod behandlingseffekt av 
emboliseringen. Däremot kan en kraftigt förstorad uterus med multipla myom vara en bra indikation 

• Det finns god evidens för att embolisering är en välfungerande alternativ 
behandlingsmetod för kvinnor med symtomgivande myom som önskar bevara sin 
livmoder.  

• Fertilitetsönskemål är ingen absolut kontraindikation.  
• Metoden kan vara ett alternativ vid diffus myomatos eller multipla myom där 

myomektomi inte bedöms vara möjligt.  
• Patienterna bör informeras om detta behandlingsalternativ. 
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för embolisering, eftersom behandlingen blir global. Empiriskt är metoden ett gott alternativ till de 
fall med multipla myom där myomenukleation inte bedöms vara möjlig eller meningsfull. Inte heller 
har lokalisationen av myom någon avgörande betydelse för resultatet. Stjälkade myom är ofta 
möjliga att embolisera med framgång, men kan vara bättre lämpade för laparaskopisk eller 
hysteroskopisk exstirpation (307-310). Riskpatienter för operation/narkos kan med få undantag 
behandlas med myomembolisering. Exempelvis kan patienter med adherenser (”frozen pelvis”) med 
fördel emboliseras. Operationsrädsla kan vara ännu en indikation, liksom ovilja av psykologiska skäl 
att genomgå hysterektomi.  

Kontraindikationer 

Kontraindikationer är pågående graviditet, genital infektion/inflammation eller annan expansivitet 
i lilla bäckenet än uterusmyomen. Dessa tillstånd måste ha uteslutits av remitterande läkare före 
embolisering. Nedsatt njurfunktion är en relativ kontraindikation, eftersom jodkontrastmedel och 
toxiska metaboliter till följd av embolisering är potentiellt nefrotoxiska.  

Det finns studier som visar att embolisering även kan vara en framgångsrik behandling av adeno-
myos, men det kan då behöva utföras mer extensiv embolisering med val av mindre partikelstorlek 
(68, 69, 120). Samtidig förekomst av adenomyos vid symtomgivande myom behöver alltså inte 
utesluta embolisering som behandlingsmetod. Dock är det bra om interventionisten har kännedom 
om det i förväg, eftersom adenomyos inte ses tydligt på angiografi, och förekomst av adenomyos 
påverkar utförandet.  

Genomförande 

Uterusartärembolisering förutsätter ett nära samarbete mellan gynekolog och radiolog. Gynekologen 
har en viktig roll i att informera myompatienten om de behandlingsmetoder som i dag står till buds. 
Både gynekolog och radiolog har ansvar för att ge kvinnan korrekt information om förväntad 
behandlingseffekt och risker med metoden. Behandlingen kräver även ett välfungerande samarbete 
med anestesipersonal för att uppnå adekvat smärtlindring efter ingreppet. 

Diagnosen myom ska som minimum vara fastställd med vaginalt ultraljud, eventuellt kompletterat 
med abdominellt ultraljud. Man kan komplettera utredningen med kontrastförstärkt MRT av lilla 
bäckenet (gärna kombinerat med MR-angiografi (MRA)). Detta ger interventionisten en preoperativ 
bild av myomens lokalisation och kärlförsörjning och kan utesluta till exempel degenererade myom. 
Dessa saknar kontrastuppladdning, varför man inte kan förvänta sig någon god behandlingseffekt av 
embolisering. MRT har visat sig kunna förändra behandlingsplanen i upp till 20% av patienter med 
symtomgivande myom (120, 311, 312). 

GnRH-analoger anses kunna påverka kärlen och bör i förekommande fall sättas ut minst en månad 
före emboliseringen.  

Inför interventionen:  

• kontrollera att kvinnan inte är gravid 
• koagulationsprover (Hb, TPK, PK-INR, APTT)  
• kreatinin 
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• förberedelser görs för patientstyrd morfinpump  
• kateter à demeure (KAD) 
• perifer venös infart med hydrering av patienten  
• premedicinering med NSAID, paracetamol och långverkande morfinpreparat 

rekommenderas. 

Embolisering måste utföras på en fullutrustad enhet för digital subtraktionsangiografi av radiolog 
med stor erfarenhet av angiografi och emboliseringsteknik. Emboliseringen utförs under sterila 
betingelser. Man har hittills inte kunnat visa om peroperativ eller postoperativ antibiotikaprofylax är 
fördelaktig. Antiemetika och eventuellt lätt sederande medel ges när interventionen startar. 
Ingreppet utförs i lokalanestesi och patienten behöver som regel inte vara sövd. Smärtor uppstår 
sällan under interventionen, som brukar ta 1–2 timmar, men kan uppstå mot slutet, och då kan mer 
morfin behöva ges. Efter avslutad intervention transporteras patienten till avdelning med vana att 
hantera morfinpump kombinerat med NSAID/paracetamol. Ett alternativ kan vara epiduralanalgesi. 

Postoperativ ischemisk smärta av varierande grad inträffar hos flertalet. I regel avtar den under 
påföljande dag och patienten kan skrivas ut. Det förekommer dock att patienter får kvarligga under 
flera dygn för adekvat smärtlindring. 

I regel kan patienten skrivas ut med en veckas sjukskrivning. Lindriga smärtor, som kan dämpas med 
i första hand NSAID och/eller paracetamol, kan förväntas under 2–3 veckor. 

Hos cirka en tredjedel av emboliserade kvinnor uppkommer det så kallade postemboliserings-
syndromet. Detta innebär smärta, illamående, temperaturstegring till cirka 38 °C, och eventuellt 
måttlig förhöjning av LPK och CRP. Postemboliseringssyndromet uppträder under den första veckan 
efter embolisering till följd av myomnekrosen. Syndromet får inte misstolkas som infektions-
komplikation (313). Det avklingar spontant och behandlas symtomatiskt. 

Uppföljning 

Vid utskrivning instrueras patienten att återkomma vid ökade besvär i form av smärta eller feber, 
i synnerhet om detta inträffar senare än den första veckans förväntade postemboliseringssyndrom. 
Den första menstruationen kan vara oförändrad, men därefter noteras i regel en minskad blödnings-
mängd. En utvärdering med klinisk undersökning och vaginalt ultraljud bör ske 3–4 månader efter 
behandlingen. Vid utebliven effekt på symtomen eller utebliven minskning av myomvolym bör 
myomdiagnosen ifrågasättas (kan det röra sig om sarkom, adenomyos?). Ny MRT/MRA får då utföras 
och därefter ställningstagande till vidare åtgärder. För ett optimalt resultat bör hela myomvolymen 
ha upphävd perfusion och alltså inte kontrastuppladda i någon del efter embolisering (314-316), även 
om en del observationer motsäger detta (317). Om perfusionen inte är upphävd vid en MRT-kontroll, 
kan en återupprepad embolisering eller annat behandlingsalternativ bli nödvändigt. Det kan finnas 
kollateralförsörjning från ovarialartär som kan påvisas med MRA(120) (318). 

Om tillfredsställande symtomlindring uppnåtts och myomen minskat i storlek är fler kontroller inte 
nödvändiga. 
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Komplikationer 

Allvarliga komplikationer är sällsynta. I Cochrane-rapporten ser man ingen skillnad mellan embo-
lisering och kirurgi (studier som jämför med hysterektomi, myomektomi eller hysterektomi/ 
myomektomi) avseende allvarliga komplikationer (125). Däremot var embolisering associerat med 
betydligt högre frekvens lindriga komplikationer på såväl kort som medellång sikt och med fler 
oplanerade återbesök och en högre frekvens av kirurgisk reintervention. 

Uppskattningsvis 0,5 % av patienterna drabbas av infektion. Det rör sig i regel om endometrit med 
bakteriearter som talar för ascenderande infektion. Detta kan i många fall behandlas med enbart 
antibiotika men i vissa fall nödvändiggöra hysterektomi. Patienten måste alltså informeras noggrant 
om att återkomma till sjukhuset om förvärrad smärta och feber, eventuellt kombinerat med illa-
luktande flytning, skulle tillstöta. Man bör då blod- och urinodla, antibiotikabehandla samt utföra 
bilddiagnostik; ultraljud vid behov kompletterat med MRT (frågeställning: abscess? myom i fram-
födande?). Infekterade patienter är allmänpåverkade till skillnad från patienter med post-
emboliseringssyndrom. Infektionssymtom kan tillkomma flera månader efter ingreppet (298, 299, 
313). Infektionssymtom kan vara kombinerade med eller imitera så kallad myomfödsel, det vill säga 
att ett emboliserat (oftast submuköst) myom lossnar helt eller delvis och pressas ut genom cervix 
med intervallsmärtor (120, 298, 299). Gynekologen kan vid spekulumundersökning upptäcka detta 
och åtgärda problemet. Om myomet befinner sig högre upp i cervikalkanalen kan diagnosen vara 
svårare att ställa, och ultraljud och vid behov MRT kan behöva utföras. 

Vaginal flytning, eventuellt även innehållande små myombitar, är relativt vanlig (58 %) i efter-
förloppet till embolisering och är knappast att betrakta som en komplikation utan som en förväntad 
effekt av behandlingen (120, 298, 299). Hos cirka 13 % blir flytningen långvarig. Den kan vara orsakad 
av en kommunikation mellan ett nekrotiskt myom och uteruskaviteten, som kan åtgärdas med 
skrapning eller hysteroskopisk resektion.  

Det finns ökad risk för ovariell insufficiens efter embolisering. Hos kvinnor över 45 år har frekvensen 
amenorré rapporterats så hög som knappt 10 %, men hos kvinnor under 45 år är frekvensen endast 
1,8 % och under 40 år ytterst sällsynt (299). I Cochrane-rapporten sågs ingen skillnad i förekomst av 
ovariell insufficiens mellan kvinnor som behandlats med embolisering eller med kirurgi (myomektomi 
eller hysterektomi) vid långtidsuppföljning (125). I en systematisk review/metaanalys har man inte 
funnit någon signifikant påverkan av ovarialreserven kontrollerat med serumkoncentration av AMH 
eller FSH efter embolisering (319).  

Resultat 

Bäst effekt har metoden när det gäller att reducera riklig menstruation. Upp till 90 % av 
emboliserade patienter upplever förbättring. I genomsnitt kan myomen förväntas krympa till halva 
sin initiala volym inom första året efter embolisering, och de blir oftast mjukare i konsistensen. 
Embolisering ger resultat likvärdiga myomektomi och hysterektomi med god symtomkontroll i nära 
80% av fallen även vid långtidsuppföljning 5–10 år efter behandlingen (120-124). 

Den holländska randomiserade kontrollerade studien EMMY, i vilken 81 patienter randomiserades till 
embolisering och 75 till hysterektomi, konstaterar efter tio års uppföljning att hysterektomi kunde 
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undvikas hos 69 % av de patienter som genomgått tekniskt lyckad embolisering (121). Man såg ingen 
skillnad i patientnöjdhet mellan behandlingsmetoderna. Nyligen har tvåårsresultat från ytterligare en 
randomiserad kontrollerad studie publicerats, den brittiska FEMME-studien, som jämför myom-
relaterad livskvalitet efter embolisering med myomektomi (öppen abdominell, laparaskopisk eller 
hysteroskopisk). 127 patienter myomektomerades och 98 emboliserades. Den hälsorelaterade 
livskvaliteten uppmätt enligt Uterine fibroid symtom and quality of life (UFS-QOL) frågeformulär var 
likartad i de två grupperna, men något bättre för myomektomigruppen (score 84,6 jämfört med 
80,0). Perioperativa och postoperativa komplikationer var 24 % i emboliseringsgruppen och 27 % 
i myomektomigruppen. 

8.6.2. Adenomyos  
I en metaanalys rapporteras förbättring vid kortidsuppföljning (< 1 år) hos 90 % av patienter med ren 
adenomyos och hos 94 % av patienter med både adenomyos och myom. Förbättring vid längre 
uppföljningstid (> 1 år) uppnåddes hos 74 % av patienter med ren adenomyos och hos 84 % av 
patienter med både adenomyos och myom (320). Embolisering bör kunna övervägas som ett 
behandlingsalternativ av adenomyos, om kvinnan vill behålla sin livmoder, men publicerade 
randomiserade studier som jämför embolisering med andra behandlingsmetoder saknas. Det pågår 
en randomiserad multicenter-studie i Nederländerna, som jämför embolisering med hysterektomi 
som behandling av kvinnor med symtomgivande adenomyos (321). 

8.7. Högintensitetsfokuserat ultraljud  
Högintensitetsfokuserat ultraljud (HIFU) är en icke-invasiv ultraljudsguidad eller MR-guidad (MR-
HIFU) uterusbevarande behandlingsmetod för symtomgivande myom, som inte är tillgänglig i Sverige 
för närvarande (2022). Den stora fördelen är att behandlingen sällan ger några smärtor, och att 
patienten inte behöver stanna kvar på sjukhuset över natt. Nackdelar kan vara att metoden är 
resurskrävande med flera timmars uppbindande av MR-kamera under behandlingstiden, och att 
indikationerna är relativt snäva. Myomen bör inte överstiga fem i antal eller 10 cm i största diameter, 
inte innehålla förkalkningar, inte befinna sig inom 1 cm från serosans yta i uterus, och det får inte 
finnas större ärr eller tarm i den akustiska passagen in till myomen. Stor subkutan fettmängd och 
djup myomlokalisation är andra ofördelaktiga faktorer för MR-HIFU. Inför MR-HIFU bör patienten 
genomgå MRT av lilla bäckenet i bukläge för optimal bedömning av om metoden är lämplig och om 
myomet kan behandlas säkert (120, 322). 

Det finns begränsad kunskap om resultaten efter HIFU för myom. Enligt en metaanalys (323) uppnås 
cirka 60 % symtomreduktion inom ett år efter behandlingen med låg frekvens komplikationer. 
Reinterventionsfrekvensen vid två års uppföljning är liknande den för embolisering. Ett observandum 
är att den andel av myomvävnad som inte kontrastuppladdade vid uppföljande MRT efter HIFU var 
i medeltal 68 %, vilket kan betraktas som ofullständig abladering. För att inte bli symtomgivande igen 
efter embolisering bör i det närmaste 100 % av myomvävnaden ha infarcerat och alltså inte 
kontrastuppladda (314-316). Det finns en möjlighet att monitorera effekten under HIFU-
behandlingen genom att med MR mäta temperaturen i det behandlade myomet. 
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I en metaanalys som jämför resultat (6–12 månaders uppföljningstid) av HIFU med kirurgiska 
metoder (hysterektomi/myomektomi) konkluderas att HIFU är överlägsen kirurgi avseende 
symtomlindring, återhämtning och frekvens allvarliga komplikationer (324). I en annan metaanalys 
som jämför HIFU med embolisering konkluderas att HIFU har sämre resultat avseende 
symtomlindring och större risk för reintervention, men ingen signifikant skillnad avseende 
komplikationer (325). 

Långtidsuppföljning efter HIFU saknas nästan helt. I en tysk studie som jämför MR-HIFU (n= 36) med 
embolisering (n=41) med en medianuppföljningstid på 62 månader redovisas sämre resultat för 
symtomlindring och fler reinterventioner efter HIFU (326).  

En israelisk studie redovisar resultat efter i medeltal cirka tre års uppföljning (327). Behandlings-
resultatet, värderad med Uterine fibroid symtom och Quality of life symtom severity score, var 
liknande i en patientgrupp som behandlats med MR-HIFU (n=68) och i en som behandlats med 
laparaskopisk myomektomi (n= 64). Frekvensen reintervention var 13,2 % respektive 7,8 %. En 
koreansk studie av 59 MR-HIFU-behandlade myom hos 36 patienter redovisar 75 % ± 25 % andel 
myomvävnad som infarcerat omedelbart efter avslutad HIFU-behandling och cirka 45 % krympning 
av myomvolym efter fem månader (328). Vid uppföljning efter mer än två år (i medeltal 32 månader) 
var 80 % av patienterna nöjda med behandlingen, och inga betydande symtom eller komplikationer 
rapporterades.  

I en HTA-rapport från Kanada 2015 konkluderas att MR-HIFU är en ickeinvasiv, säker metod med 
snabb återhämtning, men den begränsade tillgängligheten och den flera timmar långa procedurtiden 
är problematisk och det behövs fler jämförande studier med andra mer etablerade uterusbevarande 
metoder (329). Reinterventionsfrekvensen var högre i äldre än i nyare studier, sannolikt på grund av 
en initial intention att av försiktighetsskäl inte abladera hela myomvolymen. En komplikations-
frekvens på 1,6 % identifierades, till exmpel hudbrännskada, neuropati, djup ventrombos och 
återhospitalisering av varierande orsaker men främst infektion. Allvarliga skador på tarm eller 
urinblåsa är mycket sällsynta. Trots att fertilitetsönskan har använts som exklusionskriterium 
inträffade spontana graviditeter efter MR-HIFU.  

I den holländska metaanalysen av uterusbevarande behandlingsmetoder redovisas reinterventions-
frekvensen 60 månader efter MR-HIFU vara 54 % (127).  
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9. Nationell statistik gällande behandlingsmetoder 
Detta kapitel beskriver hur onormal blödning från livmodern behandlas i Sverige. Då antal ingrepp 
under 2020 kan ha påverkats av pandemin, har arbetsgruppen valt att i vissa fall visa data från 2019 
i stället.  

Data har hämtats främst från GynOP och Socialstyrelsen. I vissa fall är statistiken svårtolkad, 
eftersom det i dagsläget inte går att koppla diagnos till utförd åtgärd. Nuvarande register ger tillgång 
till data gällande diagnoser och utförda ingrepp separat, men statistik kring vilka kvinnor med vilken 
diagnos som fått vilket ingrepp utfört kan inte tas fram. Detta gör det omöjligt att se vilka 
behandlingsstrategier som används vid olika diagnoser i olika regioner.  

9.1. Sammanfattning nationell statistik gällande 
behandlingsmetoder  

Nedan följer en sammanfattning av kommande kapitel kring nationell statistik, se respektive stycke 
för ytterligare information.  

• Användning av långverkande preventivmedel har ökat sedan 2011. Långverkande preventiv-
medel används också som behandling vid onormal blödning från livmodern (330). En orsak 
till ökningen kan vara en ökad förskrivning av hormonspiral till yngre kvinnor och till kvinnor 
som inte tidigare varit gravida. En ökad använding av hormonspiral som behandling mot 
onormal blödning från livmodern är positivt då det kan minska antalet operativa 
behandlingar.  

• Antalet hysteroskopiska ingrepp med provtagning från livmoderhålan har ökat och antalet 
skrapningar har minskat under åren 2008–2020. En skrapning är ett ingrepp som utförs blint, 
det vill säga operatören ser inte varifrån i livmoderhålan provet tas eller om det finns 
förändringar kvar i livmoderhålan efter avslutat ingrepp. Vid ett hysteroskopiskt ingrepp ser 
operatören exakt varifrån provet tas, då insidan av livmoderhålan visualiseras via en smal 
kamera samtidigt som provet tas. Provtagning från livmoderhålan görs för att utesluta 
elakartade förändringar i livmoderhålan, vilket är viktigt vid onormal blödning från 
livmodern. 

• Andelen operativa hysteroskopier har ökat det senaste decenniet samtidigt som 
hysterektomifrekvensen (bortoperation av livmodern) har minskat. Utvecklingen av olika 
hysteroskopiska behandlingsmetoder och ökad användning av långverkande preventivmedel 
som behandling av onormal blödning från livmodern kan ha bidragit till den minskade 
hysterektomifrekvensen, vilket är positivt.  

• Andelen minimalinvasiva myomenukleationer (det vill säga laparoskopiska (titthålskirurgi) 
ingrepp med eller utan robotassistans) har ökat under de senaste tio åren, vilket är positivt. 
Myomenukleation innebär att myomet tas bort men livmodern lämnas kvar. Traditionellt har 
myomenukleationer utförts med öppen kirurgi då ingreppet kräver att livmoderväggen sys 
i flera lager för hållfasthet. Utvecklingen har inneburit att fler kvinnor med myom, som 
tidigare enbart kunde opereras via öppen teknik, nu har kunnat opereras med laparoskopi 
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med/utan robotassistans. Kostnaderna för den robotassisterade tekniken är dock högre 
jämfört med traditionell laparoskopi. 

• Minimalinvasiv hysterektomi (borttagande av livmodern) har ökat det senaste decenniet 
jämfört öppen kirurgi. Denna ökning är positiv. Minimalinvasiv hysterektomi kan utföras 
vaginalt, laparoskopiskt (med eller utan robotassistans) eller som en kombination av dessa 
ingrepp. Minimalinvasiva metoder medför mindre eller inga buksår, vilket bidrar till minskad 
postoperativ smärta, snabbare återhämtning och kortare sjukskrivning. Detta är till fördel för 
patienten och minskar sjukvårdens och samhällets kostnader.  

• Nationellt målvärde för andel minimalinvasiv hysterektomi har satts till 70 % av Social-
styrelsen i samråd med GynOP.  

• Statistiken visar att det finns tydliga skillnader i landet i andelen operationer som görs 
hysteroskopiskt och andelen hysterektomier som utförs minimalinvasivt. Förklaringen kan 
vara skillnader i lokala traditioner, operatörers vana vid olika operationsmetoder, patienters 
önskemål och tillgång till lämplig hysteroskopisk och laparoskopisk utrustning med eller utan 
robot.  

• Skillnaderna i användning av samtliga minimalinvasiva behandlingsmetoder bör kartläggas, 
eftersom det är oklart varför skillnader föreligger.  

• Sammanfattningsvis innebär en fungerande långverkande hormonell metod eller ett lyckat 
hysteroskopiskt ingrepp för patienten att hennes symtom lindras utan behov av ett större 
kirurgiskt ingrepp med sjukhusvård, sövning, postoperativ smärta och ökad risk för 
komplikationer. 

9.2. Farmakologiska behandlingsmetoder 
Av den senaste rapporten från Socialstyrelsen gällande läkemedelsanvändning som publicerades 
i april 2020 framgår att användningen av långverkande preventivmedel (hormonspiral och p-stav), 
som är en vanlig behandling vid onormal blödning från livmodern, hade ökat med 60 % sedan 2011, 
se figur 21. För åldersgruppen 20–64 år sågs en ökning av användning av långverkande preventiv-
medel från drygt 24/1 000 till 39/1 000 användare (331). Denna ökning har gått parallellt med en 20-
procentig minskning av korttidsverkande alternativ (p-piller, vaginalring och p-plåster) (331). En 
anledning till denna ökning kan vara en ökande förskrivning av hormonspiral till yngre kvinnor, som 
inte tidigare varit gravida. Detta är en positiv utveckling då hormonspiral har många fördelar. Det är 
ett långverkande preventivmedel som patienten inte behöver komma ihåg, ger ett högt skydd mot 
graviditet och har, efter en initial övergångsperiod, oftast god effekt på rikliga blödningar. Denna 
trend, med ökande förskrivning av hormonspiral till yngre kvinnor, har man också sett i en studie från 
Australien (332).  

SFOG har sedan 2019 som kvalitetsmål att 40 % av kvinnor ska använda långverkande 
preventivmedel efter rådgivning (333).  
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Figur 21. Förskrivning av hormonspiral och p-stav för 1 000 kvinnor 20–64 år mellan 2006–2021. Källa: 
Socialstyrelsen (334). 

9.3. Intrauterin kirurgi 
Antalet utförda skrapningar (fraktionerad abrasio) har minskat sedan 2008. Detta har skett parallellt 
med en ökning av antalet hysteroskopier med provtagning från livmoderhålan och borttagning av 
förändringar (figur 22). Fördelen med ett hysteroskopiskt ingrepp framför skrapning är att 
operatören ser hela insidan av livmoderhålan. Detta innebär att operatören kan bedöma var det 
finns förändringar i livmoderhålan och ta bort dessa direkt. Den traditionella skrapningen är ett 
ingrepp som utförs blint, det vill säga operatöreren ser inte varifrån provet från livmoderhålan tas 
eller om det finns förändringar kvar efter avslutat ingrepp.  

Antalet diagnostiska hysteroskopier och hysteroskopier med bortagning av förändring har legat 
ganska konstant under samma tidsperiod (figur 22). En diagnostisk hysteroskopi är en undersökning 
som syftar till att kartlägga insidan av livmoderhålan och vid behov ta en biopsi, det vill säga en 
mindre provbit för mikroskopisk analys, men inte ta bort en större förändring i sin helhet.  
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Figur 22. Antalet utförda fraktionerade abrasio (LCA13), hysteroskopi med exstirpation av förändring (LCB25), 
diagnostiska hysteroskopier (ULC02) och hysteroskopier med biopsi (ULC05) per 100 000 invånare för riket 
2008–2020 för kvinnor 0–85 år i slutenvård och specialiserad öppenvård. Källa: Socialstyrelsen (335). 

Data från GynOP-registret 2020 visar att det vanligaste operativa hysteroskopiska ingreppet, det vill 
säga hysteroskopi där en operation görs via hysteroskopet, var polypexstirpation (figur 23). Polyp-
exstirpation innebär att en polyp i livmoderhålan tas bort via en smal kamera, som också har en 
arbetskanal, där instrumentet för borttagning av polypen förs in. Den borttagna polypen, som kan tas 
bort hel eller i delar beroende på storlek, skickas sedan för mikroskopisk analys, som ger den slut-
giltiga diagnosen. Andra vanliga anledningar till operativ hysteroskopi är borttagande av hela eller 
delar av ett myom i livmoderhålan eller destruktion av livmoderslemhinnan. Mer ovanliga 
anledningar är att lösa sammanväxningar (adherenser), som uppstått till exempel efter en infektion 
eller att ta bort en medfödd extra vägg (septum) i livmoderhålan.  

Inrapporteringen av hysteroskopier till GynOP-registret har varierande täckningsgrad, och data måste 
därför tolkas med försiktighet. Antalet utförda ingrepp kan vara högre än det som presenteras 
nedan.  
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Figur 23. Indikation för operativa hysteroskopiska ingrepp 2020 per diagnos. Källa GynOP-registret (40). 

 

Indikationerna för operativ hysteroskopi (anledningen till det hysteroskopiska ingreppet) skiljer sig 
endast marginellt åt mellan de olika regionerna i Sverige (figur 24).  

 

  

Figur 24. Indikationer för operativ hysteroskopi 2020, per sjukvårdsregion. Källa: GynOP-registret (40). 
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9.3.1. Trender gällande anestesi vid hysteroskopi  
Enligt data från hysteroskopiregistret i GynOP görs drygt 44 % av hysteroskopierna i generell anestesi 
och en dryg tredjedel i lokalbedövning med sedering. För hysteroskopiska ingrepp ses under åren 
2018–2020 en trend för minskande antal hysteroskopier utförda i sövning (generell anestesi). Antalet 
har minskat från 54,0 % (3 008 st) år 2018, till 49,7 % (3 026 st) år 2019 och 45,6 % (2 833 st) år 2020 
(40). Antalet ingrepp utförda i lokalanestesi med tillägg av lugnande medel (sedering) har legat kring 
samma nivåer på 37,2 % (2 073 st) år 2018; 39,3 % (2 393 st) år 2019; och 34,2 % (2 121 st) år 2020 
(40). Trenden för sövning är således sjunkande i Sverige. Pandemin kan ha påverkat dessa siffror, 
men också utvecklingen av tekniken med smalare instrument, som är mindre smärtsamma vid 
användning.  

Många hysteroskopier kan utföras i enbart lokalbedövning. Under år 2020, då tillgången till 
operationsavdelningar var begränsad på grund av pandemin, utfördes 16,6 % av hysteroskopierna 
(1 033 operationer) i enbart lokalbedövning (40). Det är mer än en fördubbling jämfört med 2018 och 
2019 då 6,3 % respektive 8,0 % av hysteroskopierna utfördes i lokalbedövning (40). Andelen hystero-
skopier utförda i lokalbedövning ökar. Detta innebär fördelar för patienten som inte behöver sövas 
utan kan gå hem i anslutning till ingreppet. Det är en fördel också för sjukvården, då hysteroskopi 
i lokalbedövning är mindre personalkrävande än ett ingrepp utfört på en operationsavdelning med 
behov operationspersonal, narkospersonal och personal på uppvakningsavdelning och vård-
avdelning.  

Under åren 2019 till 2021 utfördes totalt 1 840 endometrieresektioner (diagnoskod LCB28). Vid en 
endometrieresektion bränner operatören bort livmoderslemhinnan för att minska blödningarna. Den 
övervägande majoriteten utfördes i narkos med behov av narkospersonal 85,6 % (1 575 st). 
Resterande ingrepp utfördes i till exempel paracervikalblockad (lokalanestesi kring livmoderhals) 
eller i lokalanestesi. Detta kan vara en spegling av att dessa ingrepp kan upplevas som mer 
smärtsamma än andra hysteroskopiska ingrepp och av den anledningen kräver mer smärtlindring 
eller till och med sövning.  

Samma tendens som för endometrieresektion ses för endometriedestruktion med ballong eller 
Novasure (diagnoskod LCA16). Vid dessa ingrepp förs en ballong eller ett nät in via livmoderhalsen 
upp i livmoderhålan med hjälp av ett smalt hysteroskopiskt instrument. Effekten av båda metoderna 
är att livmoderslemhinnan förstörs av värmen, vilket minskar blödningarna. Under åren 2019–2021 
utfördes totalt 388 ingrepp (diagnoskod LCA16) i Sverige (40). Dessa ingrepp utfördes till största 
delen med sövd patient: 80,7 % (313 st) (40). Resterande ingrepp utfördes i till exempel paracervikal-
blockad eller lokalanestesi (40). På samma sätt som för endometrieresektion kan användningen av 
smärtlindring och sövning avspegla ett mer smärtsamt ingrepp. Det är dock möjligt att utföra 
destruktion av livmoderslemhinnan i en mottagningsmiljö om adekvat smärtlindring kan uppnås med 
lokalanestesi kring och i livmoderhals och i livmodern (336).  

9.3.2. Hysteroskopi med borttagande av förändring 
Enligt data från Socialstyrelsen ses en ökning av antalet hysteroskopier med exstirpation av 
förändring (LCB25) som utförts i specialiserad öppen vård. År 2010 utfördes 51,7 % av ingreppen 
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i specialiserad öppenvård och år 2019 hade detta ökat till 90,9 % (116). Under samma år minskade 
antalet som utfördes i slutenvård från 7,0 % till 2,9 % från åren 2010 till 2019 (116). Detta innebär 
minskat behov av vårdplatser för dessa ingrepp och fördelar för patienten, som kan återgå till 
hemmet direkt i anslutning till ingreppet.  

Det finns dock skillnader mellan olika delar av landet gällande antalet utförda hysteroskopiska 
ingrepp per 10 000 eller 100 000 kvinnor. Detta gäller både det totala antalet utförda ingrepp 
registrerade i GynOPregistret per 10 000 kvinnor enligt SCB:s befolkningsdata (figur 25) och vissa 
specifika ingrepp, till exempel hysteroskopi med exstirpation av förändring (figur 26). Varför dessa 
regionala skillnader förekommer är svårt att uttala sig om. Lokala traditioner, operatörers 
färdigheter, skillnader i registrering och tillgång till utrustning kan vara faktorer som påverkar.  

 

Figur 25. Antal hysteroskopioperationer (registrerade i GynOPregistret) per 10 000 kvinnor (ålder 20–85 år) och 
län enligt SCB, 2018–2019. Inom parentes visas antalet opererade för 2019. Den röda linjen motsvarar 
medianen av antalet operationer registrerade i GynOP/10 000 kvinnor. Källa: Socialstyrelsen (116). 
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Figur 26. Antal hysteroskopier med exstirpation av förändring (LCB25) per 100 000 kvinnor 0–54 år, i öppen- 
och slutenvård 2019 per län. Källa: Socialstyrelsen (116). 

9.3.3. Hysteroskopisk resektion av myom 
I Sverige registrerades det år 2019 drygt 1 000 hysteroskopiska myomresektioner (17,4 % av 
totalantalet registrerade hysteroskopier). Antalet har sedan 2015 legat på en relativt jämn nivå. En 
hysteroskopisk myomresektion innebär att operatören avlägsnar myomet, som i dessa fall måste 
sitta tillgängligt i livmoderhålan, i bitar. Instrumenten förs in via slidan, genom livmoderhalsen upp 
i livmodern, därav namnet hysteroskopisk transcervikal (via livmoderhalsen) myomresektion 
(transcervical resection of myoma (TCR-M)). 

Andelen utförda hysteroskopiska myomresektioner tycks variera kraftigt i landet (figur 27). 
Hysteroskopisk myomresektion tycks vara vanligast på Gotland, i Östergötland, Stockholm och 
Uppsala. Förklaringen kan vara skillnader i lokala traditioner, operatörers vana vid olika operations-
metoder, patienters önskemål och tillgång till lämplig hysteroskopisk utrustning. Skillnaderna kan 
också bero på varierande registrering, vilket försvårar tolkningen. Myomförekomsten borde vara lika 
fördelad över riket, liksom förekomst av onormal blödning från livmodern orsakad av myom.  
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Figur 27. Antal hysteroskopiska transcervikala resektioner av myom (TCR-M) registrerade i GynOPregistret per 
10 000 kvinnor (ålder 35–60 år) och län enligt SCB, 2019–2020. Inom parentes visas antalet opererade för 2020. 
Den röda linjen motsvarar medianen av antalet operationer registrerade i GynOP/10 000 kvinnor. Källa: 
Socialstyrelsen (116). 

9.3.4.   
Endometriedestruktion (diagnoskod LCA16) och endometrieresektion (diagnoskod LCB28) är två 
livmoderbevarande metoder för att minska onormal blödning från livmodern, se fördjupningsavsnitt 
8.8 Destruktion och resektion av endometriet för ytterligare information kring metoderna. 
Endometriedestruktion innebär att livmoderns slemhinna förstörs med värme. Endometrieresektion 
innebär att livmoderns slemhinna tas bort med brännslynga. Båda dessa metoder bygger på att 
intrumentarierna förs in i livmoderhålan via slidan, genom livmoderhalsen och upp i livmoderhålan. 
Den önskade effekten av båda typerna av ingrepp är att blödningarna ska minska. Figur 28 visar att 
användningen av dessa metoder i Sverige har varit relativ konstant under det senaste decenniet. 

Antalet utförda destruktioner av endometrium (figur 29) och hysteroskopiska resektioner av 
endometrium (figur 30) per 100 000 kvinnor varierade över landet år 2019. För dessa 
hysteroskopiska ingrepp ses en annan fördelning över regionerna jämfört med tidigare beskrivna 
hysteroskopiska ingrepp. Endometriedestruktioner är vanligast i Värmlands, Örebro och Hallands län. 
Endometrieresektioner är vanligast i Gotland, Blekinge och Östergötlands län. Orsakerna till 
skillnaderna är okända men kan bero på tillgång till teknikerna, lokala behandlingstraditioner, 
patienternas önskemål och på befolkningssammansättning, eftersom både endometriedestruktion 
och endometrieresektion är ingrepp som utförs efter avslutat barnafödande. 
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Figur 28. Antal hysteroskopisk destruktion av endometrium (LCA16) respektive resektion av endometrium (LCB 
28) per 100 000 kvinnor 0–54 år, i öppen- och slutenvård, åren 2010–2019. Källa Socialstyrelsen (116). 

 

 

Figur 29. Antal destruktion av endometrium (LCA16) per 100 000 kvinnor 0–54 år, i öppen- och slutenvård 2019 
per län. Källa Socialstyrelsen (116). 
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Figur 30. Antal hysteroskopisk resektion av endometrium (LCB28) per 100 000 kvinnor 0–54 år, i öppen- och 
slutenvård 2019 per län. Källa Socialstyrelsen (116).  

9.4. Enukleation av myom 
Myomenukleation innebär att myomet tas bort men livmodern lämnas kvar. Traditionellt har 
myomenukleationer utförts med öppen kirurgi då ingreppet kräver att livmoderväggen sys i flera 
lager för hållfasthet.  

År 2019 utfördes drygt 360 myomenukleationer i Sverige, 2020 utfördes 320 operationer.  

Under år 2020 utfördes drygt hälften (51 %) av myomenukleationerna via öppen bukkirurgi, 29 % 
med robotassisterad laparoskopisk kirurgi och 20 % laparoskopiskt. Andelen minimalinvasiva myom-
enukleationer har ökat, störst ökning ses för robotassisterade ingrepp, och dessa har ökat de senaste 
tio åren (40).  

Medianvikten för myom enukleerade via öppen kirurgi var 463 gram år 2020. Motsvarande vikter vid 
titthålskirurgi var 228 gram och för robotassisterad 260 gram (40). Således ses en tendens till att 
större myom opereras med öppen kirurgi. Valet av operationsmetod påverkas av operatörens 
färdighet och tillgång till instrumentarium.  

Utvecklingen har inneburit att fler kvinnor med myom som tidigare enbart kunde opereras via öppen 
teknik, nu har kunnat opereras med laparoskopi med/utan robotassistans. Kostnaderna för den 
robotassisterade tekniken är dock högre jämfört traditionell laparoskopi och operationstiden är 
oftast längre (337). Skillnader i operationstid ses för myomenukleation i Sverige under 2020, där 
medeloperationstiden vid öppen kirurgi var 78 minuter, för laparoskopi 76 minuter och för 
robotassisterad laparoskopisk myomenukleation 120 minuter (40).  
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Fördelningen i val av operationsteknik vid myomenukleation varierar över landet. Sedan 2016 har det 
skett en ökning av robotassisterad laparoskopisk myomenukleation i vissa regioner. Figur 31 visar 
vilken operationsmetod som används vid start av operationen (öppen eller laparoskopisk med eller 
utan robotassistans). Val av metod beror på operatörens preferenser och kompetens och tillgång till 
instrument och apparatur, liksom selektion av lämpliga patienter. För patienterna innebär ett 
minimalinvasivt ingrepp ett mindre buksår, snabbare återgång till normala aktiviteter och kortare 
sjukskrivning.  

Kostnadsskillnader mellan operationsmetoderna föreligger. Robotassisterad kirurgi är dyrare än 
laparoskopi och laparotomi av flera skäl. Vid laparoskopi och laparotomi kan man använda 
flergångsinstrument, vilket minskar kostnaderna avsevärt, medan robotassisterade operationer 
förutsätter förbrukning av engångsmaterial. En genomgång av GynOP-data från 2020 visar att 
tidsåtgången vid operation är dubbelt så lång vid robotassisterad myomenukleation jämfört med 
både laparoskopi och laparotomi (118). Eftersom man kan utföra färre ingrepp per dag och 
operationssal vid robotassisterad kirurgi, jämfört med laparoskopi och laparotomi, blir även 
kostnaden för operationssalen högre per ingrepp. Även uppdukningen för varje operation är dyrare. 
Roboten kostar för närvarande drygt tio gånger mer än laparoskopisk utrustning i inköp. Dock finns 
det klara ergonomiska fördelar med robotassisterad teknik, jämfört med laparoskopi, eftersom 
operationen utförs via en konsol och således inte är lika fysiskt betungande för operatören. 
Avancerad teknik möjliggör även en lättare suturering, ett moment som kan vara tekniskt krävande 
vid en laparoskopisk operation. 
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Figur 31. Primär incision vid myomenukleation, totalt antal registrerade operationer, uppdelat per 
sjukvårdsregion år 2010–2020. Källa: GynOP-registret. (40). 
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9.5. Embolisering av myom 
Embolisering innebär i korthet att en tunn kateter förs in via ljumskartären in i livmoderartärerna och 
partiklar levereras med blodströmmen till myomens artärer, så att dessa täpps till. Det medför 
syrebrist i myomen, så att dessa skrumpnar. Resterande livmodervävnad påverkas inte, då andra 
blodkärl ger tillräcklig blodförsörjning, se fördjupningsavsnitt 8.6 Embolisering för ytterligare 
information.  

Enligt en enkät utförd via Seldingersällskapet för vaskulär och interventionell radiologi (SSVIR) april–
maj 2021 har de senaste åren före pandemin (2016 till och med 2019) i genomsnitt cirka 40 patienter 
behandlats med myomembolisering per år i Sverige. Behandlingen har huvudsakligen skett vid 
universitetssjukhus. Undantag finns såsom cirka ett fall per månad i Gävle respektive Helsingborg. 
Från 2021 registreras myomemboliseringar i det nyligen skapade registret SRIR (svenskt register för 
interventionsradiologi). Detta kommer att innebära ökad kunskap avseende användningen av 
embolisering inom gynekologin och möjliggöra kvalitetsuppföljning. Arbetsgruppen tror att 
embolisering som behandlingsmetod vid gynekologiska diagnoser kan vara underutnyttjad i Sverige. 
Det är dock svårt att bedöma detta, då specifik diagnoskod saknas. Detta kommer att ändras med det 
nya registret för interventionsradiologi. 

Patienter som lämpar sig för embolisering bör informeras om detta behandlingsalternativ. 
Embolisering har historiskt ansetts vara ett ingrepp som inte varit aktuellt vid kvarvarande 
fertilitetsönskemål, men senare studier har visat att det är ett möjligt alternativ för vissa kvinnor. 
Embolisering är ett livmoderbevarande alternativ för vissa kvinnor som önskar bevara sin fertilitet, 
vill ha kvar sin livmoder, ej önskar operation eller ej lämpar sig för kirurgi.  

9.6. Hysterektomi 
Hysterektomi är det slutgiltiga behandlingsalternativet vid blödning från livmodern, då livmodern 
opereras bort. Ingreppet kan utföras via öppen bukkirurgi, vaginalt (via slidan) eller laparoskopiskt 
med eller utan robotassistans. Medelåldern vid hysterektomi på benign indikation år 2020 var 49 år 
(40). Minimalinvasiv hysterektomi kan utföras vaginalt, laparoskopiskt (med eller utan robot-
assistans) eller som en kombination av dessa ingrepp och medför inget eller ett mindre buksår. Detta 
bidrar till minskad postoperativ smärta, snabbare återhämtning och kortare sjukskrivning. Detta är 
till fördel för patienten och minskar sjukvårdens och samhällets kostnader. 

Antalet hysterektomier på benign indikation per 10 000 kvinnor har minskat de senaste tio åren 
i Sverige samtidigt som antalet operativa hysteroskopier per 100 000 kvinnor har ökat (se figur 22 
och figur 32). Detta är en positiv utveckling, som troligen förklaras av det ökade bruket av 
långverkande hormonella behandlingsmetoder av onormal blödning från livmodern och ökad 
användning av mindre invasiva, livmodersparande kirurgiska åtgärder (främst hysteroskopisk kirurgi) 
(figur 34). För patienter kan en fungerande långverkande hormonell metod, eller ett lyckat 
hysteroskopiskt ingrepp, innebära att hennes symtom lindras utan behov av ett större kirurgiskt 
ingrepp med sjukhusvård, sövning, postoperativ smärta och ökad risk för komplikationer.  
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För år 2020 ses en kraftig nedgång i antalet hysterektomier på benign indikation med 18,9 % på 
grund av covid-19-pandemin (40). För kvinnor med ett behov av en hysterektomi innebär detta 
givetvis en försenad behandling med risk för försämrad livskvalité och ökade besvär under 
väntetiden.  

 

 

Figur 32. Antal hysterektomier på benign indikation per 100 000 kvinnor. Källa: GynOP-registret (40). 

Antalet hysterektomier på benign indikation registrerade i GynOPregistret per 10 000 kvinnor enligt 
SCB:s befolkningsunderlag varierar mellan länen (figur 33). Eftersom ingrepp inte kan kopplas till 
diagnos är det svårt att uttala sig om indikationerna för dessa ingrepp. Förklaringen kan vara 
skillnader i lokala traditioner, operatörers vana vid olika operationsmetoder, patienters önskemål 
och tillgång till lämplig hysteroskopisk och laparoskopisk utrustning.  

Täckningsgraden för registrering av hysterektomi på benign indikation i GynOp-registret jämfört med 
slutenvårdsregistret var cirka 90 % år 2015–2020. 
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Figur 33. Antal hysterektomier på benign indikation registrerade i GynOPregistret per 10 000 kvinnor (ålder 40–
60 år), per län enligt SCB. Inom parentes efter länet visas antalet registrerade operationer år 2020. Den röda 
linjen motsvarar medianvärdet för antal hysterektomier per 10 000 kvinnor 40–60 år på benign indikation i 
riket (2019 och 2020). Källa: Socialstyrelsen (116). 

Socialstyrelsen har i samråd med företrädare för GynOP-registret satt som målvärde att 70 % av 
hysterektomier som utförs på benign indikation ska opereras med en minimalinvasiv metod (vaginal, 
laparoskopisk eller robotassisterad hysterektomi). Detta målvärde har Finland uppnått sedan mer än 
ett decennium tillbaka (338, 339). I Sverige har det under 2010-talet skett en positiv utveckling mot 
mer frekvent användning av minimalinvasiva metoder (figur 34 och figur 35). Denna utveckling 
behöver dock fortsätta, om uppsatt målvärde ska nås. För att målet ska uppnås krävs att kompetens 
i olika operationsmetoder säkerställs, till exempel genom utbildning av yngre kollegor i olika 
operationsmetoder samt tillgång till olika tekniker för laparoskopiska metoder (2D, 3D, robot).  
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Figur 34. Fördelning minimalinvasiva hysterektomier på benign indikation i Sverige 2010–2020. Källa GynOP-
registret (40). 

Laparoskopisk hysterektomi är den vanligaste minimalinvasiva metoden (30 %), följd av robot-
assisterad laparoskopisk hysterektomi (22 %) och vaginal hysterektomi (11 %). År 2020 opererades 
63 % av de svenska kvinnor som genomgick hysterektomi med en minimalinvasiv metod. För tio år 
sedan var andelen drygt 25 % (figur 35). Användningen av minimalinvasiva tekniker har således ökat i 
riket över tid, men användningen är beroende av att utbildning sker inom de tillgängliga minimal-
invasiva metoderna samt att nödvändiga investeringar i apparatur och instrument möjliggörs. 
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Figur 35. Operationsteknik vid hysterektomi i Sverige 2010–2020. Källa: GynOP-registret (40). 
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En tredjedel av klinikerna har utfört robotassisterade laparoskopiska hysterektomier under 2019 och 
2020 (figur 36). För ytterligare information se hysterektomirapporten ifrån GynOP (118).  

 

Figur 36. Andel laparoskopiska hysterektomier med/utan robotassistans på benign indikation per klinik 2020 
(siffran i parentes är antal utförda operationer). Källa: GynOP-registret (40).  
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Fördelningen mellan andelen abdominella och minimalinvasiva hysterektomier varierar mellan 
sjukvårdsregionerna och under åren (figur 37). Andelen utförda ingrepp med olika operations-
tekniker varierar utifrån tillgång till olika instrument och apparatur och operatörernas erfarenhet vid 
olika centra samt patientens önskemål. Det finns centra i Sverige som utför majoriteten av 
hysterektomierna minimalinvasivt. Med större operationsvolymer minskar komplikationsrisken för 
patienterna (340).  

 

Figur 37. Fördelning av abdominell respektive minimalinvasiv hysterektomi på benign indikation per 
sjukvårdsregion. Källa: GynOP-registret (40). 
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Återgång till normala dagliga aktiviteter går snabbast efter vaginal hysterektomi (se figur 38) och 
detta har också setts i studier (341). Faktiskt antal dagar med sjukskrivning är lägre för de minimal-
invasiva metoderna än för öppen bukkirurgi. Detta är till fördel för patienterna med snabbare 
återgång till dagliga aktiviteter och kortare sjukskrivning. De minimalinvasiva ingreppet innebär också 
kortare vårdtider vilket innebär en minskad belastning på sjukvården. 

 

 

Figur 38. Medianledtider med avseende på typ av hysterektomi 2020. Källa: GynOP-registret (40). 
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