
UGESKR LÆGER 168/19 | 8. MAJ 2006

1867

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINAL MEDDELELSE

Egentlige retningslinjer foreligger endnu ikke, men Silver-
berg et al [1, 4, 8] anbefaler med den nuværende viden behand-
ling med EPO og jern, foruden optimal behandling af kronisk 
hjertesvigt-  og kronisk nyreinsufficienstilstanden i øvrigt. 

Forfatterne af denne artikel finder, at tiden er inde til, at 
betydningen af anæmi ved samtidig CHF og/eller CKI aner-
kendes, og at relevante supplerende undersøgelser iværksæt-
tes, ligesom behandlingsmulighederne efterfølgende vurderes. 
EPO-behandling har indtil dato stort set været forbeholdt ne-
frologer til behandling af udvalgte patienter med fremskreden 
CKI og svær anæmi. Med den forventelige udvikling vil sta-
digt flere patienter med CHF, nyresvigt og anæmi meget vel 
kunne blive kandidater til EPO-behandling og måske endvi-
dere mere intensiv nefrologisk behandling. Prisen for EPO-
behandling synes godt at kunne tåle sammenligning med 
andre nye kardiologiske behandlingsprocedurer, den forven-
tede behandlingsgevinst taget i betragtning. 
SummaryHelle Petersen, Katrine Egelykke Jensen & Torben H. Haghfelt:The cardio- renal anemia syndrome: what is it? With a focus on congestive heart failureUgeskr Læger 2006;168:0000The cardio- renal anemia syndrome describes how the three conditions congestive heart fail-ure, chronic kidney insufficiency and anemia form a vicious circle in which each condition is capable of causing or being caused by another. As the prevalence of congestive heart failure is steadily rising, it must be expected that more patients will develop this syndrome. The optimal treatment for patients with the cardio- renal anemia syndrome is yet to be determined, but new trials, in which patients were treated with erythropoietin and intravenous iron, promise a better outcome for these patients in the future.
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Vaginaltopansamling efter hysterektomi

Hyppighed og klinisk betydning
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Resume
Baggrund: Vaginaltopansamlinger er hyppige efter hysterektomi, 
men de efterlader ofte klinikeren i tvivl om, hvorvidt tilstanden 
skal behandles eller ej. Undersøgelsen blev derfor foretaget for at 
afdække hyppigheden af ultralydpåviselige vaginaltopansamlinger 
1-3 døgn efter hysterektomi og for at belyse disses relation til 
komplikationer i efterforløbet.
Materiale og metoder: Treogfyrre kvinder, som havde fået foretaget 
vaginal hysterektomi, og 60 kvinder, som havde fået foretaget ab-
dominal hysterektomi, blev vaginalskannet 24-72 timer efter ind-
grebet. Yderligere undersøgelse og behandling blev udelukkende 
foretaget ud fra kvindens kliniske tilstand. Efter 6-8 uger blev 
kvinderne kontaktet telefonisk angående efterforløbet, ligesom 
journalen blev gennemgået. Relevante oplysninger blev indhentet 
hos egen læge om nødvendigt.
Resultater: Samlet havde 38% over vaginaltoppen en ansamling, 
der målte >2 cm, uden forskelle mellem vaginalt og abdominalt 

opererede. Kvinder med vaginaltopansamling blev i efterforløbet 
signifikant hyppigere set ambulant på grund af smerter, men der 
var i gruppen ikke flere, som blev genindlagt, eller som blev an-
tibiotikabehandlet. Mindst fire kvinder uden ansamling umid-
delbart postoperativt havde fået en sådan ansamling senere i for-
løbet.
Konklusion: Mindst en tredjedel af alle hysterektomerede kvinder 
får en vaginaltopansamling, og disse kvinder ses hyppigere på 
grund af smerter. Herudover synes vaginaltopansamlinger ikke at 
bidrage til morbiditeten. Ansamlinger kan opstå også efter udskri-
velsen. Det kan ikke anbefales at vaginalskanne hysterektomerede 
kvinder rutinemæssigt i den nære postoperative periode.

En velafgrænset ansamling (i den engelske litteratur benyttes 
udtrykkene haematoma, hematoma og fluid collection i flæng. Da 
man principielt ikke kender naturen af væskebræmmen over 
vaginaltoppen, har vi valgt at benytte ordet ansamling) over 
vaginaltoppen efter hysterektomi er hyppigt forekommende, 
men litteraturen herom er både sparsom og uensartet [1-9]. 
Den kliniske betydning af disse ansamlinger er således usik-
ker, og når de findes tilfældigt, har klinikeren ofte svært ved at 
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afgøre, om tilstanden skal behandles, observeres eller igno-
reres. Vi har derfor fundet det af interesse at undersøge en 
gruppe hysterektomerede kvinder systematisk for at beskrive 
hyppigheden af vaginaltopansamlinger umiddelbart postope-
rativt, ligesom vi har ønsket at relatere forekomsten af vagi-
naltopansamlinger til udvalgte komplikationer i den postope-
rative periode. Det overordnede formål var at give klinikeren, 
som diagnosticerer en velafgrænset vaginaltopansamling efter 
en hysterektomi, et redskab til vurdering af behovet for at be-
handle ansamlingen.

Materiale og metoder
I undersøgelsen inkluderedes alle kvinder, som på afdelingen 
blev hysterektomeret på indikationerne blødningsforstyrrel-
ser, smerter eller cervixdysplasi. Eksklusionskriterierne var 
alder over 60 år, præoperativ antikoagulansbehandling og 
anden samtidig kirurgi bortset fra salpingo-ooforektomi eller 
salpingektomi. Kvinder, som ved operationens afslutning fik 
lagt dræn i vaginaltoppen eller blev reopereret på grund af 
blødning inden for 24 timer, blev ligeledes ekskluderet. Un-
dersøgelsen blev foretaget fra april 2003 til januar 2004, som-
merferieperioden dog undtaget. Kvinderne blev visiteret til 
vaginal eller total abdominal hysterektomi efter afdelingens 
vanlige retningslinjer, som tidligere er beskrevet [10]. Alle fik 
injektion med dalteparin 2.500 IE ca. to timer inden operatio-
nen samt cefuroxim 1,5 g givet intravenøst ved påbegyndelse 
af operationen. Vaginaltoppen blev altid lukket, mens peri-
toneum ikke blev lukket rutinemæssigt. Såvel peri-  som post-
operativt blev der anvendt non-steroide antiinflammatoriske 
stoffer (NSAID) som analgetikum, hvis ikke der fandtes kon-
traindikationer.

Kvinderne blev undersøgt med vaginal ultralydskanning 
24-72 timer postoperativt. Skanningen blev udført af en spe-
ciallæge eller en erfaren reservelæge. En ansamling blev defi-
neret som en velafgrænset ekkotom eller -vekslende struktur 
over vaginaltoppen uden peristaltik og udtrykt som gennem-
snittet af de to størst opnåelige diametre vinkelret på hinan-
den. Kun ansamlinger, der udmåltes til mindst 2 cm, blev re-
gistreret. Blev der fundet en sådan ansamling, blev kvinden 
orienteret om fundet, og om, at man ikke forventede, at det 
ville give problemer i det postoperative forløb. Behovet for 
yderligere undersøgelse eller behandling blev bestemt alene 
ud fra den kliniske tilstand. Kvinden blev udskrevet, når hun 
følte sig klar. Efter udskrivelsen blev patienten kontaktet tele-
fonisk efter 6-8 uger. Journalen blev gennemgået, og eventu-
elle komplikationer blev registreret. Oplyste patienten, at hun 
havde været i kontakt med sin egen læge eller et andet hospi-
tal på grund af tilstande, der var udløst af operationen, blev de 
relevante oplysninger indhentet herfra. Alle kvinder havde 
givet skriftligt samtykke til at deltage i undersøgelsen.

Statistisk analyse blev udført med χ2- test eller Fishers 
eksakte test, hvis der var under fem patienter i gruppen. 
Signifikansgrænsen blev sat til 5%.

Resultater
Der indgik 103 patienter i undersøgelsen, af disse havde 43 
fået foretaget vaginal hysterektomi (42%). Seks patienter 
kunne ikke kontaktes til telefoninterviewet (6%). Deres jour-
naldata indgik kun i undersøgelsen med data før udskrivelsen. 
Niogtredive kvinder havde ved ultralydundersøgelsen en an-
samling over vaginaltoppen (38%). Heraf havde 17 fået fore-
taget vaginal hysterektomi (40%), og 22 havde fået foretaget 
abdominal hysterektomi (36%) (nonsignifikant (NS)). Syv af 
kvinderne havde en ansamling, der målte over 5 cm, og seks 
af disse havde fået foretaget vaginal hysterektomi (p = 0,02). 
Der fandtes ikke signifikante forskelle i den totale komplika-
tionsrate mellem vaginal og abdominal hysterektomi, hvorfor 
data rapporteres samlet.

Udvalgte kliniske data fra den postoperative periode under 
indlæggelsen ses i Tabel 1. Ingen af kvinderne fik feber. Tre 
blev behandlet med antibiotika på grund af en urinvejsinfek-
tion. Tre kvinder blev reopereret på grund af vaginalblødning 
efter første døgn. I alle tilfælde var der tale om en overfladisk 
suturering i vagina. Der var en signifikant sammenhæng mel-
lem tilstedeværelsen af en ansamling og et fald i hæmoglobin-
koncentrationen på mere end 2 mmol/l.

Data fra telefoninterviewet og journalgennemgangen ses i 
Tabel 2. Der var en signifikant sammenhæng mellem tilstede-
værelsen af en ansamling og smerter i den postoperative pe-
riode samt behovet for ekstrakontrol i ambulatoriet. Denne 
øgede forekomst af smerter og ambulante konsultationer gav 
sig dog ikke udslag i en øget hyppighed af genindlæggelser el-
ler behandling med antibiotika. Seks af de syv kvinder (86%) 
med en ansamling, der var større end 5 cm, genhenvendte sig 
hovedsagelig på grund af smerter. Kun en af disse patienter 
blev genindlagt og antibiotisk behandlet. Fem af kvinderne, 
som blev behandlet med antibiotika efter udskrivelsen, havde 
på dette tidspunkt en vaginaltopansamling; kun to af disse 
kvinder havde ansamlingen ved den primære vaginalskan-
ning. Yderligere en patient uden primær ansamling fandtes at 
have en ansamling ved genhenvendelsen. Mindst fire patien-
ter fik således en ansamling efter tidspunktet for den primære 
undersøgelse.

Diskussion
Ved postoperativ klinisk undersøgelse af hysterektomerede 
patienter finder man en udfyldning over vaginaltoppen hos 
4-10% [11], men ved vaginal ultralydskanning er frekvensen 
langt højere. Ved en litteraturgennemgang fra 2000 fandt 
Thomson & Farquharson en spredning i hyppighed på 25-98% 
[1]. Man konkluderede, at tilstedeværelse af en ansamling 
øgede risikoen for komplikationer i den postoperative pe-
riode, men flertallet fik ikke kliniske symptomer. Det var dog 
vanskeligt at sammenligne undersøgelserne, da der var fore-
taget forskellige former for hysterektomi på forskellige indi-
kationer, ligesom de fleste patientpopulationer var små. I lit-
teraturgennemgangen indgik der således seks studier med 
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sammenlagt 467 patienter, og et enkelt studie bidrog med 
halvdelen [1, 8]. Der er ikke dokumentation for, at ansamlin-
ger ses hyppigere ved nogle former for hysterektomi end ved 
andre [1]. Vi fandt en hyppighed på 40% og 36% ved hen-
holdsvis vaginal og abdominal hysterektomi, hvilket svarer til 
de i litteraturen oftest opgivne hyppigheder [1]. Det skal dog 
understreges, at vores design ikke muliggør en sammenligning 
af de to operationstyper, da udvælgelseskriterierne var for-
skellige. Resultaterne af vores undersøgelse tyder dog på, at 
store ansamlinger ses hyppigere efter vaginal hysterektomi, 
men tallene er små. Det er ligeledes i overensstemmelse med 
Thomson & Farquharson, at vi fandt en øget hyppighed af gen-
henvendelser i gruppen med ansamlinger [1, 8]. Betydningen 
af ansamlingens størrelse for komplikationshyppigheden er 
derimod usikker, idet Thomson et al fandt en sådan sammen-
hæng [8], mens Antonelli et al ikke gjorde [9]. Vi havde plan-
lagt at stratificere vort materiale efter ansamlingens størrelse, 
men måtte opgive dette på grund af for få patienter i de en-
kelte grupper.

Det er bemærkelsesværdigt, at den højere hyppighed af 
genhenvendelser ikke førte til hyppigere behandling med 
antibiotika eller til genindlæggelse. Vores undersøgelse var 
ikke blindet, og det kan ikke udelukkes, at patienternes kend-

skab til ansamlingerne kunne medføre en lavere tærskel for at 
henvende sig på ny.

Fire af vore patienter fik en ansamling efter udskrivelsen, 
hvilket er beskrevet tidligere [2]. Normale forhold set ved en 
ultralydskanning et døgn efter en hysterektomi udelukker 
således ikke en senere opstået ansamling, hvilket taler imod 
opfattelsen af, at ansamlinger altid udløses af mislykket hæ-
mostase.

Der er beskrevet adskillige metoder til reducering af antal-
let af vaginaltopansamlinger, såsom at efterlade vaginaltop-
pen åben, at anlægge dræn eller at lukke vaginaltoppen på 
speciel vis [12-14]. Ingen af disse metoder har vist deres værd i 
kontrollerede undersøgelser, men alene i observationelle 
studier. Morris et al opnåede dog en signifikant reduktion i 
frekvensen af klinisk erkendte hæmatomer efter vaginal 
hysterektomi med sin operationsmetode, hvis der sammen-
lignedes med en historisk kontrolgruppe [14]. Der er imidler-
tid ikke gjort rede for indikationerne for hysterektomi, og en 
del af operationerne var formentlig udført på grund af pro-
laps.

Vores undersøgelse kan være behæftet med bias, eftersom 
såvel læge som patient kendte resultatet af ultralydskannin-
gen, ligesom det forholdsvis beskedne antal patienter øgede 
risikoen for type 2- fejl. Omvendt er den undersøgte mål-
gruppe meget ensartet, og der var ikke væsentlig variation i 
operationsteknikken.

Vi mener derfor at kunne konkludere, at der hos mindst en 
tredjedel af de kvinder, der hysterektomeres som beskrevet, 
over vaginaltoppen udvikles en velafgrænset ansamling, som 
er synlig ved vaginal ultralydskanning 1-3 døgn postoperativt. 
Tilstedeværelsen af en ansamling øger risikoen for, at patien-
ten genhenvender sig i den postoperative periode, men uden 
at der nødvendigvis er behov for supplerende behandling. 
Behandling bør ikke iværksættes på ultralydfundet alene. 
Hvorvidt man med fordel kan udtømme de største ansamlin-
ger i den symptomfri fase, er ikke afklaret, men må afvente re-
sultaterne af større, kontrollerede og blindede undersøgelser. 
Hysterektomerede kvinder bør ikke skannes rutinemæssigt 
inden udskrivelsen.
SummaryRubab Agha Krogh & Kjeld Leisgård Rasmussen:Vaginal vault fluid collection after hysterectomy: frequency and clinical significanceUgeskr Læger 2006;168:xxx-xxxIntroduction: Our aim was to investigate the prevalence of sonographically detectable vault fluid collection after hysterectomy and its relation to post-operative morbidity.Materials and methods: We studied a group of 103 women below 60 years of age who had undergone abdominal or vaginal hysterectomy for benign causes apart from uterovaginal prolapse. A transvaginal ultrasound examination was carried out 24 to 72 hours after surgery. A telephone fol-low-up and a record review were done six to eight weeks later to determine the morbidity rate.Results: Of the 103 women scanned, 39 (38%) had sonographically detected vaginal vault fluid collection. A haemoglobin concentration drop was observed in a significant number of patients (33% vs. 13%) who had fluid collection in the immediate post-operative period. At follow- up, a signifi-cant increase in the complaints of post-operative pain (15% vs. 42%) and re-presentation (32% vs. 55%) was seen in the fluid collection group. The increased risk of re-presentation was not accompanied by an increased risk of needing additional treatment.Conclusion: Sonographic detection of vaginal vault fluid collection is common after hysterectomy, but such a finding rarely indicates additional treatment. Vaginal ultrasound examination should not be performed routinely after hysterectomy.
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Febera  . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 (10) 8 (21) 14 (14)
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Tabel 1. Kliniske data vedrørende tiden inden udskrivelsen.
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Blodtransfusion . . . . . . . . . . . 3 (5) 6 (15) 9 (9)
Hæmoglobinfald >2 mmol/l  . . 8 (13)a 13 (33)a 21 (20)
Reoperation  . . . . . . . . . . . . . 1 (2) 2 (5) 3 (3)

a) χ2-test 5,26; df = 1; p < 0,05.
Alle andre nonsignifikant.
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Rumperet abdominalt aortaaneurisme 
trods endovaskulær behandling

KASUISTIKReservelæge Ulla Lei Larsen & overlæge Jes S. Lindholt  

Viborg Sygehus, Karkirurgisk Afsnit, Forskningssektionen

Endovaskulær behandling er en nyere minimalt invasiv 
metode til behandling af asymptomatiske abdominale aorta-
aneurismer. Metoden blev først beskrevet i 1991 og intro-
duceret i Danmark i midten af 1990’erne. Indikationen er, 
som ved åben kirurgi, asymptomatisk abdominalt aortae-
aneurisme med en diameter på 5,5 cm eller derover. Metoden 
stiller visse krav til de anatomiske forhold, som forudgående 
vurderes ved computertomografi (CT) og arteriografi.

Der anvendes en protesebelagt stent, bestående af en 
»krop« og to »ben«. Via a. femoralis føres endoprotesen op til 
aorta, og vha. arteriografi placeres denne under afgangen af 
nyrearterierne, hvorefter den fastgøres ved ballondilatation. 
»Benene« indføres via den tilsvarende a. femoralis og fastgøres 
i hver sin a. iliaca ved samme procedure. Metoden kræver ef-
terfølgende regelmæssig kontrol af endoprotesens eksklusion 
af aneurismet, idet reperfusion af aneurismet kan opstå pga. 
utætheder omkring endoprotesen (endoleak) og forårsage 
ruptur [1].

I sygehistorien omtales det første danske tilfælde af et 
sådan rumperet abdominalt aortaeaneurisme trods endova-
skulær behandling.

Sygehistorie
En 84-årig mand fik i 1999 foretaget endovaskulær behand-
ling af et infrarenalt abdominalt aortaeaneurisme. Derudover 
havde han hypertension, atrieflimren og hypotyrose. Ved 
kontrol fandt man tegn på alvorlig utæthed omkring endo-

protesen med deraf følgende vækst af aneurismet. Patienten 
blev tilbudt operation, men afslog.

I august 2004 blev patienten indlagt pga. mistanke om akut 
myokardieinfarkt (AMI). Nogle timer forinden var han blevet 
utilpas og var faldet, muligvis besvimet. Herefter havde han 
smerter i venstre lyske og i ryggen. Ved ankomsten til hospita-
let var patienten akut påvirket med et blodtryk på 60/40, hæ-
moglobinstatus 4,5 og acidose (pH 7,31). 

AMI blev afkræftet, og der blev foretaget akut CT af ab-
domen med kontrast. Denne viste et 6,5 cm bredt abdominalt 
aortaaneurisme, endoprotese i aorta og begge iliacasystemer 
samt et stort retroperitonealt hæmatom, som displacerede 
venstre nyre betydeligt (Figur 1). Som tegn på endoleak-

Figur 1. Rumperet, tidligere endovaskulært behandlet, abdominalt aortaaneu-
risme. Der ses kontrast i de to proteseben, kontrast uden for endoprotesebenene 
som udtryk for utæthed samt retroperitonealt hæmatom.


