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Konklusion
Børn med commotio cerebri indlægges primært til observa-
tion på en børneafdeling, men observeres i forskellige tids-
rum. Alle informeres mundtligt ved udskrivelsen, men proce-
durer vedrørende skriftlig information ved udskrivelsen og 
tilbud om opfølgende kontrol varierer.

Ved udskrivelsen må det anbefales, at barnet følges op med 
såvel mundtlig som skriftlig information om tegn på akut for-
værring og om mulige senfølger. Det må anbefales, at behovet 
for ambulant opfølgning eller kontrol hos egen læge overvejes 
og anføres i epikrisen. 

Det synes at være relevant med en øget dialog mellem de 
involverede lægefaglige specialer med fastlæggelse af en kon-
sensus om optimal modtagelse, observation, behandling og 
opfølgning af børn med commotio cerebri. Evidensen herfor 
ventes belyst, idet flere større multicenterbaserede, prospek-
tive kohorteundersøgelser er på vej til at belyse omfanget af 
commotio cerebri og behovet for relevante tiltag hos børn 
med commotio cerebri [8]. 
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Laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi 
ved præ-  og peroperativt vurderet 
stadium I-endometriecancer
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Resume
Introduktion: Standardbehandlingen for stadium I-endometriecan-
cer er total abdominal hysterektomi og bilateral salpingo-ooforek-
tomi. Pelvin lymfeknudedissektion foretages hos patienter, der har 
høj risiko for lymfeknudemetastaser. Studiets formål var at under-
søge, om laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi (LAVH) 
med bilateral salpingo-ooforektomi er et ligeværdigt alternativ til 
total abdominal hysterektomi og bilateral salpingo-ooforektomi.

Materiale og metoder: Der blev foretaget en prospektiv, konsekutiv 
undersøgelse af alle endometriecancerpatienter, der blev henvist 
til Gynækologisk Afdeling D, Odense Universitetshospital, fra den 
1. januar 2006 til den 31. marts 2007. Alle patienter blev evalu-
eret med henblik på et eventuelt laparoskopisk indgreb.
Resultater: Tooghalvfjers konsekutive patienter med primær ope-
rabel endometriecancer blev inkluderet. Femogtredive patienter 
(48%) blev succesfuldt behandlet laparoskopisk assisteret, af 
dem fik 12 (34%) foretaget lymfadenektomi. Mediant 15 (spænd-
vidde: 10-32) lymfeknuder blev fjernet ved laparoskopisk lymfa-
denektomi. Median operationstid var 80 (spændvidde: 60-180) 
minutter, 140 (spændvidde: 105-200) minutter med lymfadenek-
tomi. Ingen peroperative eller alvorlige postoperative komplikatio-
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ner blev registreret. Seksogtyve (74%) ud af 35 patienter, der var 
behandlet laparoskopisk, blev udskrevet den første eller den an-
den postoperative dag. 
Konklusion: Resultaterne af vores studie bekræfter, at LAVH er et 
ligeværdigt alternativ ved stadieinddeling og kirurgisk behandling 
af stadium I-endometriecancer.

Endometriecancer er den hyppigste gynækologiske cancer og 
den fjerdehyppigste cancer blandt kvinder i de industrialise-
rede lande [1]. Med 600 nye tilfælde om året i Danmark har 
danske kvinder en livstidsrisiko på 2%. Sammenlignet med i 
andre europæiske lande er incidensen i Danmark relativt høj, 
men lav i forhold til i USA [2].

Endometriecancer stadieinddeles kirurgisk efter Interna-
tional Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO)’s ret-
ningslinjer [3]. Ved indledningen af operationen udføres en 
peritoneal skylning, og skyllevæsken sendes til cytologisk un-
dersøgelse, hvorefter en total abdominal hysterektomi og bi-
lateral salpingo-ooforektomi (BSO) foretages. Pelvin (og 
eventuelt paraaortal) lymfeknudedissektion foretages under 
den samme procedure hos patienter, der har høj risiko for 
lymfeknudemetastaser.

Prognosen for kvinder med endometriecancer afhænger af 
FIGO-stadiet og af histologisk type. Baseret på Danish Endo-
metrial Cancer Study (DEMCA) er 89% af endometriecan-
cerne endometrioide adenokarcinomer [4]. Det er påvist, at 
risikoen for lymfeknudemetastaser i stadium I (tumor be-
grænset til uterus)-endometrioid endometriecancer er relate-
ret til invasionsdybden i myometriet og til den histologiske 
gradering [5]). Ifølge Dansk Gynækologisk Cancer (DGC)- ret-
ningslinjerne skal kvinder med grad 3- tumorer og/eller en 
nedvækst i myometriet på ≥ 50% have foretaget fjernelse af 
lymfeknuderne i det lille bækken [6]. Ved serøst, clearcell og 
udifferentieret karcinom fjernes pelvine lymfeknuder uanset 
invasionsdybden.

Mange patienter med endometriecancer har desuden adi-
positas, diabetes og/eller arteriel hypertension, hvilket med-

fører en forhøjet risiko for komplikationer ved åben abdomi-
nalkirurgi [7]. Laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi 
(LAVH) som alternativ til total abdominal hysterektomi i be-
handling og stadieinddeling af kvinder med endometriecan-
cer kan formentlig reducere de postoperative komplikationer. 
Flere forfattere har publiceret beskrivelser af både retrospek-
tive og prospektive serier af laparoskopisk assisteret behand-
lede endometriecancere, og alle undersøgelser viser, at be-
handlingen er gennemførlig og sikker [7-14]. I to små rando-
miserede undersøgelser [8, 9] har man sandsynliggjort, at det 
peroperative blodtab reduceres ved laparoskopisk behand-
ling. Der var ingen signifikante forskelle i antal af fjernede 
lymfeknuder og incidens af postoperative komplikationer, og 
kun i en af undersøgelserne var der en signifikant længere 
operationstid. I begge undersøgelser fandt man en signifikant 
kortere indlæggelsestid (i gennemsnit tre dage).

Studiets formål var at undersøge om LAVH med BSO hos 
kvinder med endometriecancer i stadium I er et ligeværdigt 
alternativ til abdominal hysterektomi med BSO. Undersøgel-
sen er udført prospektivt i perioden fra den 1. januar 2006 til 
den 31. marts 2007.

Materiale og metoder
Vi foretog en prospektiv, konsekutiv undersøgelse af alle ope-
rable endometriecancerpatienter, der var henvist til Odense 
Universitetshospital fra den 1. januar 2006 til den 15. marts 
2007. Alle patienter blev evalueret med henblik på et eventu-
elt laparoskopisk assisteret indgreb. Eksklusionskriterier for 
LAVH var clear cell eller serøs papillær-adenokarcinom, mis-
tanke om stadium II-  eller stadium III- sygdom, uterus med en 
ultralydestimeret tværdiameter på over 8 cm eller vaginale 
adgangsforhold, som umuliggjorde vaginalkirurgi. Kvindens 
body mass index (BMI) var uden betydning. Før operationen fik 
patienterne foretaget en gynækologisk undersøgelse inklusive 
en transvaginal ultralydskanning og en røntgenundersøgelse 
af thorax. Alle patienter blev behandlet i henhold til DGC’s 
retningslinjer. Peritoneal skyllevæske blev sendt til cytologisk 
undersøgelse, hvorefter en LAVH og BSO blev udført. Patien-
ter, som blev laparotomeret, fik foretaget en total abdominal 
hysterektomi samt BSO igennem en Pfannenstiel- incision. 

Endometricancerens differentieringsgrad blev vurderet ud 
fra den præoperative endometriebiopsi, og invasionsdybden 
blev vurderet makroskopisk og peroperativt af en trænet pa-
tolog på et ufikseret præparat. Alle patienter med grad 3 
og/eller dyb myometrieinvasion fik foretaget lymfeknudefjer-
nelse i det lille bækken.

Operationsteknik
Stadieinddeling og behandling af endometriecancerpatienter 
ved LAVH og pelvin lymfadenektomi er beskrevet tidligere 
[11]. Efter insufflation af CO2 via en Veress-kanyle i en in-
fraumbilikal incision, indføres en 10 mm trokar og optik (Fi-
gur 1). Patienten lægges i Trendelenburgs leje, og en 5 mm Figur 1. Set-up til laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi.
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trokar indføres i hver fossa og suprapubisk i midtlinjen (12 
mm trokar, hvis der også foretages laparoskopisk lymfade-
nektomi). Proceduren foretages uden sonde i uterus. Abdo-
men inspiceres, og skyllevæske sendes til cytologi. Med bipo-
lær koagulation og saks deles de rotunde, infundibulopelviske 
ligamenter og ligamentum latum. Blæreperitoneum spaltes på 
tværs, hvorefter blæren skubbes ned.

Den vaginale del af indgrebet starter med incision af vagi-
nalslimhinden som skubbes proksimalt, hvorefter man arbej-
der sig intraperitonealt i fossa vesico uterina og fossa Douglasi. 
De sakrouterine og kardinale ligamenter kuperes og ligeres. 
Livmoderen fjernes in toto med cervix og begge adnekser, og 
vaginaltoppen lukkes fortløbende. Operationsfeltet kontrolle-
res ved laparoskopi. Ved dyb myometrieinvasion eller grad 3-
sygdom foretages der bilateral pelvin lymfadenektomi. Lym-
feknuder dissekeres fra arteria iliaca externa, interna og 
communis samt fra fossa obturatoria og fjernes ved hjælp af 
en Dargent- tang.

Resultater
Tooghalfjerds konsekutive patienter med primær operabel 
endometriecancer blev inkluderet i undersøgelsen. Treogfyrre 
(60%) kunne inkluderes i laparoskopigruppen, og 29 (40%) blev 
behandlet med primær laparotomi. Årsagen til laparotomi var 
fibromatøs uterus i seks (21%), mistanke om stadium II i seks 
(21%) og stadium III i tre tilfælde (10%), nonendometrioid en-
dometriecancer i tre tilfælde (10%), en kombination af tidli-
gere kirurgi med snæver vaginal adgang (følge af atrofi eller 
nulliparitet) i ni tilfælde (31%), tidligere strålebehandling for 
cervixcancer i et tilfælde (3%) og organisatorisk i et tilfælde 
(3%).

Medianalderen i LAVH-gruppen var 62 (spændvidde: 41-
83) år (Tabel 1) og 68 (spændvidde: 32-93) år i laparotomi-
gruppen. Median BMI var 29 (spændvidde: 18-62) i LAVH-
gruppen og 28 (spændvidde: 21-56) i laparotomigruppen. 
Som forventet var der en høj incidens af diabetes og arteriel 
hypertension i begge grupper.

Otte (18%) ud af 43 laparoskopier blev konverteret til en la-
parotomi. I syv tilfælde blev der konverteret på grund af ad-
hærencer (efter tidligere kirurgi, tidligere embolisering af fi-
bromer og følge af gammel endometriose) og i et tilfælde på 
grund af blødning.

Femogtredive patienter i LAVH-gruppen blev succesfuldt 
behandlet laparoskopisk assisteret. Treogtyve (66%) ud af 35 
fik foretaget LAVH + BSO, mens 12 (34%) også fik foretaget la-
paroskopisk lymfadenektomi (Tabel 2). I gruppen, hvor der 
blev konverteret til åben kirurgi, fik syv (88%) ud af otte pa-
tienter foretaget pelvin lymfadenektomi. Median operations-
tid uden lymfadenektomi var 80 (spændvidde: 60-180) minut-
ter og 140 (spændvidde: 105-200) minutter med lymfadenek-
tomi. Ingen peroperative komplikationer blev registreret. 
I efterforløbet blev der fundet to akutte cystitter, et hæmoglo-
binfald, der blev behandlet med transfusion og et subkutant 

hæmatom. Fascien i den umbilikale port blev resutureret på 
den tredje postoperative dag på grund af sivning af lymfe i et 
tilfælde. En patient, som blev konverteret fra laparoskopi til 
laparotomi pga. adhærencer med rektosigmoideum, fik tarm-
perforation postoperativt. Seksogtyve (74%) ud af 35 patienter, 
der var behandlet med LAVH, blev udskrevet på den første 
eller den anden postoperative dag (spændvidde: dag 1-dag 4). 
Seks ud af syv (86%) patienter med en BMI over 35 kunne også 
udskrives den første eller den anden dag efter operationen.

Laparotomigruppen omfatter flere forskellige operative 
teknikker. Ved mistanke om stadium II- sygdom blev der fore-
taget en modificeret radikal hysterektomi, og nonendometri-
oide endometriecancerpatienter blev stadieinddelt med 
omentektomi. Derfor mener vi ikke, at sammenligning af de 
perioperative karakteristikker kan lade sig gøre.

Mediant 15 (spændvidde: 10-32) pelvine lymfeknuder blev 
fjernet ved laparoskopisk lymfadenektomi. 

Tabel 1. Patientkarakteristika.

  Laparoskopisk assisteret
  vaginal hysterektomi Laparotomi
  n = 43) (60%) (n = 29) (40%)

Alder, år, median (spændvidde) .  62 (41-83) 68 (32-93)
Body mass index, kg/m2, 
 median (spændvidde)  . . . . . . .  29 (18-62) 28 (21-56)

Nulliparitet, n (%)  . . . . . . . . . .   3 (7)  6 (21)
Tidligere laparotomi, n (%)  . . . .   9 (21)  9 (31)
Diabetes, n (%)  . . . . . . . . . . . .   8 (19)  5 (17)
Arteriel hypertension, n (%) . . . .  19 (44) 16 (55)
 

Tabel 2. Tumorkarakteristika, antal (%)

  Laparoskopisk assisteret
  vaginal hysterektomi Laparotomi
  (n = 43) (60%) (n = 29) (40%)

Histologisk type
Endometrioid endome-
 triecancer . . . . . . . . . . . . .  43 (100) 25 (86)
Nonendometrioid endome-
 triecancer . . . . . . . . . . . . .   0  4 (14)

FIGO-stadium
IA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   7 (16)  1 (3)
IB . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  24 (56) 14 (48)
IC . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   9 (21)  4 (14)
IIA  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0  3 (10)
IIB  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1 (2)  2 (7)
IIIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   2 (5)  1 (3)
IIIB . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0  0
IIIC . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   0  4 (14)

Differentieringsgrad
Grad 1 . . . . . . . . . . . . . . . . .  29 (67) 14 (48)
Grad 2 . . . . . . . . . . . . . . . . .  11 (26)  7 (24)
Grad 3 . . . . . . . . . . . . . . . . .   3 (7)  8 (27)

Pelvin lymfadenektomi  . . . . .  19 (44) 14 (48)
  12/35 laparoskopisk
   7/8 konverteret
Pelvine lymfeknuder, 
median [spændvidde] . . . . . .  15 [10-32] laparoskopisk 18 [6-23]
  24 [15-26] konverteret
Involverede lymfeknuder . . . .   0  4 (14)
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Diskussion
Childers et al publicerede i 1993 resultaterne fra den første serie 
endometriecancerpatienter, som blev stadieinddelt og be-
handlet med LAVH [11]. Nioghalvtreds patienter med klinisk 
stadium I-endometriecancer blev evalueret mhp. laparosko-
pisk assisteret vaginal operation. Seks patienter blev eksklude-
ret på grund af intraperitoneal metastasering, og i et tilfælde 
blev der konverteret til laparotomi på grund af fibromer. Ni-
ogtyve patienter fik foretaget pelvin og paraaortal lymfade-
nektomi, og hos to adipøse patienter var det umuligt. De vig-
tigste komplikationer var en ureterlæsion og en blærelæsion. 
Forfatterne konkluderede, at denne behandling var gennem-
førlig, og at komplikationsrisikoen var acceptabel. Siden 
denne publikation har flere grupper publiceret deres erfaring 
med denne behandlingsteknik, men overlevelsesresultaterne 
er sparsomme. I en prospektiv randomiseret undersøgelse [8] 
og to prospektive nonrandomiserede undersøgelser [12, 13] 
kunne man ikke påvise signifikante forskelle i den recidivfri og 
den total overlevelse hos kvinder, der havde endometriecan-
cer og var behandlet ved laparotomi eller laparoskopi. I GOG-
LAP2 fase III-undersøgelsen har man randomiseret 2.574 sta-
dium I-  eller stadium IIa-endometriecancer (samt uterin sar-
kom-)-patienter til LAVH eller total abdominal hysterekomi 
(både med BSO samt pelvin og paraaortal lymfeknude- samp-
ling). Tidlige resultater [14] af dette studie er blevet præsenteret 
på den 37th Annual Meeting of the Society of Gynecologic 
Oncologists i 2006, men overlevelsesresultaterne er ikke kendt 
endnu. På grund af manglende overlevelsesresultater bør 
LAVH som alternativ til laparotomi i behandling og stadieind-
deling af kvinder med endometriecancer if. DGC’s retnings-
linjer kun anvendes i en protokolleret undersøgelse.

Ved brug af vores eksklusionskriterier (clear cell eller serøst 
papillær-adenokarcinom, mistanke om stadium II- sygdom 
eller stadium III- sygdom, uterus med en ultralydestimeret 
tværdiameter over 8 cm eller vaginale adgangsforhold, som 
umuliggør vaginal kirurgi) kunne 60% af patienterne på en højt 
specialiseret gynækologisk-onkologisk universitetsenhed 
opereres med LAVH, og 40% blev behandlet med primær la-
parotomi. Man har i flere undersøgelser [15] påvist mulighe-
den for at behandle adipøse patienter med endometriecancer 
laparoskopisk. Nogle grupper vælger ikke at behandle patien-
ter med et BMI > 35 laparoskopisk [13], men vi har ikke brugt 
BMI som in-  eller eksklusionskriterium. Otte ud af 43 patien-
ter i LAVH-gruppen havde et BMI > 35, og kun i et tilfælde 
(BMI 37, konverteret på grund af adhærencer) blev der kon-
verteret til en laparotomi. I alt blev otte ud af 43 (18%) laparo-
skopier konverteret til en laparotomi. I tidligere undersøgelser 
[7-9, 11-16] har man beskrevet konvertering i 2,5%-26% af til-
fældene.

Alle undersøgelser har vist signifikant kortere indlæggel-
sestid efter laparoskopi end efter laparotomi. 74% af patien-
terne, der var succesfuldt behandlet med laparoskopi i vores 
studie, blev udskrevet på den første eller den anden postope-

rative dag, uanset om der blev foretaget lymfadenektomi eller 
ej. Ingen alvorlige komplikationer blev set i denne gruppe. 
I nogle undersøgelser [7, 8, 14, 17] har man påvist signifikant 
færre komplikationer ved laparoskopisk behandling af endo-
metriecancer end ved laparotomi, mens man i andre [9, 12, 13] 
ikke har påvist signifikante forskelle.

To patienter (5%) i LAVH-gruppen og en patient (3%) i la-
parotomigruppen havde maligne celler i det peritoneale skyl-
levæske (FIGO-stadium IIIA). Signifikant forhøjet incidens af 
positiv peritoneal cytologi ved LAVH sammenlignet med la-
parotomi (10,3% versus 2,8% respektive) er beskrevet ved brug 
af en intrauterin manipulator [18]. Den kliniske betydning er 
uklar, taget i betragtning at ingen overlevelsesforskelle blev 
fundet mellem patienter med eller uden positiv cytologi i 
denne undersøgelse. I to undersøgelser har man beskrevet 
hyppigheden af positiv peritoneal cytologi ved LAVH uden 
intrauterin manipulator sammenlignet med laparotomi og 
kunne ikke påvise signifikante forskelle (0% versus 3% [13] og 
6% versus 1,2% [17]). En af patienterne med positiv peritoneal 
cytologi i LAVH-gruppen i vores studie fik ikke adjuvant be-
handling iht. DGC’s retningslinjer på grund af hendes almen-
tilstand (73 år, BMI 49, incompensatio cordis, arteriel hyper-
tension og atrieflimren). Hun fik senere et intraabdominalt og 
retroperitonealt recidiv samt en implantationsmetastase i um-
bilicus ved trokarincisionsstedet. På opgørelsestidspunktet er 
der ikke set andre patienter med recidiv. Implantationsmeta-
staser efter laparoskopisk behandling [19] af endometriecan-
cer er beskrevet, ligesom implantation i cikatricen efter lapa-
rotomi for endometriecancer [20]. Implantationsmetastaser 
ses næsten kun ved (mikroskopisk) avanceret sygdom, og er 
meget sjældne. I de største serier blev der ikke set implanta-
tionsmetastaser [8, 9, 12, 13, 16, 17].

Vores undersøgelse bekræfter, at LAVH er gennemførlig 
ved stadieinddeling og kirurgisk behandling af patienter med 
stadium I-endometrioid endometriecancer, og at implemen-
teringen af denne nye teknik kan lade sig gøre uden alvorlige 
komplikationer. Så længe der mangler overlevelsesresultater, 
bør LAVH som alternativ til laparotomi ved behandling og 
stadieinddeling af kvinder med endometriecancer imidlertid 
kun anvendes i en protokolleret undersøgelse.
SummaryKoen Traen, Danny Svane, Niels Kryger-Baggesen & Ole Mogensen:Laparoscopically assisted vaginal hysterectomy in stage I endometrial cancer:Ugeskr Læger 2008;170(20):1743-1747Objective: The aim of this study was to evaluate the feasibility and safety of laparoscopi-cally assisted vaginal hysterectomy (with and without pelvic lymphadenectomy) in the staging and treatment of stage I endometrioid endometrial cancer.Materials and methods: A prospective series of consecutive patients with primary operable endometrial cancer referred to Odense University Hospital between 01.01.2006 and 31.03.2007. All patients were evaluated and a laparoscopic treatment was planned when considered appropriate.Results: 72 consecutive patients with primary operable endometrial cancer were included in the study. 35 patients (48%) were successfully treated with a laparoscopically assisted vaginal hysterectomy. 12 (34%) of them were also treated with a pelvic lymphadenectomy. The median number of lymph nodes removed was 15 (range 10- 32). The median operating time was 80 minutes (60-180) without lymphadenectomy and 140 (105- 200) minutes with lymphadenectomy. No intraoperative or serious postoperative complications were registered. 26 (74%) out of 35 patients treated by lapar-oscopy were discharged on the first or second postoperative day. Conclusion: We conclude that laparoscopically assisted vaginal hysterectomy is a safe and effective alternative to laparotomy in the staging and treatment of stage I endometrioid endometrial cancer.
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Resume 
Introduktion: Livsstilsfaktorer har væsentlig betydning for patient-
forløb. Systematisk og tidlig identifikation af risikopatienter er vig-
tig for at kunne tilbyde relevant livsstilsintervention. Formålet var 
at undersøge, om en basalregistrering af risikofaktorer var forståe-
lig, anvendelig og dækkende i den kliniske hverdag.
Materiale og metoder: Der indgik 11 kliniske speciallæger fra et 
bredt udsnit af sygehusafdelinger. De gennemførte først identifi-
kation og registrering af underernæring, overvægt, fysisk inaktivi-
tet, rygning og skadeligt alkoholforbrug ud fra journaloplysninger 
på egen afdeling (i alt 2.420 gange). Dernæst evaluerede speciali-
sterne forståelighed, anvendelighed og dækning (363 gange). 
Resultater: Identifikation og registrering kunne gennemføres for 
85% (spændvidde: 0-100%) af journalerne. Specialisterne fandt 
den basale registrering forståelig, anvendelig og dækkende i dag-
ligdagen bortset fra to delområder vedrørende taljemål og øvrigt 
træningsprogram. De ønskede uddybende forklaring i informa-
tionsmaterialet og påpegede inkonsistens i terminologien. Ti spe-
cialister fandt den foreslåede kliniske tilgang implementerbar i de 
nuværende rutiner. 
Konklusion: Basal registrering af underernæring, overvægt, fysisk 
inaktivitet, rygning og skadeligt alkoholforbrug er gennemførligt og 
klinisk relevant for voksne patienter. Resultaterne bør inddrages i 
Sundhedsstyrelsens videre arbejde på området.

Livsstilsfaktorer som usund kost, fysisk inaktivitet, rygning og 
skadeligt alkoholforbrug har væsentlig betydning for patient-
forløb ved de fleste kroniske eller akutte sygdomme, mens 




