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Blødningsforstyrrelser er årsagen til 40% af alle henvendelser 
til gynækolog. Kirurgisk behandling af blødningsforstyrrelser 
er især indiceret ved organisk årsag til blødningsproblemet, 
manglende effekt af medicinsk behandling eller ved tryk-
symptomer eller smerter.

Procedurebeskrivelse
Hysterektomi er det næsthyppigste kirurgiske indgreb på 
gynækologisk-obstetriske afdelinger kun overgået af sectio. 
Omkring 80% af alle hysterektomier foretages på benign indi-
kation, heraf langt de fleste på grund af blødningsforstyrrelser 
og/eller fibromer i uterus. 

Den traditionelle adgang er abdominalt hyppigst via lavt 
tværsnit. Vaginal hysterektomi er især indiceret ved descensus 
af uterus, men kan udføres på den ikkedescenderede uterus. 
Vaginal hysterektomi kan suppleres med forskellige grader af 
laparoskopisk assistance varierende fra diagnostisk laparo-
skopi over løsning af ovarierne til den totale laparoskopiske 
hysterektomi, hvor uterus fjernes gennem troicarts ved hjælp 
af morcellator.

Hysteroskopisk operation kan komme på tale ved fokale 
forandringer i uterinkaviteten, hvor polypper eller fibromer 
kan reseceres transcervikalt (TCFR). Vedvarende blødninger 
og/eller kraftig blødning uden organisk patologi kan behand-
les med transcervikal ablation og/eller resektion af endome-
triet (TCER). Indgrebet foretages hyppigst ved anvendelse af 
kuglebrænder (rollerball) eller elslynge, men også laser, kulde 
og varme – herunder blind ballonkogning – anvendes.

Myomektomi, med fjernelse af isolerede symptomgivende 
fibromer, kan være indiceret hos kvinder, der ønsker at be-
vare deres uterus og fertilitet. Operationen foretages oftest ved 
laparotomi, men kan eventuelt foretages laparoskopisk. Ved 
myolyse foretages laparoskopisk destruktion af fibromer med 
koagulation eller laser, hvorefter fibromerne degenererer. 
Magnetisk resonans-vejledt myolyse med laser eller højfre-
kvent ultralyd er nye eksperimentelle behandlinger, der er 
beskrevet i udlandet.

Embolisering af aa. uterina med mikropartikler indført via 
aa. femoralis medfører iskæmi og ofte mere end halvering af 
fibromstørrelse og mindsket menstruationsblødning.

Resultater
Risikoen for komplikationer ved hysterektomi er som ved 

andre større kirurgiske indgreb afhængig af indikation, alder 
og konkurrerende lidelser. Mortaliteten ved hysterektomi på 
benign indikation er 0,6 pr. 1.000. I en dansk undersøgelse 
fandt man komplikationer hos 18% ved hysterektomi på 
benign indikation [1] (heraf var 6% reoperationskrævende): 
1% havde organlæsioner, 6% havde blødning/hæmatom og 9% 
infektioner, hvilket ikke adskiller sig væsentligt fra de resulta-
ter, man har fundet i udenlandske undersøgelser.

Hysteroskopisk resektion af corpuspolypper giver tilfreds-
stillende blødningsreduktion hos 90-95%. Størst effektivitet 
opnås ved overvejende intrakavitært beliggende mindre fi-
bromer under 5 cm. Ved større fibromer kan to eller flere 
resektioner komme på tale. 

Endometrieablation og resektion medfører amenorré hos 
ca. 50% og tilfredsstillende blødningsreduktion hos 40% – 
afhængigt af teknik, patientselektion og operatørerfaring.

Risikoen ved operativ hysteroskopi er dels umiddelbare 
operative komplikationer (ca. 5%) og ca. 20% risiko for at yder-
ligere kirurgi bliver nødvendig inden for fem år på grund af 
recidiv eller smerter [2]. I Danmark bliver 21,4% hysterekto-
meret inden for fem år, og 8,6% får foretaget fornyet resektion 
efter TCRE [3].

Der er en høj grad af patienttilfredshed efter både hyster-
ektomi, endometrieresektion, embolisering og behandling 
med gestagenspiral. 

Rådgivningen af den enkelt patient kan være vanskelig, da 
der er et meget begrænset antal randomiserede sammenlig-
ninger af tilfredshed, blødningsreduktion, komplikationer og 
risiko for fornyet kirurgisk indgreb på lang sigt ved de forskel-
lige behandlingstilbud (Figur 1 og Figur 2).

Figur 1. Fibromatøs uterus på 1.300 g, cervix ses nedadtil.
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Status internationalt
Den sparsomme dokumentation for fordele og ulemper ved 
de forskellige behandlingsregimener medfører, at det er van-
skeligt at opnå konsensus for behandling af blødningsforstyr-
relser [4]. 

Dette medfører endvidere, at kirurg- og patientpræferen-
cer ofte bliver afgørende for indgrebstype og hyppighed – en 
forskel, der f.eks. viser sig ved store regionale variationer af 
hyppigheden af hysterektomi. I USA er hysterektomiraten 
f.eks. 30% mod 10% i Danmark, og 23% af hysterektomierne i 
USA udføres vaginalt.

Status i Danmark
På trods af mange nye metoder til behandling af blødnings-
forstyrrelser og en øget anvendelse af de hysteroskopiske tek-
nikker er antallet af hysterektomier i Danmark ikke faldet. 
I 2000 udførtes totalt ca. 6.000 hysterektomier, hvoraf 84% 
var abdominale. Af disse var 79% totale (TAH), mens 21% var 
subtotale abdominale hysterektomier. De resterende hy-
sterektomier blev udført som vaginal hysterektomi (VH), 
heraf 6% som laparoskopisk assisteret vaginal hysterektomi 
(LAVH) [3].

I Danmark udføres godt 2.000 transcervikale kirurgiske 
indgreb årligt, heraf er 35% polypresektion, 17% fibromre-
sektion, 40% TCER og resten overvejende kombinationer af 
disse. Embolisering udføres kun enkelte steder i landet.

I Skandinavien har der ikke været tradition for vaginal 
hysterektomi på den ikkedescenderede uterus. Operationen 
har fået en renæssance i de senere år, idet resultaterne fra 
nogle studier tyder på færre komplikationer end ved abdo-
minal adgang. 

Litteraturgennemgang i et nylig publiceret Referencepro-
gram [5] viser, at der ikke er stor forskel i komplikationsfre-
kvenser, indlæggelses- eller rekonvalescenstid imellem de for-
skellige hysterektomityper, og at man ikke generelt kan anbe-
fale en operationstype frem for en anden. Operationstypen 
må vælges på baggrund af den enkelte kvindes anatomi, hen-
des ønsker efter grundig rådgivning samt operatørens er-
faring. 

Med henblik på at belyse, hvilke faktorer der har betyd-
ning for operationsresultatet, er der i Danmark oprettet en da-

tabase for operativ hysteroskopi samt taget initiativ til en hy-
sterektomidatabase. Målet er at opnå større viden om, hvilke 
behandlingsmetoder der bør foretrækkes i den enkelte klini-
ske situation.
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Figur 2. Hysteroskopi
med intrakavitært 
fibrom, tubaostiet 
ses mod venstre.


