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Metoder for inhamtande av vetenskapligt underlag

Litteratursokningen omfattar aren 2000-2025. Tonvikt har lagts pa randomiserade,
kontrollerade kliniska studier (RCT) och néar det har bedémts adekvat har data fran
observationella studier anvants. | de fragestallningar dar aktuella Cochrane
sammanstallningar har funnits tillgangliga, har ingen kompletterande litteratursékning
utforts. S6kning skedde i Pubmed, inkluderande Cochrane database. Artiklar pa engelska
inkluderades. RCT, metaanalyser, internationella och nationella riktlinjer och observationella
studier accepterades, men ej fallstudier.

| vissa fragor har rekommendationer fattats genom konsensus i arbetsgruppen. |
forekommande fall framgar det tydligt i texten.
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1. Introduktion

Hysteroskopiska metoder ger mojlighet till diagnostik och behandling vid vanliga tillstand
som blédningsrubbningar, infertilitet och misstankt malignitet i livmodern. Detta dokument
beskriver dven utredningsgangen vid onormal blédning fran livmodern, handlaggning av
symtomfria ultraljudsfynd och uterusrelaterad infertilitet.

Intrauterina tillstand behandlas idag med bade hysteroskopisk resektion eller morcellering
av forandringar i livmodern, alternativt med ablation (aven “destruktion”) av
livmoderslemhinnan. Hysteroskopistrangen i kvalitetsregistret GynOp har dépts om till
“Intrauterin kirurgi” i syfte att inkludera dessa nya behandlingsmetoder. BENK-ARGs
uppdatering av SFOG Rad Hysteroskopi blir dirmed SFOG Rad Intrauterin kirurgi.

Fraktionerad abrasio var tidigare rekommenderat vid blédningsrubbningar peri- och
postmenopausalt, som inte kunde diagnosticeras eller behandlas vid mottagningsbesok.
Sedan cirka ar 2010 har hysteroskopi successivt ersatt fraktionerad abrasio som
undersokningsmetod av livmoderhalan, se figur 1. Notera att diagnostisk hysteroskopi inte
har 6kat over tid, eftersom diagnostik i hogre grad utfors med ultraljud pa mottagningen.
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== | CA13 Fraktionerad abrasio av cervix och corpus uteri
LCB25 Hysteroskopi med exstirpation av férandring
ULC02 Hysteroskopi

ULCOS Hysteroskopi med biopsi

Figur 1. Anvandning av fraktionerad abrasio och hysteroskopi 6ver tid 2008-2020 SCB.

Fraktionerad abrasio rekommenderas inte vid misstanke om férandringar sdsom polyp eller
myom i livmodern om resurser finns for hysteroskopi, eftersom risken att man missar
forandringar ar hog. Kvinnokliniker i Sverige bor ha tillgang till god utrustning for att utfora
intrauterin kirurgi.

Ett kapitel handlar om graviditetsrelaterade tillstand som kan ge upphov till
blédningsrubbningar, t.ex. isthmocele och graviditetsrester. Vacuumexaeres for abort eller
efter missed abortion och missfall ingar inte i SFOG Rad Intrauterin kirurgi.



2. Indikationer, 6vergripande handlaggning

Den vanligaste indikationen for intrauterin kirurgi premenopausalt &r onormal blédning fran
livmodern (40 procent) (1). Preoperativt vaginalt ultraljud och/eller hydrosonografi vagleder
till Ampligt val av intrauterin behandling, se figur 2. Fl6desschema - Premenopausala
blédningsrubbningar (2). Postmenopausal blédning ska alltid utredas enligt Standardiserat
vardforlopp (SVF).

Endometriebiopsi och fraktionerad abrasio missar precancerésa tillstand och malignitet i 7-
11 procent (3, 4). Vid aterkommande postmenopausal blodning eller ofullstéandiga eller
otydliga provsvar eller ultraljudsfynd bor hysteroskopi med riktad vavnadsbiopsi utforas. Vid
fokal forandring eller inkonklusiv hydrosonografi rekommenderas hysteroskopi direkt, se
figur 3. FlI6desschema - Postmenopausal blédning (2). Hysteroskopi anses inte forsamra
prognosen vid livmodercancer (5). Avvikande fynd i livmodern utan blédning (t.ex. stor
polyp) kan i vissa fall utgora indikation for atgard.

Infertilitet: Hysteroskopi kan vara aktuellt om utredning med ultraljud och hydrosonografi
visar sammanvaxningar i livmodern, septum eller intrakavitar férandring.

Graviditetsrester efter abort, missfall eller graviditet kan atgardas hysteroskopiskt vid
langdragen blédning och dar tidigare medicinsk behandling eller vacuumexeres inte ger
blédningsfrihet.

Spiral som inte har gatt att extrahera ur livmoderhalan ar oftast enkelt att ta ut med hjalp av
ett hysteroskop. OBS! Spiralen ska inte dras ut genom hysteroskopets arbetskanal, eftersom
det forstor utrustningen.

Kontraindikationer for hysteroskopi

e Pagaende klinisk genital infektion
e Graviditet (relativ kontraindikation)
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3. Preoperativ utredning och premedicinering

Utredning och medicinsk forberedelse hos remittenten

e Vaginalt ultraljud inklusive hydrosonografi .
e Endometriebiopsi enl. SVF vid malignitetsmisstanke.

En noggrann primar utredning pa gynekologmottagning med ultraljud ar av storsta vikt. Om
ultraljudsbilden &r svartolkad eller om en intrauterin forandring misstanks bor vaginalt
ultraljud kompletteras med hydrosonografi. Hysteroskopi och hydrosonografi ar ur
diagnostisk synpunkt likvardiga metoder (6-11), men av resursskal rekommenderas i forsta
hand hydrosonografi. Aven 3D ultraljud kan vara av varde. Vid fynd av fokal férandring
rekommenderas hysteroskopi. Endometriebiopsi bor 6vervagas vid fortjockad
endometriumvid blédningsrubbningar premenopausalt ffa hos kvinnor éver 45 ar, se figur 2.
Postmenopausal blédning utan fokal forandring ska utredas med endometriebiopsi enligt
SVF, se figur 3. Vid inkonklusiv ultraljudsundersdkning eller malignitetsmisstanke bor
diagnostisk hysteroskopi med mojlighet till ev. biopsi/atgard utforas.

Gestagenpreparat kan ges preoperativt till premenopausala kvinnor med
blédningsrubbningar, for att underlatta visualiseringen av kaviteten (12,13). Arbetsgruppen
rekommenderar information till patienten att en hormonspiral (Mirena) forebygger recidiv
av ev. polyper och minskar risken for fortsatta blédningsrubbningar efter hysteroskopin.
Recept utfardas infér operationen.

Lokalt 6strogen kan ges i minst 2 veckor preoperativt till postmenopausala kvinnor, for att
underlatta vidgning av livmodertappen och minska risken for perforation (14).

Preoperativ forberedelse pa opererande klinik

Antikoagulantia

Antikoagulantia behover justeras enligt lokala riktlinjer, t.ex. utsattning av
trombocythammare 5 dagar, Warfarin 3 dagar och NOAK/DOAK 48 timmar preoperativt och
startas om dagen efter. Vid behov tas kontakt med hemostas/koagulationsmottagning.
Trombyl behover inte sattas ut (15).

Smartlindring
NSAID och paracetamol rekommenderas infor ingreppet (16).

Forberedelse av cervix

Preoperativt misoprostol minskar smartan signifikant under hysteroskopi jamfért med
placebo och underlattar inférandet av hysteroskopet. Nullipara och koniserade skulle kunna
gynnas mest av misoprostol (17-19). Effekt av misoprostol hos postmenopausala saknas (20,
21).

Fordelarna med preoperativt misoprostol maste vdagas mot risken for biverkningar
(illamaende, buksmarta, gastrointestinala biverkningar och influensaliknande symtom).
Misoprostol bor anvandas med forsiktighet vid astma, gastrointestinala blédningar och



inflammatorisk tarmsjukdom. Studier rapporterar mycket varierande tidsangivelser, doser
och administreringssatt for misoprostol men samtliga underlattar vidgningen av
livmodertappen. Ett forslag ar att ge 2 tabletter Cytotec 200 g vaginalt eller sublingualt
nagra timmar preoperativt (17-19, 22, 23). Flera medlemmar i arbetsgruppen ser inga
fordelar med misoprostol och anvander inte misoprostol rutinmassigt.

Det bor framga av patientinformationen att patienten inte ska vara gravid vid ingreppet.
Preoperativ graviditetstest kan tas, men ett negativt graviditetstest utesluter inte en mycket
tidig graviditet.

4. Instrument

Utvecklingen av instrument har mojliggjort att operativ hysteroskopi kan utféras med olika
tekniker. Det finns hysteroskop med arbetskanal (biopsitang, sax), bipolar diatermi
(resektoskop) eller mekanisk shaver/morcellator. Rigida hysteroskop dominerar pa
marknaden, flexibla hysteroskop finns men har inte haft stort genomslag. De flesta
hysteroskop ar O- eller 30-gradiga. Vaginoskopi dr mojlig med bada optikerna. Oversikten av
livmoderhalan kan vara lattare med 30-gradig optik.

Manga mindre ingrepp kan goras med tang och sax via arbetskanal. Storre eller multipla
polyper, graviditetsrester och myom lampar sig for hysteroskopisk resektion eller shaving
och har jamforbara resultat, men fa studier finns (24). Anvandningen av shaver/morcellator
okar inom intrauterin kirurgi (1). Férdelarna med mekanisk shaver/ morcellator ar enligt
arbetsgruppen kortare operationstid, kortare inlarningskurva, lagre risk for perforation och
overvatskning och majligheten till direkt evakuering av vavnadsbitar som kan stora sikten
under operationen. Mekanisk shaving/morcellator ar dock dyrare i inkdp och drift och ar vid
anvandning av engangshandtag ett samre alternativ miljomassigt.

2024 gjordes 69 procent extirpationer av myom med resektoskop och 31procent med shaver

(2).

P3a den svenska marknaden finns dessa modeller 2025
Hysteroskop <5 mm

e Bettocchi, Bigatti (Karl Storz) Diameter 4 eller 5 mm. 30-gradig optik. Arbetskanal.

TROPHYscope CAMPO (Karl Storz) Diameter 2,9 mm. 30-gradig optik. Arbetskanal.

e Versascope och Alphascope (Johnson & Johnson) Diameter 3,7 mm. 0-gradig optik.
Arbetskanal.

e LiNA OperdScope (Lina) Batteridrivet engangshysteroskop med inbyggd LCD-skarm.
Diameter 4 mm. 0-gradig optik. Arbetskanal.

e Olympus Diameter 4 mm. 30-gradig optik. Arbetskanal.

e Mpyosure Omniscope (Hologic) Diameter 3,7 mm. 0-gradig optik. 3 hylsor, diameter
fran 3,7 mm till 6,0 mm. Engangsmorcellator, arbetskanal for mindre instrument.



Hysteroskop 5-6 mm
e Office Resectoscope (Karl Storz) Diameter 5 mm. 30-gradig. Bipolart instrument.

e Integrated Bigatti Shaver (Karl Storz) Diameter 6 mm. 6-gradig.
Flergangsshaver/morcellator.

e Mpyosure Omniscope (Hologic) Diameter 6,25 mm. 0-gradig optik.
Engangsmorcellator.

e TRUCLEAR (Medtronic) Diameter 5 mm och 6 mm. 0-gradig optik. Engangsshaverblad
i flergangsinstrument.

Hysteroskop >6mm
e Mpyosure XL (Hologic) Diameter 7,25 mm. 0-gradig optik. Engangsmorcellator.

e TruClear (Medtronic) Diameter 7,25 mm. 0-gradig optik. Engangsshaverblad i
flergangsinstrument.

e Klassiskt resektoskop (Olympus, Gynecare, Karl Storz, Wolf, Kungshusen, Stryker m.fl)
Diameter 8,5-10 mm. 30-gradig. Engangsdiatermislynga i flergangsinstrument

Intrauterin ablation
For intrauterin ablation (destruktion) av slemhinnan, finns tva tekniker; ballong och diatermi.
Tidigare utfordes ablation med hysteroskop (rollerball).

Ballong

e Thermablate® Engéngsinstrument. Diameter 6,0 mm. Behandlingstid < 2,5 minuter.
Upphettas till 173°.

e Lina Librata® Engéngsinstrument. Batteridriven. Diameter 5,4 mm. Behandlingstid 2
minuter. Glycerin i ballong, upphettas till 150°.

Diatermi

e Novasure’Engdngsinstrument. Bipolar elektrod som destruerar slemhinnan via
radiofrekvensenergi. Diameter: 6 mm. Uteruskaviteten ska mata minst 40 mm max
120 mm i langd och 25mm i bredd for att elektroden ska kunna fallas ut.
Behandlingstid cirka 90 sekunder.
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5. Mottagning vs operationsavdelning, praktiska aspekter for
val av vardniva

® Manga hysteroskopiska ingrepp kan med fordel utforas i lokalbedévning i en
mottagningsmiljo.
e Vissa patienter lampar sig bast for ingrepp i narkos.

Teknikutvecklingen och 6kad tillgang till mottagningsoperation har minskat behovet av att
utfora intrauterin kirurgi pa operationsavdelning, vilket frigér operationsutrymme for storre
ingrepp. 2018 utfordes 5 procent av hysteroskopier i lokalbed6vning i Sverige och andelen
har snabbt 6kat till 30 procent 2024 (1). Fortfarande sederas eller sévs dock majoriteten
infor intrauterina ingrepp, mojlighet till minskat antal operationer med sedering finns
troligen i delar av riket.

Varje klinik skapar egna rutiner kring intrauterin kirurgi. Faktorer att ta hansyn till ar:

Patientselektion
Operatorserfarenhet
Personal

Instrumentval
Diskdesinfektor och autoklav
Kostnader

e Tillgang till sedering pa mottagning

Mottagningshysteroskopi

Teknikutvecklingen av operativa hysteroskop med minskat diameter och mekanisk shaving/
morcellering har gett 6kade mojligheter till att utfora intrauterina ingrepp pa
mottagningsoperation utan eller med enbart lokal anestesi. Manga hysteroskopier har
kunnat flyttas fran operationsavdelning till mottagning och verksamheten blir dirmed mer
tillganglig och kostnadseffektiv (25).

De ingrepp som lampar sig for att utféras pa mottagning innefattar diagnostisk hysteroskopi,
borttagande av polyper och mindre myom, delning av septum, |6sning av intrauterina
sammanvaxningar, uttagning av spiral, borttagning av graviditetsrester samt
endometrieablation. Internationella erfarenheter har visat en hog patientnojdhet att gora
intrauterin kirurgi utan sedering/narkos (26).

Icke-farmakologisk behandling, sdsom TENS, musik eller manskligt stod kan minska
upplevelsen av smarta vid mottagningshysteroskopi. ”“Vokal anestesi” fran vardpersonalen
tillsammans med en lugn stamning pa rummet gor att patienten kanner sig trygg och
avslappnad. Mojligheten for patienten att se proceduren kan ocksa vara lugnande, ka
patientndjdheten och minska smarta.
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Lokalbed6vning

Lokalbeddvning kan 6vervagas nar man utfor diagnostisk eller operativ
mottagningshysteroskopi for att minska smartan under och efter proceduren (27).
Adrenalin-tillférseln i lokalanestetika bromsar upptaget och minskar risken for allvarlig
systemtoxisk reaktion (Local Anesthetic Systemic Toxicity, LAST), men kan per se ge
obehagliga biverkningar i form av t.ex. hjartklappning. For att kunna behandla en ev.
systemtoxisk reaktion rekommenderas intravenos infart vid administration av >20 ml
lokalanestetikum.

Patientstyrd sedering

Det saknas evidens att erbjuda patientstyrd sedering rutinmassigt men det kan vara ett
alternativ for patienter dar ingreppet ar svart att genomfora p.g.a. oro/nervositet om man
saknar tillgang till sedering/narkos pa operationssal (28). Patienten sjalvadministrerar
propofol via en sprutpump. Samtidig administrering av opioider ska undvikas. Ett gott
samarbete med anestesipersonal, utbildning och upparbetade rutiner kravs for att
mottagningspersonalen pa egen hand ska kunna hantera allvarliga komplikationer,
exempelvis ofri luftvag.

Vaginoskopi lampar sig val for mottagningsoperation utan behov av beddvning, eftersom
tekniken ar mindre smartsam och minskar risken for vasovagal reaktion.

Operationen utfors utan spekulum i vagina eller klotang pa livmodertappen. Hysteroskopet
fors in langs med bakvaggen av slidan, som sedan hydrodilateras med hjalp av koksalt. Fran
bakre fornix backas instrumentet for att visualisera 6ppningen till livmodertappen, sa att
hysteroskopet kan inforas (29).

Tekniska svarigheter

Misslyckandefrekvensen vid mottagningshysteroskopi ar Iag, men svarigheter kan uppsta
hos: nullipara, vid cervikal stenos ffa postmenopausalt, prolapsopererade ffa
cervixamputation, svar patientangest, redan existerande backensmarta och skarp
retroversion av livmodern (30). Om livmodertappens kanal ar trang kan biopsitang eller
hysteroskopisk sax anvandas for att vidga kanalen. Efter konisering ar det oftast endast
slemhinnan 6ver yttre modermunnen som ar fortrangd.

Hysteroskopi pa operationsavdelning

Ablation/endometrieresektioner, isthmocele, borttagning av graviditetsrester med risk for
blodning utfors idag oftast under sedering/narkos (1). Cervikala och stérre myom (>2 cm)
behover oftast tas bort pa operationsavdelning. Storre atgarder kan krdva annan utrustning
och ingreppet tar langre tid, vilket 6kar risken for stérre vatskedeficit och postoperativ
smarta med behov av postoperativ 6vervakning.

Distensionsvatska

Fysiologisk koksalt anvands som distentionsvatska vid de flesta hysteroskopiska operationer,
for att kunna spola igenom och se klart i livmoderhalan. Kroppstempererad koksaltlosning
kan eventuellt ge lagre risk for smarta och vasovagal reaktion jamfoért med rumstempererad
vatska (31,32). Vid diagnostisk hysteroskopi och mindre ingrepp racker det med att hdnga en
koksaltpase drygt 1 meter ovanfor patienten. Det ar viktigt att hysteroskopet ar
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genomspolat innan man for in det i livmodern, sa att man inte for in nagra luftbubblor, vilket
kan leda till den mycket ovanliga komplikationen luftemboli.

Det ar av yttersta vikt att operatéren har god kinnedom om felkallor till dalig sikt, till
exempel lagt arbetstryck. Vid storre resektioner med hogre risk for resorption kan man
anvanda en sk “hysteromat” (ett slutet slangsystem), vilket kan ge battre sikt och vara
fordelaktigt vid langre resektionstider. Hysteroskopi med lagre fyllningstryck minskar smarta
under och efter ingreppet men hogre tryck kan behovas t.ex. vid storre livmodrar, for bra
sikt.

Fysiologisk koksaltlésning medfoér mindre risk for overvatskning jamfort med tidigare
anvandning av glycin. Med vatskedeficit avses skillnaden mellan den mangd
distensionsvatska som fors in i livmodern och den mangd som atervinns. Hos friska kvinnor
bor hysteroskopin Overvaga att avbrytas om vatskedeficit éverstiger 1500 ml. Hos kvinnor
med komorbiditeter, sdsom hjart- eller lungsjukdomar som paverkar hemodynamisk
stabilitet, bor man avbryta ingreppet vid 750-1000 ml.

Om vatskedeficit dverskrider volymgransen bor foljande atgarder vidtas:
e Avbryt operationen

e Overvakning: Tecken p& vatskedverbelastning med sérskild uppmarksamhet pa puls,
blodtryck och syremattnad.

e Vatskedrivande medel: Vid tecken pa vatskedverbelastning kan diuretika 6vervagas.

6. Infektionsprofylax och miljdaspekter

Infektionsrisken ar Iag vid hysteroskopi.
Antibiotikaprofylax rekommenderas inte.

Minimal drapering och anvandning av flergangsinstrument rekommenderas.

Infektionsrisken vid intrauterin kirurgi ar 13g, <1-2 procent. Antibiotikaprofylax
rekommenderas inte som rutin, men kan vara aktuellt for utvalda patienter (infertilitet, svar
endometrios, immunsupprimerade, anamnes pa tidigare infektioner) (33-36).

Anvandning av vaginaltvatt, rena eller sterila handskar hos operatoren, steril drapering
varierar mellan olika kliniker och tycks inte spela nagon roll for infektionsrisken (1). Det
saknas vetenskapligt stod for att drapering skulle minska risken for infektion.

| samband med hysteroskopi placeras en uppsamlingspase for vatska och en gron duk kan

eventuellt laggas Over patientens ena ben for sladdar och slang. Pa en operationssal
tenderar draperingen att bli mera tilltagen, trots att operationsforfarandet i stort 4r samma
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som vid mottagningshysteroskopi (34). Overdriven drapering ger onddig och negativ
miljopaverkan.

Jamfort med flergangsinstrument bidrar engangsinstrument till avfall och férbrukning av
miljéresurser. Engangsinstrument kan ha praktiska fordelar och snabbare operationstid, men
belastas daven med hogre kostnader. Arbetsgruppen rekommenderar att man anvander
flergangsinstrument nar det ar mojligt.

7.Endometriepolyper

Hydrosonografi rekommenderas starkt vid misstanke om polyp.
Symtomatiska polyper (onormal blédning, flytning, smarta) bor tas bort.

Asymtomatiska polyper:

- heterogent utseende, dkat karlflode, tillvaxt, multipla polyper hos pre- och post-
menopausala

- beakta riskfaktorer fér endometriecancer

- infertilitet eller upprepade missfall med polyp 3 10 mm

- storlek >15 mm eller vatskespalt hos postmenopausala.

Postmenopausal blédning utreds enligt SVF.

Endometriepolyper ar vanliga. | tva skandinaviska studier var prevalensen 8 procent (i en
population bestaende av bade pre- och postmenopausala symtomatiska kvinnor) respektive
12 procent (symtomatiska postmenopausala) (37, 38). Avlagsnande av polyper ar den
vanligaste orsaken till operativ hysteroskopi (GynOp).

De flesta polyper dr asymtomatiska. Hos premenopausala kvinnor ar det vanligaste
symtomet olaga blédningar. Hos postmenopausala kvinnor ar blédning eller férandrade
flytningar vanligaste symtom (39, 40). Symptomatiska polyper ska tas bort komplett med
hysteroskopi. Abrasio bor inte utféras p g a stor risk for att polypen inte tas bort i sin helhet
eller missas.

Malignitet i polyper forekommer i upp till 13 procent (41-43), beroende pa vilken population
man undersoker. Alarmsymtom fér endometriecancer utgors av blédning, avvikande
flytningar, diffusa smértor (44). Aven utan bldédning |8per postmenopausala kvinnor hogre
risk att polypen ar malign (5,4 procent) jamfort med premenopausala (1,7 procent (42, 43).
Ultraljudsbild med avvikande utseende (heterogent innehall, 6kat karlfléde), multipla
polyper, tillvaxt och storlek >15 mm och riskfaktorer fér endometriecancer bor beaktas i
bedémningen (45-47). Aven polyper med vitskespalt bor avldgsnas da cervixstenos kan délja
en postmenopausal blédning.
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Behandling premenopausalt

Indikationer hos premenopausala ar onormal blédning, polyp hos kvinna med riskfaktorer
for endometriecancer, avvikande ultraljudsbild och polyp vid infertilitet eller vid upprepade
missfall (48-51). Se kapitel om infertilitet for mera ingdende beskrivning.

Ungefar en tredjedel av endometriepolyper gar i spontan regress. Mindre polyper (<10mm)
gar oftare i spontan regress an storre polyper (38-40). Arbetsgruppen rekommenderar att
man avvaktar nagra menstruationer hos premenopausala kvinnor innan eventuellt beslut om
hysteroskopi.

Peroperativ insattning av hormonspiral (Mirena) kan minska risken fran 16 procent till 3,5
procent for aterkommande polyper och blédningsproblem (52). Hos kvinnor dar hormonell
behandling inte ar aktuellt kan samtidigt endometrieresektion évervagas (48, 50).

Behandling postmenopausalt

Handlaggning av asymptomatiska polyper ar omdiskuterat. Storre polyper kan ev. indikera
hogre malignitetsrisk men det saknas en saker cut-off niva, eftersom dven stora polyper ofta
ar benigna (46). Det vetenskapliga underlaget angaende storlek ar osdkert (53).

Riskfaktorer for corpuscancer bor beaktas, se tabell 1.

Riskfaktor Relativ risk (RR)

Hogre alder 1-2 % kumulativ incidens / RR 2-3
Nulliparitet RR 2-3

Infertilitetshistorik RR 2-3
Menstruationsrubbningar RR 1,5

Sen naturlig menopaus (>55 ar) RR 2-3

Tidig menarche RR 1,5-2

Langvarig anvandning av dstrogen utan gestagen RR 2-20

Tamoxifen > 5 ar RR 2-7

Polycystiskt ovariesyndrom (PCOS) RR 3

Fetma (typ | endometriecancer) RR 2-5
Ostrogenproducerande tumér RR >5

Typ 2-diabetes, hypertoni RR 1,3-3

Lynch syndrom RR 6-20 / Livstidsrisk 13-71%
Cowden syndrom Livstidsrisk 13—-28%

Tabell 1. Riskfaktorer for endometriecancer
Arbetsgruppen rekommenderar att asymptomatiska polyper >15 mm, polyper med

avvikande ultraljudsbild, tillvaxt eller vatskespalt/hematometra samt riskfaktorer for
endometriecancer bor exstirperas hos postmenopausala kvinnor (53).
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Tamoxifen

Tamoxifen ar ett antiostrogen som verkar som en selektiv 6strogenreceptormodulator.
Risken fér endometriecancer 6kar vid tamoxifenbehandling, ffa efter fem ar och kan
jamstallas med systemisk dstrogenbehandling utan gestagenskydd, dvs 6-7 ggr forhojd risk
(44).

Endometrietjockleken vid tamoxifenbehandling kan vara svar att bedéma pga mikrocystiska
forandringar tackt av atrofiskt endometrium (54, 55). | ACOGs riktlinjer foresprakas
screening med vaginalt ultraljud med ev. hydrosonografi innan behandlingsstart med
tamoxifen, vilket inte ar etablerat i Sverige (56). En diagnostiserad corpuspolyp ska dock
avlagsnas innan tamoxifenbehandlingen pabdorjas (56).

Bl6édning under tamoxifenbehandling ska utredas enl SVF.

8. Myom

e Intrauterin kirurgi kan vara aktuellt vid submukésa och intrakavitdara myom, FIGO typ
0-3.
e Hysteroskopisk resektion ar mojligt for myom som mater upp till 5 cm.

SUBMUKOSA
0 Stjalkad, intrakavitar
1 < 50 % intramural
2 2 50 % intramural
INTRAMURALA OCH SUBSEROSA
3 Kontakt med endometriet, 100 % intramural
4 Intramural
5 Subserds, 2 50 % intramural

6 Subserds, < 50 % intramural

7 Stjalkad, subserds

8 Ovriga (cervikalt, parametrium, mm)

Figur 4. Klassifikation av myom enligt Figo (2). (Bilden aterges med tillstand fran NAG,
Onormal blédning fran livmodern 2022)

De flesta myom ar asymtomatiska, men myom kan ocksa ge symtom som kan vara mer eller
mindre uttalade. De vanligaste symtomen ar blédningsrubbningar, smarta och tryckkansla.
Asymtomatiska myom behover inte opereras bort, oavsett storlek och lokalisation (57).
Behandling kan dock dvervagas vid snabb tillvaxt av asymtomatiska myom.

Forsta linjens behandling av blédningsrubbning vid myom ar farmakologisk (2). Intrauterin
kirurgi kan bli aktuellt vid myom FIGO typ 0-3 upp till 5 cm beroende pa operatérens
erfarenhet och tillganglig utrustning. Utredningen bor innehalla en kartlaggning av myom
med ultraljud inkl. hydrosonografi och en klassificering enligt FIGO (Figur 4) (58).
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Mekanisk shaver/morcellering med kontinuerlig evakuering av myombitar mojliggor
operation av mindre FIGO typ 0-1 myom upp till 2 cm pa mottagningsoperation (59-61).

Vid stérre myom inkl FIGO typ 2 gors exstirpation med resektoskop pa operationsavdelning
p.g.a. risk for resorption, blodning, smarta och langre operationstid. Avldgsnande av djupare
beldgna myom och storre dan 3 cm kraver erfarenhet (59-61). Stérre myom (>5 cm) kan
behoéva avlagsnas i tva eller fler seanser (61). Arbetsgruppen foreslar ca 4-8 veckor mellan
operation i fler seanser.

Randomiserade jamférande studier mellan mekaniska shavers/morcellering och resektoskop
saknas.

Uppfdljning minst 6 manader efter morcellering visar att de flesta (84 procent) som
genomgatt myomexstirpation p.g.a. blédningsrubbning ar néjda med behandlingen (62). | en
langtidsuppfoljning av mekanisk shaver/morcellering rapporterades att 17 procent
genomgick en ny hysteroskopisk morcellering forsta aret p.g.a. ofullstandig primar
operation. En langtidsuppfoljning efter 3-5 ar har visat recidivrisk lagre an 1procent (63). Det
vetenskapliga underlaget ar svagt.

9.Endometrieablation och -resektion

e Ablation/resektion ar jamférbara vad géller resultat och komplikationer.

e Ingreppen utfors oftast i sedering/narkos, men PCB i kombination med ev
fundusblockad ar -ett alternativ.

e Upp till 17% hysterektomeras inom 5 ar, 30% inom 15 ar.

e Miljo- och kostnadsaspekter bor beaktas.

Indikation

Medicinsk behandling ar férstahandsval vid riklig mens (2). Vid ofullstandig effekt av
hormonspiral/gestagener/p-piller eller ndr hormonell behandling &r olampligt kan
endometrieablation eller -resektion 6vervagas.

Kontraindikationer for endometrieresektion
e graviditetsénskemal

Kontraindikationer for endometrieablation
® septum, uterusmissbildningar, intrakavitara férandringar
® postmenopausal blodning
e endometriehyperplasi med atypi
e graviditetsonskemal

Tidigare sectio, myomenukleation eller annan kirurgi i myometriet ar relativa
kontraindikationer for endometrieablation, men utgor inget hinder for endometrieresektion
(64-66). Om myometriet beddoms normalt (jamnt tjock muskelvagg utan tunna partier eller
synlig glipa eller fibros vid ultraljud) finns det inga tekniska hinder for endometrieablation.
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Vid forekomst av myom eller corpuspolyp rekommenderas i forsta hand hysteroskopisk
resektion av forandringen eftersom den i sig kan orsaka blodningar. Arbetsgruppen avrader
fran ablation i samma seans, men det kan vara indicerat i ett senare skede vid fortsatta
blédningsbesvar.

Preoperativ utredning infor endometrieresektion
Endometriebiopsi inom 3-6 manader preoperativt for att utesluta hyperplasi/cancer.

Preoperativ utredning infor endometrieablation

Ultraljud inkl hydrosonografi rekommenderas for att utesluta intrakavitar férandring.
Arbetsgruppen rekommenderar endometriebiopsi inom 3-6 manader preoperativt.
Novasure® &r mojligt om kavitetslangden mater 4—-12 cm och -bredden >2,5 cm (67).

Metoder

Tillgdngliga tekniker for endometrieablation ar ballongmetod (Lina Librata®) och
radiofrekvensbehandling med bipolar diatermi (Novasure®). Nackdelar med
ablationsinstrument ar bruk av engangsmaterial och kostnader. Fordelar &r att de ar snabba
och lattare att lara sig jamfort med hysteroskopisk resektion och kan i manga fall flyttas till
mottagningsoperation.

Endometrieresektion gors med resektoskop. Nackdelar ar att resektion kraver operativ
erfarenhet, tar langre tid och behdéver oftast géras pa operation. Fordelen ar att man
anvander flergangsmaterial (2).

De flesta endometrieablationer och -resektioner gors i sedering/narkos (cirka 75 resp. 72
procent) (1). Nar endometrieablation gors pa mottagningen finns alternativa
smartlindringsmetoder som orala eller intravenosa analgetika, PCB i kombination med ev.
fundusblockad (sammanlagt 4 - 8 ml lokalbeddvning) med Cook-nal (Williams) via
hysteroskop och ev. patientstyrd sedering (v.g. se kap 6).

Det ar viktigt att informera patienten att inte bli gravid efter endometrieablation/-resektion
p.g.a risken for obstetriska komplikationer sasom missfall, uterusperforation, blédning,
placentaablatio, tillvaxthamning vid en ev. efterféljande graviditet (68).

Resultat

Endometrieablation och -resektion ar jamforbara resultatmassigt (69-72). Blodningsfrihet
uppnas i drygt 30 procent av fallen, och néjdheten med behandlingen dr 80-90 procent (1).
Ett ar efter endometrieablation hade 82-97 procent av patienterna minskad blédningsmangd
och 85-98 procent av patienterna var ndjda med resultatet upp till ett ar (73). Inom fem ar
var 12-17 procent av de behandlade i behov av hysterektomi (74, 75). Hysterektomifrekvens
15 ar efter behandling var upp till 30 procent (75-77). Risken for efterfoljande hysterektomi
ar storst hos unga kvinnor (30-34 ar) (77). Risken for endometriecancer ar inte 6kad efter
endometrieablation (77).

Peroperativ insattning av hormonspiral kan ge en hogre grad av blédningsfrihet och minska
risken for efterfoljande hysterektomi, framfor allt hos yngre kvinnor (<45 ar) (64, 69-71). En
pagaende randomiserad multicenterstudie i Nederlanderna jamfor endometrieablation

enbart med endometrieablation och insdttning av hormonspiral i samma seans (72). Syftet
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ar att jamfora hysterektomifrekvens och postoperativa langtidskomplikationer (smarta,
hematometra, adenomyos) efter endometrieablation (72). Arbetsgruppen erfar inte att det
ar svarare att avlagsna spiral efter ablationsbehandling.

Upprepad endometrieresektion kan vara svart p.g.a adherenser, men kan évervagas i
utvalda fall. Vid otillrdcklig effekt av endometrieablation avrader arbetsgruppen fran
upprepad ablation p.g.a stor sannolikhet for adherenser, hog risk for misslyckat ingrepp och
hog instrumentkostnad.

2024 registrerades 1153 resektioner med diatermislynga och 402 ablationer (1).

Komplikationer vid resektion

Komplikationsrisken vid resektion ar 1ag. UVI, vaginal infektion och smarta finns
rapporterade i laga tal i GynOpregistret. Allvarliga komplikationer som tarmskada och sepsis
ar mycket ovanliga (promille). Stérre moderna litteraturgenomgangar saknas, men
resultaten beddms jamférbara med endometrieablation.

Komplikationer vid ablation

Komplikationsrisken &r lag. Komplikationer som hematometra, UVI, vaginal infektion och
smarta rapporterats i mindre dn 1 procent var for sig (73, 76). En stor kohortanalys har
granskat 76 446 patienter som genomgick endometrieablation under en 15-arsperiod.
Komplikationer rapporterades hos 4,8 procent. Allvarliga komplikationer ar mycket ovanliga
men innefattar tarmskada, urinblase- eller uretarskada och sepsis (77-79). Tarmskada kan
bero pa varmespridning till tarmvagg som ligger an mot uterus.

GynOp 2023 rapporterade tva patienter med peroperativ komplikation. Ar 2024
rapporterades varken lindrig eller allvarlig peroperativ komplikation vid endometrieablation.

10. Infertilitet

Patientgrupper med infertilitet som kan vara aktuella for hysteroskopisk atgéard:
- endometriepolyper>10 mm, multipla polyper

- myom FIGO 0-2(3)

- Aschermans syndrom

- septum

- isthmocele

-"recurrent implantation failure” (RIF)

Endometriepolyper

En tredjedel (27 procent) av polyper <10 mm kan forsvinna spontant (80, 81), vilket innebar
att man kan avvakta 2-3 cykler innan beslut om hysteroskopiskt ingrepp. Det finns ingen tydlig
evidens for att polyper <10 mm bor avlagsnas vid infertilitet och upprepade missfall men
individuell bedomning kan behdva tillampas. Lokaliseringen av polyper kan paverka utfallet av
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graviditeter, ffa polyper i tubarhérnen (82). Multipla polyper bor tas bort oavsett storlek p.g.a.
okad risk for hyperplasi (83).
Evidenslaget for handlaggning av polyper hos infertila kvinnor ar svagt, men féljande
patientgrupper rekommenderas hysteroskopisk avlagsnande av polyper 2 10 mm (82-87):
*infor IVF
*vid upprepade missfall
* infor intrauterin insemination (1Ul)
* upprepat implantationssvikt (RIF)
* oférklarlig infertilitet

Myom

Kvinnor med submukdsa myom, enligt FIGO 0-2(3) verkar ha samre graviditetsutfall jamfort
med kvinnor utan myom. Myom kan mekaniskt paverka fertiliteten genom att blockera
dggledare och stora kaviteten och cervixkanalen, samt paverka transport av gameter,
implantation, uteruskontraktilitet och endometriets receptivitet.

Hormonbehandling (t ex GnRH-analoger) kan anvandas 3-6 manader preoperativt for att
tunna ut endometriet och optimera sikt, men kan vara svart att accepteras i klinisk praxis
(88).

Den vanligaste metoden i Sverige ar resektoskopiskt borttagande av myom. Resektoskopisk
exstirpation av myom infor IVF har i en randomiserad studie visat hogre forekomst av
intrauterin graviditet (89).

Det kan finnas risk for intrauterina adherenser efter hysteroskopisk resektion av myom (ref
komplikationskapitlet). Tekniker med kall slynga eller mekanisk resektion
(shaver/morcellator) tar bort risken foér termisk skada (90) pa den omgivande vavnaden.
Kirurgisk atgard av submukdsa myom som sitter mittemot varandra i livmoderhalan ar en
extra riskfaktor for utveckling av sammanvaxningar (91-93) dar man kan 6vervaga tva seans-
operation.

Intrauterina sammanvaxningar och Ashermans syndrom (AS)
Asherman’s syndrom och intrauterina sammanvaxningar (klassifikation (94)) kan leda till
oligo/amenorre, sub/infertilitet, buksmarta eller upprepade missfall. Prevalensen av AS
uppskattas till 1,5 procent hos kvinnor i fertil alder och 4,6 procent hos infertila kvinnor (95).
Upprepade skrapningar efter graviditet (missfall, abort och postpartum) ar en av de framsta
riskfaktorerna for att utveckla AS, sarskilt vid samtidig infektion (96, 97)

Behandlingen ar hysteroskopisk adherensldsning. Sammanvaxningar delas trubbigt med
spolvatska och hysteroskopisk sax. Vid svar AS kan anvandning av diatermi 6vervagas (98).
Efter avldgsnande av sammanvaxningarna far 57-98 procent regelbunden menstruation,
vilket korrelerar positivt med graviditetsfrekvensen. Graviditeter efter hysteroskopisk
adherenslosning har en 6kad risk for onormal placentation (99).

Vid omfattande sammanvaxningar kan hogdos 6strogenbehandling (4-6 mg/dag) overvagas
under tva manader efter operationen, i kombination med cykliskt gestagen (99).
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Aterkommande sammanvixningar kan férebyggas med mekaniska barridrer, men evidensen
ar 1ag. Intrauterint mekaniska barriarer i form av Hyalobarrier gel® peroperativt, kopparspiral
i 6-8 veckor eller Foley-kateter (Ch8, kuffad med ca 6ml sterilt vatten) i tio dagar kan prévas.
(100-102). Aterfallsfrekvensen varierar beroende pa svarighetsgraden av
sammanvaxningarna, vilket ibland motiverar en "second look" hysteroskopi inom 2—-8
veckor.

Uterusmissbildningar

Flera klassifikationer av uterusmissbildningar anvands. Arbetsgruppen rekommenderar
klassifikation enligt ESHRE/ESGE. Hydrosonografi och/eller avancerad bilddiagnostik, sasom
3D-ultraljud eller ev. MR behdvs infor beslut om atgard.

Den uppskattade prevalensen av medfédda missbildningar i livmodern ar 5-6,7 procent i en
oselekterad population och 7,3 procent hos infertila kvinnor. Vid upprepade missfall ar
prevalensen 16,7 procent (103). Cirka 11-30 procent av kvinnorna med uterusmissbildningar
har ocksa missbildningar i urinvdgarna. Kompletterande bilddiagnostisk utredning av
urinvagarna kan rekommenderas.

Septum

Den vanligaste uterusmissbildningen ar en skiljevagg i livmodern, ett s.k. septum, som
forekommer hos 1 procent i en oselekterad population. Septum kan 6ka risken for sena och
upprepade missfall, intrauterin tillvaxthamning, onormal bjudning, prematur férlossning och
placentalésning (103).

Primér delning av septum innan graviditetsférsok rekommenderas inte, p.g.a. risk for
sammanvaxningar eller skada pa livmodern. Nyttan av septumdelning ar omdiskuterad,
evidensen ar av 1ag kvalitet. Metaanalyser visar varierande resultat. Det finns en RCT gjord,
men materialet ar mycket litet och darmed svartolkat (104). | praktiken remitteras patienter
fran IVF-enheter/forlossningsklinik nar hysteroskopisk delning av septum skulle kunna
reducera missfallsfrekvensen och minska obstetriska komplikationer. Individuell bedomning
far goras.

Delning av septum med hysteroskopisk sax kan eventuellt ge hogre graviditetsfrekvens
jamfort med diatermielektrod. Risken for adherenser efter ingreppet ar l1ag och profylax eller
kontrollhysteroskopi behdvs inte. Graviditetsforsok kan starta 4-8 veckor efter
septumdelning (103-108).

T-formad uterus

T-formad uteruskavitet ar en ovanlig Mullersk missbildning dar man foreslar att den
begrdansade volymen i uteruskaviteten kan bidra till infertilitet och upprepade missfall.
Retrospektiva studier rapporterar lovande resultat i form av 6kad graviditetsfrekvens efter
hysteroskopi med lateral 6ppning av livmodervaggarna (metroplasti) i syfte att forstora
uteruskaviteten, men evidensen ar mycket Iag (109,110). Ytterligare forskning behovs pa
omradet. Individuell bedémning goérs vid aterkommande missfall.
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Isthmocele

Isthmocele ar en defekt/utvidgning/nisch pa insidan av kejsarsnittsarret som fungerar som
en reservoar dar blod ackumuleras under menstruationen, vilket kan ge upphov till en
ogynnsam miljo for graviditet. Vanliga symptom ar postmenstruell blédning, flytningar och
buksmarta. Trots att en stor mangd data (dock med |ag evidens) tyder pa att isthmocele har
en negativ inverkan pa bade naturlig konception och resultaten av assisterad befruktning,
saknas det evidens for kirurgisk korrektion av symtomfria patienter. Arbetsgruppen
rekommenderar att man utfor resektion av isthmocele vid upprepade missfall hos infertila
kvinnor (v.g. se kapitel 11. Isthmocele).

Recurrent Implantation Failure (RIF) vid kronisk endometrit

RIF definieras enligt ESHRE som tre misslyckanden hos kvinnor <35 ar att uppna implantation
med god embryokvalitet vid IVF. Individuell bedémning tillampas hos kvinnor >35 ars alder.
RIF drabbar cirka 10 procent av alla IVF-patienter i varlden. Regionala variationer i
handlaggning kan forekomma i riket.

Kronisk endometrit ar kopplat till kvinnlig infertilitet och 6kar frekvensen av misslyckad
implantation och spontana aborter (111-113). Prevalensen av kronisk endometrit hos
infertila kvinnor varierar mellan 2,8 och 39 procent, och den kan 6verstiga 60 procent vid
RIF.

Vid misstanke om RIF kan hysteroskopi med riktade biopsier évervagas, men evidensen ar
lag. Immunohistokemi for CD138 efterfragas i PAD-remissen. Antibiotikabehandling mot
endometrit enligt STRAMA kan proévas, da IVF-utfallet vid RIF kan forbattras (114-115). Mer
forskning behovs pa omradet.

Ovriga indikationer fér hysteroskopi vid infertilitet
Cervixstenos kan ibland 6ppnas hysteroskopiskt med sax och direkt visualisering om det ar
mindre lampligt med blind dilatation med Hegarstift.

Endometriehyperplasi och cancer

Tidig endometriecancer eller endometrial intraepitelial hyperplasi (EIN) kan behandlas
fertilitetsbevarande med hormonspiral och/eller hga doser gestagen per oralt samt ev.
riktad, endometrieresektion vid ett lokalt fortjockat endometrium. Behandlingseffekten
utvarderas hysteroskopiskt med riktade biopsier (eller pipelle vid tunn och valavgransat
endometrium) efter 6 manader (116-117). Vid komplett regress kan patienten borja IVF
behandling i samplanering med reproduktionsenhet.
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11. Graviditetsrelaterade indikationer

e Isthmocele kan paverka fertiliteten och ge symptom i form av blédningar eller
flytningar.

e Vacuumexaeres okar risken for intrauterina sammanvaxningar, sarskilt vid upprepade
interventioner.

e Hysteroskopier resulterar i fler fall av fullstandig tomning och ger farre
reinterventioner, jamfor med vacuumexaeres.

e Hysteroskopier ar en saker, skonsam och effektiv metod for att avlagsna
graviditetsrester med langdragna symptom (>6-8v) efter ofullstandig effekt av annan
behandling.

Isthmocele

Isthmocele ar en defekt i kejsarsnittsarret, som fungerar som en reservoar dar blod
ackumuleras under menstruationen. Tillstandet kan paverka fertiliteten och leda till symptom
som postmenstruell blédning, flytningar, buksmarta och arrgraviditet. Prevalensen ar okand
(118-120). Riskfaktorer for utveckling av isthmocele efter kejsarsnitt tycks vara lag incision
nedanfor plica vesicouterina, ofullstandig myometrietjocklek med i taget och lasande suturer
(121-125).

Diagnosen stélls med hjalp av vaginalt ultraljud med hydrosonografi, 3D ultraljud vid behov.
Behandlingen vid symptom ar i forsta hand hysteroskopisk resektion med slyngan av
defektens 6vre och undre kanter(126-129). Om serosan mot urinblasan understiger 2,5 mm i
tjocklek (126), rekommenderas laparoskopi eller robotkirurgi. Hysteroskopisk resektion ar ett
alternativ till behandling av arrgraviditet (<8 veckor).

Operativ behandling av graviditetsrester

Inledning

Patienter med graviditetsrester kan vara helt symtomfria men har ofta besvar med
buksmarta, blédning och tecken till infektion (301). Prevalensen av graviditetsrester ar cirka
1 procent efter fullgangna graviditeter (131), 9 procent efter medicinsk behandling av
missfall (132) och kring 15 procent efter medicinsk behandling av uteblivet missfall (133).

Diagnostik

Vaginalt ultraljud kan visa fortjockat ekogent/heterogent intrauterint innehall. Det finns
ingen validerad cut-off fér endometrietjockleken under vilken man kan utesluta
graviditetsrester (134, 135). Hydrosonografi bor anvandas for att skilja koagel fran vavnad ur
uterusvaggen. Fargdoppler kan vara till hjalp vid diagnostik men avsaknad av flode utesluter
inte graviditetsrester (135). Handlaggning ska styras av den kliniska bilden och inte enbart av
ultraljudsbilden. S-hCG har inget varde i diagnostiken av graviditetsrester.

Behandling
Symtombilden (sparsam/riklig vaginal blédning), ultraljudsbilden och tidpunkten ar
avgorande for behandlingsval.
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1. De flesta graviditetsrester (6ver 85 procent) I6ses med exspektans eller medicinsk
behandling.

2. Vacuumexeres rekommenderas vid riklig blédning, mycket intrauterint innehall (>3
cm) och upp till 3-6 veckor efter avslutad graviditet. Ingreppet kan med fordel goras
ultraljudslett for att forsakra tomningen.

3. Hysteroskopi rekommenderas vid langdragna blédningar.

o Vanta 6-8 veckor efter avslutad graviditet vid lindriga symtom. Spontan
tomning kan intrdffa > 6 veckor efter avslutad graviditet (7). Vantetiden 6kar
inte infektionsrisken.

o Morcellering/shaving kan vara fordelaktigt pga kortare operationstid (8) och
rester < 3 cm utan riklig blédning och kan géras pa mottagningsoperation.

o Vid anvandning av resektoskop rekommenderas ingrepp med kall slynga eller
sax. Diatermi bor undvikas, men kan vara nédvandigt om graviditetsresterna
sitter fast hart.

En randomiserad kontrollerad studie har visat signifikant fler fall med fullstandig tomning
med hysteroskopi (shaver/morcellator) (95 procent) jamfért med vacuumexeres (UL lett) (83
procent) och farre reinterventioner i hysteroskopigruppen (136). Detta skulle kunna tyda pa
minskad forekomst av intrauterina sammanvéaxningar men man har inte kunnat visa
skillnader i korttidskomplikationer (136,137) eller intrauterina sammanvaxningar (136).
Ingen signifikant skillnad har heller kunnat ses i det reproduktiva eller obstetriska utfallet
(graviditetsforekomst inom tva ar, tid till befruktning, take home babyrate) (138).
Hysteroskopi med direkt visualisering av forandringen kan dnda vara fordelaktig och
kostnadseffektiv da graviditetsrester kan avlagsnas effektivt och komplett i ett steg.

Observera att forekomsten av placentationskomplikationer i efterféljande graviditeter ar
Okad till 16-22 procent men skiljer sig inte signifikant mellan grupperna (139).

12. Komplikationer vid intrauterin kirurgi

e Forekomsten av komplikationer vid hysteroskopi ar 1ag.

e Ingrepp i lokalbedovning kan ge lagre risk for komplikationer sasom perforation och
falsk gang.

e Risken for 6vervatskning, infektion och blédning ar lag.

e Antibiotika ar lampligt endast i utvalda fall.

Den rapporterade incidensen av komplikationer vid intrauterin kirurgi varierar men ar
generellt sett |ag, ca 0,3 procent (140-142).

Studier som har undersokt skillnaden i komplikationsfrekvens mellan operativ hysteroskopi
och diagnostisk hysteroskopi rapporterar signifikant minskad risk vid diagnostisk
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hysteroskopi (141, 142). De operativa ingrepp som ar forknippade med hogst
komplikationsrisk ar intrauterin adherenslosning och endometrieablation (141). | en italiensk
observationell multicenterstudie sag man en liten men signifikant riskminskning av
komplikationer hos vakna patienter vid office hysteroskopi jamfért med sederade eller sovda
patienter pa operationssal (143).

| GynOp registret for intrauterin kirurgi under 2024 rapporterades totalt 12 allvarliga
komplikationer av 10 033 registrerade ingrepp (1,2 promille).
Komplikationer kan indelas i peroperativa och postoperativa.

Peroperativa

Perforation

Riskfaktorer for perforation ar (skarpt) retroflekterad uterus, cervixstenos, postmenopausal,
status post konisering, status post cervixamputation, 0-gravida.

Falsk gang kan uppsta vid blind dilatation av cervixkanalen. Vatskan kan spanna ut gangen
och ge intryck av att man ar inne i kaviteten. Det ar viktigt att identifiera bada tubarostierna
och det ar kontraindicerat att utfora ingrepp med vassa eller termoelektriska-instrument om
man inte sakert befinner sig i uteruskaviteten (Uptodate guidelines).

Perforation ar den vanligaste komplikationen (0,7-1,6 procent vid operativ hysteroskopi, 0,1-
1 procent vid diagnostisk hysteroskopi) (144). Mer an hélften av perforationerna
uppkommer vid dilatation och/eller vid inférande av instrument (142).
Mottagningsoperation har lagre risk for perforation. Orsaken till detta ar troligen att
hysteroskopet fors in genom cervikalkanalen under 6gats kontroll med vaken patient som
kan uttrycka smarta och operatéren kan avbryta ingreppet. Perforation ska misstankas vid
stark smarta hos vaken patient, da ett instrument passerar forbi fundusmattet, vid plotsligt
forsamrad sikt, om man ser oment, tarm- eller peritonealstrukturer eller om vatskedeficit
hastigt okar.

Ingreppet avslutas omgaende, vavnadsprover kan eventuellt tas om det gar att utféra pa ett
sakert satt. Perforation gor ofta hysteroskopin omojlig, d@ man inte kan spanna ut kaviteten.
De flesta perforationer ar okomplicerade i efterférloppet. Vid vass perforation eller aktiverad
diatermislynga bor man vara liberal med att laparoskopera patienten for att utesluta eller
atgarda skada utanfor livmodern (144).

Arbetsgruppen rekommenderar att nasta hysteroskopi gors efter minst 6 veckor.
Forberedelse med eventuell lokal 6strogenbehandling och férbehandling av cervix med
misoprostol kan minska komplikationsrisken (145). Abdominellt ultraljud kan anvéandas
peroperativt.

Overvéatskning

Prevalensen overvatskning ar 0,06-0,2 procent vid operativ hysteroskopi (147). Risken for
overvatskning ar kopplad till Iangden pa ingreppet, storlek pa myom vid resektion, hur djupt
patologin sitter i myometriet och vaskularisering. Beakta patientens alder och komorbiditet.
Hos unga friska patienter rekommenderas att man avslutar ingreppet vid ett vatskedeficit
max 1500 ml (144,147).

25



Hos dldre patienter behdver man individanpassa enligt komorbiditet. Max deficit kan i vissa
fall behova begransas till 750 ml (147).

Patienter med hogt deficit kan behdva observeras 1-2 timmar postoperativt. Vid behov kan
10 mg furosemid administreras intravendst. Vid misstanke om paverkan av vatske- och
elektrolytbalansen kan man samrada med en narkoslakare.

Blodningar

Prevalensen ar lag, 0,03 procent (141, 142). Mdjliga kéllor ar resektionsomradet (vanligast
vid storre resektions- och exstirpationsingrepp sdsom myom med storre intramural
komponent), cervixlaceration och vid perforation av livmodern. Risken ar 6kad vid
arrgraviditet. Blodstillning kan utféras med diatermislynga efter att man har uteslutit
perforation. Man kan ge tranexamsyra peroperativt vid tendens till riklig blédning. Om diffus
blodning persisterar kan man vid behov lagga en Foley-kateter intrauterint som man kuffar
med 30-50 ml sterilt vatten.

Tank pa koagulopatier.

Postoperativa/sena komplikationer
Graviditeter efter hysteroskopisk adherensldosning, myomresektion och graviditetsrester har
en o6kad risk for onormal placentation (148).

Infektioner

Infektion efter hysteroskopi ar sallsynt. Risken fér endometrit ar 0,1-0,9 procent (141, 144,
149). Cystit forekommer i ca 0,6 procent (149). Vid persisterande, rikliga och illaluktande
flytningar bor infektion uteslutas.

Det saknas stark evidens for att avgéra om antibiotikaprofylax ger en minskad risk for
infektioner (150). | praktiken anvands antibiotikaprofylax endast vid utvalda patientfall.
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13. Resultat intrauterin kirurgi
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Figur 6. Inte sokt vard pga ovantade besvar inom 8 veckor efter operationen

Bild fran senaste Arsrapport Intrauterin kirurgi 2024. (GynOp)
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Nojdhet 1 ar efter operation (patientrapporterad)
och utford operation
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Figur 7. Patientrapporterad noéjdhet 1 ar efter operation uppdelat per typ av utford
operation

Bild fran senaste Arsrapport Intrauterin kirurgi 2024. (GynOp)

14. Sammanfattning

Intrauterin hysteroskopisk kirurgi kan férbattra livskvaliteten fér kvinnor med
blédningsrubbningar genom att ta bort intrauterina strukturer, behandla orsaker till
infertilitet och optimera diagnostiken vid malignitet.

Utredning av onormal blédning med hydrosonografi pa mottagningen, i varje gynekologs
hand, okar mojligheten att hitta intrakavitara férandringar som behdver atgardas
hysteroskopiskt. Visualisering av uteruskaviteten med riktade biopsier eller borttagande av
eventuella férandringar overtraffar blinda biopsier och fraktionerad abrasio.

Maligniteter i endometriet borjar ofta som en polyp6s bildning. Hysteroskopi ger 6kad
mojlighet till tidig diagnos och i vissa fall fertilitetsbevarande behandling.

Teknikutvecklingen det senaste dryga decenniet har resulterat i lattillgangliga, enkla och
sdkra ingrepp med smala instrument, vilka ofta gors i liten eller ingen beddvning pa
mottagningsoperation. Hysteroskopier frigér operationsutrymme pa operationsavdelningar.

Hysteroskopi ar en enkel, lattillganglig och minimalinvasiv behandling av intrauterina
forandringar med 1ag risk for komplikationer som minskar blédningar i tidig skede. Detta kan
minska behovet av storre kirurgi sdsom hysterektomi vid blédningsrubbningar och myom.
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16a. Patientinformation hysteroskopi

Till dig som ska genomga hysteroskopi (undersokning inuti livmodern)

Varfor gors ingreppet?

Hysteroskopi anvands for att kunna se inuti livmoderhalan. Vid ingreppet kan man ta bort
polyper/muskelknutor, ta prov fran livmoderslemhinnan eller ta bort en spiral.

Ibland kan det behdvas tabletter som styr din blédning for att det lattare ska ga att boka in
en tid som passar.

Ingreppet ska inte utféras om du ar gravid.

| vissa fall kan man behova lakemedel som mjukar upp livmoderhalsen.

Hur gar det till?

Mindre ingrepp utfors pa mottagningen. Du ar da vaken och ligger i undersokningsstolen.
Ofta ges lokalbed6vning med en spruta i livmodertappen och ibland behovs ytterligare
smartstillande. Ett smalt instrument med kamera fors in i livmodern via slidan. Vatska
anvands for att det ska ga att se. Sma instrument kan foras in genom hysteroskopet for att
kunna utfora ingreppet.

Storre forandringar tas bort pa operation med ett storre instrument och du blir oftast sévd.
Ingreppet tar mellan 5 och 30 minuter.

Om du har varit vaken under ingreppet kan du aka hem direkt. Har du varit sovd blir du kvar
nagon timme pa sjukhuset.

Hur ar det efterat?

Du kan uppleva lindrig smarta motsvarande mensvark. Det gar bra att ta receptfria
smartstillande tabletter, till exempel paracetamol och ibuprofen.

Ofta far man en 6vergaende sparsam blodning upp till nagra veckor efter ingreppet. Du kan
ateruppta normal fysisk aktivitet dagen efter ingreppet. Du ska undvika tung fysisk aktivitet,
ha samlag, bada eller anvanda tampong den férsta veckan och sa lange det bloder.

Du behover inte vara sjukskriven.

Aterbesok efter ingreppet behévs inte.

Uppfoljning sker via kvalitetsregister GynOp. Du kommer att fa enkater 8 veckor och 1 ar
efter operationen. Ditt svar ar viktigt for oss!

Finns det risker?

Risken for komplikation efter hysteroskopi ar valdigt liten men kan anda intraffa. Blodning
och infektioner kan forekomma. | sallsynta fall kan man vid ingreppet gora ett litet hal i
livmodervaggen som oftast sjalvldker.

Du ska kontakta varden om du far:
e riklig blodning som gor dig paverkad
e illaluktande flytning
e feber dver 38 grader
e kraftig smarta som inte forbattras av receptfria lakemedel
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16b.Patientinformation ablationsbehandling

Till dig som planeras for vairmebehandling for riklig menstruation.

Passar varmebehandling for mig?

Metoden ar [amplig for dig med rikliga blédningar dar familjebildningen ar avslutad.
Eftersom behandlingen inte ar en steriliseringsmetod ar det viktigt att ha en fungerande
preventivmetod.

Hur fungerar sjalva behandlingen?

Sjalva behandlingen utfors i lokalbeddvning i livmodern eller i narkos. Man for in en smal
stav i livmodern. Varmeenergi utvecklas och livmoderslemhinnan behandlas under cirka 1-2
minuter.

En del kvinnor upplever en del smartor och livmoderkramper under sjdlva behandlingen.

Hur kommer jag att ma efter behandlingen?

Varierande grad av mensliknande smarta och kramper forekommer. Besvaren klingar som
regel av under forsta dygnet. Receptfri smartlindring i form av Paracetamol (tex Alvedon) 1
g, 3-4 ganger per dag tillsammans lbuprofen (tex Ipren) 400 mg, 3 ganger per dag
rekommenderas.

Du kan ha blodig och/eller vattnig flytning upp till 4 veckor efter behandlingen.

Du kan aterga till arbetet dagen efter behandlingen.

Vid tilltagande smartor, tillkomst av feber eller om flytningarna blir rikliga och/eller
illaluktande skall du ta kontakt med sjukvarden.

Vad kan man férvinta sig for resultat?

Efter ungefar tre manader kan man bedéma effekten av behandlingen. De flesta kvinnor
som behandlats med varmebehandling dr néjda. Ungefar 50 procent av behandlade kvinnor
blir helt utan mens. Chansen for blédningsfrihet 6kar om man samtidigt satter in en
hormonspiral.
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