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Indledning 
 
Baggrund og afgrænsning af emnet: 
Den gamle guideline for blødningsforstyrrelser var fra 2003 og var opdelt i 17 kapitler. 
Nedenfor er indsat den gamle oversigt fra DSOG’s hjemmeside. I 2010 blev de 
postmenopausale blødninger, hyperplasi og den operative hysteroskopi revideret hver for 
sig.  
Denne guideline omhandler kun de præmenopausale abnorme blødninger, og er en 
opdatering af 4 tidligere kapitler (markeret med rødt nedenfor): Den gamle algoritme, 
epidemiologi afsnit, ultralyd kapitlet, og de diagnostiske metoder med indikation for 
endometriehistologi.  
 
Hvor den gamle guideline havde 17 kapitler og på visse punkter ligner en lærebog, er 
denne guideline bygget op omkring 5 klinisk fokuserede problemstillinger. Hver 
undergruppe har i indledende del af arbejdsprocessen haft en undertovholder og alle har 
læst korrektur på den samlede guideline.  
  
Vi beskriver det aktuelle fokus på terminologien, der er forældet og upræcis og derfor 
diskuteres internationalt. I 2011 har FIGO præsenteret ny nomenklatur og klassifikation af 
den abnorme uterine blødning (AUB). Der er formentlig et fremtidigt behov for revision af 
diagnosekoderne. Vi har fokuseret på mulighederne for struktureret anamnese og for 
kvantificering/måling af blødningsmængden, herunder præsenteres et overskueligt 
struktureret spørgeskema, som oplæg til en forbedret struktureret diagnostik af abnorm 
blødning. Litteraturen er samlet og præsenteres i evidens tabeller i appendiks. 
 
Vi har opdateret det gamle flowchart, nu kun med præmenopausalt fokus. Det tænkes 
brugt ved henvendelse til gynækolog, indeholder stikord til diagnostik og har primært fokus 
på at udelukke malignitet og anatomiske forandringer. Imidlertid skyldes AUB ofte andre 
ting, og det er ikke alle blødningspatienter, der kommer elektivt efter basal udredning hos 
speciallæge i almen medicin, så gynækologen skal selvfølgelig også huske at overveje 
andre årsager. Flowchart har derfor stikord til de øvrige ætiologiske overvejelser, og der er 
et appendiks med denne basale udredning hvoraf en del egner sig til udredning hos egen 
læge. Der er links til videre udredning og behandling via andre guidelines.  
 
Vi har beskrevet, hvornår speciallæge i almen medicin bør henvise til speciallæge i 
gynækologi, med henblik på ultralyd, og vi har beskrevet, hvordan 3D ultralyd, 
vandskanning og de forskellige hysteroskopiske metoder bedst anvendes. Litteraturen, der 
sammenligner metoderne, er samlet og præsenteret i evidenstabeller i appendiks.  
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Terminologi og definitioner af Abnorm Uterin Blødning  
 
Forfattere: 
 
Undertovholder og førsteforfatter: Zofia Piosik 
Medforfattere / referenter: Annette Settnes, Margit Dueholm 
 
Søgeord til litteratursøgning: 
 
PubMed søgeord: abnormal uterine bleeding, dysfunctional uterine bleeding, heavy 
menstrual bleeding, menorrhagia, metrorrhagia. Alle søgeord alene og kombineret med 
definition eller terminology. Kun engelsk-sproget litteratur inddraget.  
Søgt fra 2003 til juni 2011. 
 

Klinisk problemstilling 
 
Der anvendes sjældent struktureret spørgeskema eller objektiv estimering af 
blødningsmængden i den kliniske hverdag, og der anvendes ikke entydig definition og 
terminologi i litteraturen, så man kan sammenligne forskningsresultater.  
 
Baggrund 
 
De seneste år er der kommet flere internationale arbejder med opfordring til fælles 
konsensus om ensartet karakterisering af blødningsforstyrrelser. Der er ikke i dag en 
eentydig anvendelse af terminologi og definitioner af abnorm uterin blødning (AUB). De 
traditionelt hyppigst anvendte termer er menoragi, metroragi, menometroragi, 
hypermenore, polymenore, oligomenore, amenore og dysfunktionel uterin blødning, og 
disse termer er uklart defineret og anvendes varierende såvel nationalt som internationalt 
(Woolcock 2007, Fraser 2007, Bayer 2007, Confino 2007). Der er et stort antal kliniske 
studier med en betydelig heterogenicitet vedrørende definitionerne og de patient baserede 
outcome measures, hvorfor de er svære at sammenligne (Mattesson 2009, Rahn 2010).  
En standardiseret definition af AUB vil afgrænse den normale blødning og give en mere 
præcis deskriptiv terminologi af stor værdi både i udredningen, samt tillade sammenligning 
mellem lignende kliniske interventionsforsøg. Derved opnåes substantive konklusioner og 
mulighed for eventuelle metaanalyser (Bayer 2007).  
 
Ny terminologi: 
Internationalt foreslåes begrebet abnorm uterin blødning (AUB), som den overordnede 
betegnelse for alle uterine- og menstruationsrelaterede blødningssymptomer 
præmenopausale såvel som postmenopausale. Der er endvidere enighed om, at den 
traditionelle terminologi bør udgå, særligt begreberne dysfunktionel uterin blødning, 
metrorrhagi, meno-metrorragi samt menorrhagi.  
Et internationalt ekpertpanel fandt frem til 5 nøgleord, der karakteriserer blødning som 
normal eller abnorm: Det er frekvens, regelmæssighed, varighed af menstruation, 
volumen, samt ændringer i blødningsmønstret. Ændringer, intermenstruelle blødninger 
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samt plet- og kontaktblødninger klassificeres altid som abnormt (Woolcock 2007, Fraser 
2007, Bayer 2007, Confino 2007):  

1. Cyklus regelmæssighed (regelmæssig, uregelmæssig, fraværende)  
2. Frekvensen af menstruation (hyppig, normal, sjælden)  
3. Varigheden (forlænget, normal, forkortet) 
4. Volumen af menstruationen (kraftig, normal, sparsom)  
5. Ændringer i blødningsmønster, intermenstruel blødning, pletblødning    

 
Denne forenklede og let forståelige beskrivende terminologi kan karakterisere enhver 
blødningsforstyrrelse præcist, på en let forståelig og reproducerbar måde, med termer som 
patienten selv udtrykker og forstår. Anvendelsen af den simple terminologi er 
skelsættende i forhold til brugen af den traditionelle terminologi, der i høj grad afspejler 
lægens interpretation af kvindens subjektive oplevelse, hvor væsentlige oplysninger om 
blødningens ætiologi og dermed underliggende patologi ofte mistes.  
 
Ny definition af AUB:  
I den nye internationale litteratur er der enighed om at bruge 5 – 95 % normalgrænserne 
for normalpopulationens menstruationsblødning, når der skal skelnes mellem normal og 
abnorn blødning (Woolcock 2007, Fraser 2007). Ved AUB forståes derfor blødning udenfor 
5 - 95 % percentilen i en af de 4 kategorier, samt ændringer i blødningsmønsteret. Til 
baggrund for klassifikation må man aktuelt anvende patientbaserede oplysninger fra et 
struktureret spørgeskema (Appendiks 1). Mulighed for evt kvantificering af blødning – se 
næste kapitel: 
AUB-Symptom Term  5- og 95-procentil Traditionelle 

termer  
Nuværende 
Diagnosekode 

Regelmæssighed 
af menstruation  
(cyklus til cyklus 
variation over 12 
måneder) 

Fraværende  
 
Regelmæssig 
 
Uregelmæssig 

--- 
 
Varierende 2-20 
dage 
Varierende > 20 
dage 

Amenorre  
 
 
 
Metrorrhagi  
Menometrorrhagi 
(uregelmæssig 
og kraftig) 

DN 91.2 
 
 
 
DN 92.6 
DN 92.1 

Frekvens  
(typisk varighed af 
cyklus) (dage) 

Hyppig  
 
Normal 
 
Sjælden 

Under 23 dage  
 
23-35 dage 
 
over 35 dage 

Polymenorre  
 
 
 
Oligomenorre 

DN 92.0 
 
 
 
DN 91.5 

Varighed af 
menstruationen 

Forlænget  
 
Normal 
 
Forkortet 

Over 8 dage 
 
4,5-8 dage 
 
under 4,5 dage 

Hypermenorre 
 
 
 
Hypomenorre  

DN 92.0 
 
 
 
DN 91.5 

Volumen af 
månedligt blodtab 
(ml) 

Kraftig 
 
 
 
Normal 
 
Sparsom 

Over 80 ml 
 
 
 
5-80 ml 
 
under 5 ml 

Menorrhagi 
Menometrorrhagi 
(uregelmæssig 
og kraftig,  
 
 
Hypomenorre  

DN 92.0 
DN 92.1 
 
 
 
 
DN 91.5 



6 

 

 
Klassifikation af præmenopausal AUB  
Fédération Internationale de Gynécologie 
d´Obstétrique (FIGO) har netop 
introduceret PALM-COEIN systemet som 
klassifikationssystem for præmenopausal 
abnorm uterin blødning analogt til det 
onkologiske TNM-staging system 
(Malcolm 2011).  
Klassifikationen af AUB i PALM-COEIN 
stratificeres i 9 kategorier: Polypper, 
Adenomyose, Leiomyomer, Malignitet og 
hyperplasi (PALM), Coagulopatier, 
Ovulatoriske forstyrrelser, Endometrium, 
Iatrogene årsager og Non-klassificeret 
(COEIN). Systemet tager højde for at 
kvinder med AUB præsenterer sig med 
ingen, én eller flere af de 9 kategorier. 
PALM-COEIN- Klassifikationssystemet 
for AUB tænkes brugt på internationalt 
niveau og dermed skabe mulighed for 
metaanalyser af behandlingsstudier. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
    
 
 
Konsekvenser 
Det må foreslåes at lave et opdateret kodesystem, når de gamle termer udgår og der i 
stedet anvendes de nye veldefinerede termer for blødningssymptomerne baseret på de 5 
katagorier. Desuden bør man udbrede brugen af en struktureret anamnese ved hjælp af et 
struktureret, valideret spørgeskema, for at forbedre diagnostikken og skabe mulighed for 
behandlingssammenligninger (Appendiks 1+3). 
I FIGO’s nye PALM-COEIN-system er der desuden et oplæg til en struktureret kodning af 
AUB baseret på ætiologien og de anatomiske fund. Denne bør bruges i forskningsmæssig 
sammenhæng, så studier kan sammenlignes med hinanden.   
  
I denne guideline har vi udarbejdet et flowchart for diagnostik og udredning af 
præmenopausal AUB, i analogi med ovenstående PALM-COEIN system. Vi har prioriteret 
et mere detaljeret overblik over mulige årsager til AUB, og sammensat det i en algoritme 
for det kliniske udredningsforløb med ultralyd, kavitetsdiagnostik og endometrie diagnostik 
(Appendix 2+3).  For detaljeret udredning/behandling henvises til øvrige guidelines. 
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Skema til patientbaseret definition af AUB, samt standardiseret mål for behandling 
Der er en stor variation i den sociale og personlige byrde ved blødningsforstyrrelser, og 
kvindens oplevelse af AUB afspejler hendes tolerance og forventninger til blødningen (Liu 
2007). AUB påvirker livskvalitet og produktivitet, og medfører henvendelse til 
sundhedssektoren, og det er ikke kun kraftige blødninger patienterne klager over (O'Flynn 
2007, Santer 2007, Warner 2001).  
 
I en stor undersøgelse i primærsektoren ses, at over halvdelen af de kvinder som 
henvender sig med kraftig blødning, også klager over korte cykli, intermenstruel blødning 
og kontaktblødning (Shapley 2007).  I et andet studie er det ændringer i volumen, 
regelmæssighed eller varighed, som er de hyppigste grunde til at kvinden søger læge, den 
hyppigste grund er uforudsigelighed af blødningen eller ledsagende smerter ved afgang af 
store koagler (Matteson 2009, Matteson and Clark 2010). De parametre, der har størst 
betydning for kvindens gener ved AUB, er først og fremmest blødningsstyrken, antal dage 
med kraftig blødning, samlet længde af blødning, antal bind/tamponskift, dysmenoré, 
humørforandringer og eventuel social påvirkning (Santer 2007, O’Flynn 2006, Matteson 
2010).  
 
Næsten halvdelen af kvinder, som søger behandling for AUB, har faktisk et månedligt 
blodtab der er mindre end det kritiske 80 ml, som den aktuelt anerkendte definition af 
kraftig menstruationsblødning (Hallberg 1966, Warner 2004). Flere studier har vist, at den 
subjektive vurdering af blødningen ikke altid korrelerer med den objektive måling.  
Da der mangler velegnede klinisk anvendelige objektive målemetoder, er der mange 
forskellige patient-rapporterede outcomes i kliniske interventionsstudier vedrørende 
behandling af AUB. Dette vanskeliggør direkte sammenligning af studierne (Mattesson 
2009, Rahn 2010).  
 
I mangel på egnede objektive målemetoder, og for at inddrage de relevante 
ledsagesymptomer, kan man objektivisere patientens subjektive blødningsklager på en 
standardiseret og struktureret måde. Der er udviklet et valideret, enkelt og 
reproducerbart skema til at bedømme AUB og påvirkning af patientens livskvalitet. Det 
er et struktureret spørgeskema med 13 spørgsmål der belyser dels patientens oplevelse 
af blødningens regelmæssighed, frekvens, varighed og styrke, samt ændringer, dels 
belyses ledsagesymptomer med koagler, smerter, eventuel gennemblødning, 
sygefravær/social begrænsning, påvirkning af seksuallivet og omfanget af 
hygieineprodukter anvendt under blødningen (en oversat udgave findes i appendiks 1). 
(Ruta1995). 
 
Implementering af et modificeret RUTA-skema som standardredskab i det basale 
udredningsforløb og til vurdering af behandlingseffekt, vil sikre en mere ensartet diagnostik 
og give en bedre mulighed for at sammenligne behandlingsresultater.  
 
Der er foreslået en standardisering af relevante outcomes: blødningsreduktion, livskvalitet, 
smerter, påvirkning af seksualliv, tyngdefornemmelse, patienttilfredshed, behov for 
yderligere behandling samt bivirkninger (Rahn 2010). 
 
 
Resume af Evidens og Kliniske Rekommandationer                          
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Traditionel terminologi omhandlende blødningsforstyrrelser er ikke 
eentydig og bruges ikke konsekvent. Abnorm uterin blødning er den i 
FIGO 2011 anvendte overordnede term for alle blødningsforstyrrelser.  

D 

FIGO 2011 foreslår en fornyet ensartet og reproducerbar karakterisering 
af blødning i 5 kategorier: cyklus regelmæssigheden, frekvensen af 
menstruation, varigheden af menstruationsflow, volumen af menstruation, 
samt ændringer/ intermenstruelle/ uregelmæssige pletblødninger.  

D 

AUB defineres som blødning, der falder udenfor 5-95% percentilen af det 
normale mht enten regelmæssighed, frekvens,varighed eller volumen. 
Diagnosen baseres på strukturerede patientoplysninger via et skema der 
medinddrager relevante validerede ledsagesymptomer (Appendiks 1).   

√ 

Behandlingsstudier bør overveje at følge internationalt forslåede 
standardiserede outcome measures: dels FIGO’s nye PALM-COEIN 
klassifikationssystem, dels besvare følgende standardiserede mål: 
blødningsreduktion, livskvalitet, smerter, påvirkning af seksualliv, 
tyngdefornemmelse, patienttilfredshed, behov for yderligere behandling 
samt bivirkninger 

 
 
 
√ 

Man bør overveje at tilpasse diagnosekoderne til den moderne 
terminologi. 

√ 
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Klinisk problemstilling 
 
Hvad er normal menstruation, og hvordan måler man det unormale? 
 
Baggrund 
 

Den normale menstruation  
Menstruationsblødningen er den primære markør for ovariel funktion. En regelmæssig 
cyklus reflekterer normal funktion og har betydning for fertiliteten. Afgørende for 
menstruationscyklus’ længde er den follikulære udvikling.  
En 28 dages cyklus med ovulation på dag 14 er dog en idealiseret model. De fleste 
kvinder oplever ændringer i cyklus undervejs i den reproduktive periode. Den follikulære 
fase varierer fra 10-23 dage (mean 13-15 dage) og den luteale fase varierer fra 8-17 
dage (mean 13-14 dage). Den gennemsnitlige længde af follikulærfasen falder med 
alderen fra 14 dage i 18-24 års alderen til 10,5 dage ved 45-60 års alderen. Lutealfasen 
forbliver relativ konstant, når først et kønsmodent menstruationsmønster er opnået 
(Harlow 1995, Harlow 2000, Kato1999, Münster 1992) (evidens grad B-C).  
En dansk undersøgelse fandt en gennemsnitlig cykluslængde blandt fertile kvinder på 29 
dage (25-75 percentil = 27-32 dage) (Kolstad 1999) og en anden dansk undersøgelse 
viste en gennemsnitlig cykluslængde på 23-35 dage (5-95 percentil) blandt kvinder i 
alderen 15-19 år og 23-30 dage blandt kvinder i alderen 40-44 år. Næsten en tredjedel af 
de adspurgte kvinder havde oplevet variationer på mere end 14 dage i deres 
menstruationscyklus (Münster 1992). Faldende cykluslængde med alder er nyligt blevet 
bekræftet i en svensk undersøgelse af 6100 cykli hos fertilitets-patienter, denne viste en 
gennemsnitlig cykluslængde på 30 dage blandt kvinder 28 år eller yngre og 28,1 dag 
blandt kvinder 40 år eller ældre (Brodin 2008).  
Cyklus er generelt mest stabil i alderen 20-40 år (Harlow 2000), og uregelmæssig cyklus 
forkommer primært blandt kvinder under eller over denne aldersperiode (Belsey 1997).  I 
årene op til menopausen, får de fleste får længere cyklus intervaller mere end 36 dage 
mellem menstruationerne ses hos 43 % og mere end 60 dage hos 21 % (Belsey 1997), 
men kortere cyklusinterval forekommer også, mindre end 23 dage ses hos 19 %. 
(Rowland 2002).  
 
Længden af blødning:  
I cykli med ovulation varierer blødningstiden fra 2-12 dage (hos 80 % varer blødningstiden 
3-6 dage og blødningen er kraftigst dag 2). Tilsvarende er fundet at 90 % af alle kvinder 
har en blødningslængde på 4-7 dage. For den enkelte kvinde er der kun meget lidt 
variation i blødningslængden, ud over at den forkortes lidt med alderen: medianlængden af 
blødning er 6,6 dage hos 15 årige og 6 dage hos 21-49 årige (Belsey 1997). 
 
Blødningsmængde:  
Blødningsmængden ved menstruation er i gennemsnit 40 ml (range 10-90 ml). 
Blødningsmængden varierer med alderen. Piger i 15 års alderen bløder gennemsnitligt 41-
42 ml/menstruation, mens kvinder i alderen 30-45 år har lidt kraftigere blødninger 46-48 
ml/menstruation (Hallberg 1966).  
 
Hormonernes betydning for cykluslængde:  
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Et højt østrogenniveau i de første 6 dage af cyklus er associeret med kort follikulærfase og 
kort cyklus. Højt LH lige før LH-peaken er associeret med lang follikulærfase og længere 
cyklus. Højt progesteron niveau er associeret med lang lutealfase. FSH har ingen 
betydning for cykluslængden (Harlow 2000).  
  
Anovulatoriske cykli:  
Disse forekommer hyppigst før 20 årsalderen og efter 40 årsalderen. Tendensen til 
uregelmæssige menstruationer er også positivt korreleret med stigende BMI, rygning og 
fed kost (Kato 1999).  
 

Faktorer med betydning for blødningsmønsteret:  
Livsstilsfaktorer som f.eks. vægt, fysisk aktivitet og stress influerer på 
menstruationscyklus, hvad angår både blødningslængde og -mængde. 
 
Kost og vægt har betydning på flere måder: Den reproduktive funktion stiller  krav til 
energitilførslen. Vegetarer har oftere anovulation, kort lutealfase, nedsat hypofyseaktivitet, 
og < 10 cykli/år.  
Fedtvæv fungerer som et reservoir for steroidhormoner og østrogen. Vægtøgning giver et 
ændret steroidhormonspejl og øget østrogenniveau som følge af ophobning i fedtvævet. 
Overvægt er desuden associeret med insulinresistens og faldende SHBG, som medvirker 
til ændringer i kønshormonerne. Samlet er overvægt således associeret med oligo-
/anovulation og deraf følgende forstyrrelser i menstruationscyklus – oftest oligo- eller 
amenorre (Rowland 2002). Oligo- og amenore ses således både ved under- og overvægt, 
men er oftest reversibelt, hvis vægten normaliseres. Endelig kan vægtændringer være 
udtryk for underliggende sygdom (som f. eks anoreksi/bulimi, thyreoidealidelser), som i sig 
selv kan ændre hormonbalancen og forstyrre cyklus. Hypothalamisk amenore ved 
spiseforstyrrelser eller ved ekstrem sportsudfoldelse medfører ændringer i endorfiner, 
serotonin, dopamin og sekundært hertil prolaktin. Alle disse forandringer influerer på 
hormon-gonade-akserne (Settnes 1996)  
 
Fysisk aktivitet mere end 4 timer per uge er fundet at have sammenhæng med en lidt 
længere cykli (Liu et al 2004). Hos atleter og balletdansere, der både har en meget lav 
fedtprocent og træner intenst, er der risiko for anovulation og unormal lutealfase. 
Hypothalamisk amenorre kan ses ved ekstrem sportsudfoldelse, men muligvis er 
mekanismen også en hæmning af GnRH, der følges af faldende østrogen niveauer og 
dermed medfører risiko for osteoporose. 

 
Stress i form af voldsomme psykiske påvirkninger kan ændre menstruationsmønstret. 
Mekanismen er usikker, men skyldes muligvis en ændret pulsativ frigørelse af GnRH og 
en nedsat FSH-stimulation af ovarierne. 
 
Rygning giver en ændret østrogen metabolisme pga. cytochrom P450-ændringer. Der ses 
follikulærfase værdier af østrogen og progesteron. Rygning øger risikoen for infertilitet 
samt osteoporose og er desuden associeret med tidligere menopause  (Harlow SD et al. 
1995). Rygning er også fundet associeret til kortere cykli (Rowland 2002, Jukic 2007). 

 
Medicin: For blødningsforstyrrelser forårsaget af oral antikonceptiva, se link. Neuroleptika 
og medicinmisbrug er en hyppig årsag til amenore/oligomenore. Blandt mange 
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medikamina og kosttilskud med mulig indflydelse på cyklus skal nævnes: antikoagulantia, 
acetylsalicylsyre, SSRI, TCA, HRT, tamoxifen, thyroxin, corticosteroider, ginseng, ginko og 
soja produkter. Cytostatika kan i nogle tilfælde inducere irreversible ændringer i ovarierne.  
 
Systemiske lidelser med betydning for blødningsmønsteret: Thyreoidealidelser, 
leverlidelser, nedsat nyrefunktion, leukæmi, og hyperprolaktinæmi kan medføre 
menstruationsforstyrrelser.  
 
Koagulationsdefekter: Ætiologien til kraftige menstruationsblødninger (menorrhagi) kan 
være en medfødt koagulationsdefekt, hvilket ofte overses eller først diagnosticeres efter 
mange års delay. Flere undersøgelser har således vist, at op til 10-20 % af patienter med 
verificerede kraftige blødninger, især præmenopausale kvinder, har en medfødt 
koagulationsdefekt (James 2006). Et diagnostisk delay på henholdsvis 4 og 16 år er set i 
to undersøgelser (James 2006). Den hyppigste af kaogulationsdefekterne er von 
Willebrands sygdom, som forekommer hos 5 - 20 % (James 2006). En anamnese med 
debut af kraftige blødninger i ung alder, familiær disposition, tidligere blødningsepisoder 
postoperativt, ved tandlægebesøg, epistaxis, obstetriske blødninger, samt abnorm 
tendens til store blå mærker, skal give mistanke om koagulopatier (Ihab El-Hemaidi 2007 
og James 2006 
 
I FIGO 2011 foreslåes en indledende 
screening med anamnese som anført. På 
center for Trombose og 
Koagulationsforstyrrelser på Odense 
Universitets Hospital bruges et relativt 
nyudviklet spørgeskema på 4 sider med 
struktureret anamnese (appendiks 5). 
 
For valg af relevante blodprøver henvises 
til DSOG-guideline om 
koagulationsforstyrrelser i gynækologien.  

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
Se Appendiks 6 for litteraturoversigt vedr. 
blødningsepidemiologi og Appendiks 7 for 
litteraturoversigt vedr. blødningsmængde. 

 
 

 

 
 
 
Abnorm uterin blødning (AUB) 
Uregelmæssige blødninger (Metroragi) skyldes ofte anovulation. Anovulation er 
associeret til både lange og korte cykli. Ofte er blødningerne samtidig kraftige (gammel 
terminologi; meno-metroragi), men de kan også være sparsomme. I puberteten (10-14 år) 
er 50-60 % af alle cykli anovulatoriske. I 25-29 års alderen er 2-7 % af cykli anovulatoriske 
og 34 % af kvinder over 50 år har anovulatoriske cykli. Uregelmæssighed kan også 
skyldes infektion eller intrakavitære processer. I den reproduktive alder er den hyppigste 
årsag tidlige graviditetsproblemer. (Harlow 2000, Harlow 1995).  
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Amenore kan ses frem til 16-18 årsalderen. Det er vigtigt at være opmærksom på, at 
normal udvikling af sekundære kønstræk sker. I fertil alder er graviditet og amning de 
hyppigste årsager til amenore. Andre årsager kan være livsstilsfaktorer, PCOS (se 
guideline), endokrin lidelse og hyperprolaktinæmi. Prævalensen af sekundær amenore af 
mere end 3 måneders varighed gennem en 1-årig periode er i en dansk undersøgelse 
opgjort til 4,6 % (7,6 % blandt 15-24 årige, 3,0 % blandt 25-34 årige og 3,7 % blandt 25-44 
årige kvinder (Münster 1992).  
 
Oligomenore ses ofte sammen med uregelmæssige blødninger (anovulation). 
Regelmæssig cyklus på over 35 dage findes hos 1 %. I klimakteriet kan oligomenorre gå 
forud for den egentlige menopause (Harlow 1995, Münster 1992).  
 
Kraftige og/eller langvarige menstruationer (Menoragi) er den blødningsforstyrrelse 
der fylder mest i den kliniske hverdag. I England er kraftige/langvarige blødninger årsag 
til ca. 30 % af alle henvendelser til gynækolog (Ruta 1995). Definitorisk er cykli 
ovulatoriske fra et sekretorisk endometrium. Intervallet mellem blødningerne er 23-35 
dage og det månedlige blødningstab på over 80 ml, hvor flere end 80 % udvikler anæmi 
(Hallberg 1964). I en senere hollandsk undersøgelse fandt man dog at risikoen for at 
udvikle anæmi først steg signifikant ved et månedligt blodtab på mere end 120 ml 
(Janssen CA 1998).  
Incidensen af kraftige/langvarige blødninger stiger med alderen. Årsagen kan være 
organisk (hos 25-50 %), pga. koagulationsforstyrrelse eller som led i en autoimmun lidelse 
- men er oftest idiopatisk. Det er svært at finde systematiske opgørelser over prævalensen 
af kraftige blødninge, formentligt fordi det er vanskeligt at måle blodtabet igennem en 
menstruationscyklus.  
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Måder til kvantificering og objektivisering af AUB:  
Blødningsskema eller blødningskalender er en semikvantitativ afkrydsning af 
blødningsstyrken (pletblødning, normal blødning eller kraftig blødning) samt tidspunkt 
og varighed. Et blødningsskema kan føres på fortrykte skemaer eller i kvindens egen 
kalender, og det giver et hurtigt overblik over blødningsmønsteret og er traditionelt 
brugt.  Skemaet er nogengange suppleret med semikvantitativ angivelse af ledsagende 
smerter (lette, moderate eller svære). 
 
Piktogram (pictorial blood loss assesment chart, PBAC): Metoden blev først 
introduceret i 1990 (Higham 1990). Kvinden scorer sit forbrug af bind og tamponer for hver 
blødningsdag, ud fra en skematiseret tegning af blodplettens størrelse på et bind. På 
nogen udgaver af PBAC scores også koagelafgang.  Der gives point udfor blodplettens 
størrelse og antal brugte bind/tamponer. Til sidst lægges point sammen og 
menstruationsblødningen får en samlet score. Andre grupper har dog fundet begrænset 
værdi af PBAC til estimering af samlet mængde blodtab ved menstruation (Reid 2000).  
Generelt er der ikke enighed om, hvilken point score der skal bruges som cut off værdi, 
dette afhængig af hvilken sensitivitet man ønsker. Point > 150 er korreleret med blødning 
over 80 ml (kappa 0,59, AUC 0,80). Bruges også forekomst af koagler og antal 
blødningsdage > 7 øges den prediktive værdi (AUC 0,86) (Zakherah 2011). Der er fundet 
en sensitivitet på 0,89 for hæmostasedefekt ved PBAC score > 185 i et stort amerikansk 
studie. Sensitiviteten kunne øges yderligere til 0,95 hvis værdi for lavt ferritin (<20 ng/ml) 
også inkluderes (Philipp 2011) Både i dette og andre studier har man anvendt en PBAC 
score > 100 som indikation for videre udredning (Kadir 2000).   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20688424
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20688424
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Baseret på den begrænsede evidens, vurderes PBAC som en brugbar screeningsmetode 
til vurdering af om blødningspatienten er i risiko for at forårsage anæmi – cut-off niveauer 
på hhv. 100 og 150-185 kan anvendes som henholdsvis primær og sekundær indikator 
(Appendiks 4) 
 
Objektiv måling af blødningsmængden: 
Det mest nøjagtige mål for blødningsmængden under en menstruation opnås ved 
spektrofotometriske målinger af blod i opsamlede menstruationsbind (Hallberg 1964).  
Metoden kaldes også for alkalisk hæmatin metoden og bruges som gold standard i studier 
af målemetoder. Metoden er dog ikke brugbar i den daglige klinik.  
 
En mere enkel metode med simpel vejning af bind og tamponer kan anvendes. Fuldblod 
udgør 30-50 % af det samlede menstruationsvolumen, og der er påvist god korrelation 
mellem det samlede mistede volumen og det samlede blodtab (Fraser 2001). Lavt 
ferritin, størrelsen på afgåede koagler og hyppighed af tampon skift på de kraftigste 
blødningsdage er faktorer med god relation til blødningstab over 80 ml (Warner 2004).  
Sammenstemmende findes at det målte blodtab korrelerer rimeligt med ændringer i 
hæmoglobinkoncentrationen (Hurskainen1998), og med ændring i ferritin 
koncentrationen.(Philipp 2011).  
 
For risiko for koagulationsdefekter fandtes en sensitivitet på henholdsvis 93 og 95 %, 
hvis man sammenholdt et spørgeskema på 8 spørgsmål indenfor 4 kategorier om 
blødningsmængde, tidligere anæmi, familiær disposition for blødningsforstyrrelser og 
tidligere blødningsproblemer i forbindelse med indgreb/tandudtrækning/fødsler med 
henholdsvis ferritin ≤ 20 ng/ml og/eller PBAC >185. Det normale område for ferritin hos 
præmenopausale kvinder er 10-110 µg/L (Fahmy og Bygum Knudsen, Blodprøver, 
Munksgaard).  Se Appendiks 7 for tabel med litteraturoversigt.  
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Resume af Evidens og Kliniske Rekommandationer                          
 

Der findes flere metoder til kvantitativ vurdering af menstruationsblod, 
piktogrammer, Alkalisk hæmatin metoden samt vejning af bind/tamponer. 
Men der er ikke god evidens for nogen af metoderne til brug i klinisk 
praksis. Se eksempel på Piktogram Appendiks 4.  

D 

Kvindens gener ved AUB afhænger ikke kun af volumen, men også af 
uforudsigelighed, varighed, hyppige bind/tamponskift, smerter og andre 
ledsagegener. Diagnostik ved hjælp af struktureret spørgeskema 
indeholder element af flere relevante parametre se Appendiks 1.   

D 

Ved udredning af AUB skal man være opmærksom på de mange mulige 
ætilogiske faktorer; kost, vægt, motion, stress, rygning, visse 
medikamina, samt systemiske lidelser - herunder 
koagulationsforstyrrelser.  

Oversigt over basale udredningsovervejelser se Appendiks 3. 

D 

Mistanke om koagulopati kan fås ved tidlig debut af kraftige 
menstruationer, obstetrisk blødning, postoperative blødninger, blødning 
ved tandlægearbejde, familiær disposition, samt hyppig næseblødning 
eller blå mærker.  Se eksempel på detaljeret spørgeskema i Appendiks 5. 

D 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21247551
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21247551
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21228538
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21228538
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3 
 

Udredning af præmenopausal AUB med ultralyd (2D og 3D) og MRI 
 
Forfattere: 
 
Undertovholder og førsteforfatter: Anne Cathrine Gjerris 
Medforfattere: Ulla Christiansen, Tine Henrichsen Schnack 
Referent: Margit Dueholm 
 
Søgeord til litteratursøgning: 
 

Der er søgt systematisk i Pubmed (MEDLINE) med følgende søgeord: Abnormal uterine 
bleeding, dysfunctional uterine bleeding, heavy menstrual bleeding, premenopausal 
bleeding. Disse kombineret i forskellige varianter med søgeordene transvaginal 
ultrasound, 2D, 3D, MRI.  
Litteratur søgning fra 2003- april 2011. 
 
Afgrænsning af emnet 
 

Diagnostik med UL (ikke vandskanning) og MR-skanning ved præmenopausale 
blødningsforstyrrelser, herunder IKKE graviditet, infektion, cervix patologi, oligo- og 
amenoré. Det forudsættes at patienterne er udredt med almindelig anamneseoptagelse, 
objektiv og gynækologisk undersøgelse. 
 

Definitioner: 
 

AUB abnorm intrauterin blødning 
TVUL: TransVaginal ULtralydsscanning. 
SIS: Saline Infusion Sonohystererography (vandscanning). 
HY: Hysteroskopi. 
MRI: Magnetic resonance imaging.  
 

Klinisk problemstilling 
 

¶ Hvem skal henvises til gynækologisk speciallæge mhp ultralydsundersøgelse? 

¶ Hvornår er der indikation for 3D UL?   

¶ Hvornår er der indikation for MR-skanning? 
 

Baggrund 
 

Henvisning til gynækolog: 
Prævalensen af AUB er 10 – 30 % hos præmenopausale kvinder (Astrup 2004, Marret 
2010, Oehler 2003). Blødningsforstyrrelser hos præmenopausale bør primært undersøges 
hos speciallæger i almen medicin. Det er vigtigt, at visitationsproceduren er effektiv og 
sikker, således at den mindre gruppe af kvinder, hos hvem der er mistanke om en alvorlig 
underliggende årsag, visiteres videre, mens de fleste kvinder uden alvorlig ætiologi 
undersøges og færdigbehandles i almen praksis (DSAM 2007).   

http://www.dsog.dk/Documents%20and%20Settings/Bruger/Lokale%20indstillinger/Lokale%20indstillinger/Application%20Data/Microsoft/Skabeloner/hindsgavl_skabelon.dot#_Toc132447082
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Kvinder der har abnorme histologiske eller strukturelle fund ved den gynækologisk 
undersøgelse, AUB ledsaget af smerter eller tryksymptomer, gentagne pletblødninger eller 
postkoital blødning trods normal gynækologisk undersøgelse eller ved 
behandlingskrævende blødning, hvor egen læge ikke er kommet igennem med gængs 
behandling, skal henvises til special læge i gynækologi (DSAM 2007, RCOG 2007).  
Det samme gælder for kvinder med øget risiko for endometriecancer (PCO (polycystisk 
ovarie syndrom), svær overvægt, diabetes, massiv familiær disposition til cancer (HNPCC 
familier), tamoxifen behandling, nulliparitet/infertilitet) (Ouinn 1985, Schmeler 2005, 
Soliman 2005).  
Kvinder over 40-45 år med ændret blødningsmønster i form af vedvarende 
uregelmæssighed/ intermenstruelle blødninger skal henvises til gynækolog (Farquhar 
1999, Iram 2010). 
  
Hos op til 35 % af kvinder med blødningsforstyrrelser henvist til gynækologisk 
speciallægepraksis findes lokaliserede forandringer i kaviteten (Lasmar 2008). 
Lokaliserede forandringer er hyppigst hos kvinder under 35 år (Dreisler 2009, II-1), og 
endometrie cancer er yderst sjælden i denne aldersgruppe. Hos kvinder under 35 år bør 
anvendelsen af transvaginal ultralyd (TVUL), vandskanning (SIS) og hysteroskopi (HY) 
derfor begrænses til tilfælde, hvor egen læge ikke er kommet igennem med gængs 
behandling, hvor der er ledsagesymptomer eller ved abnorme fund ved gynækologisk 
undersøgelse.  
 
TVUL:  
To systematiske review artikler konkluderer, at TVUL (2D) er førstevalgs undersøgelsen 
ved præmenopausal AUB efter henvisning til speciallæge (Dueholm 2002, Farquhar 
2003). De konkluderer dog at den diagnostiske sikkerhed er meget varierende og 
observatør-afhængig. Sensitiviteten i de evaluerede undersøgelser spredte sig fra 24 % til 
100 % og specificiteten fra 12 % til 100 %. TVUL ved præmenopausal AUB har således en 
middel sensitivitet for at udelukke anormaliteter i uterus kaviteten - polypper kan blive 
overset, men fibromer bliver som regel identificeret om end ikke altid den endelige 
lokalisering (Dueholm 2002). Evaluering af endometrietykkelsen mhp at udelukke 
hyperplasi vanskeliggøres af vækst af endometriet der er naturlig gennem cyklus 
(diskuteres yderligere i afsnit 5).    
Hvis der findes tegn på strukturelle eller endometrie abnormaliteter skal der henvises til 
yderligere undersøgelse (Appendix 2). 
 
3D-TVUL 
Der findes flere små serier, der tyder på at ved fertilitetsudredning samt ved AUB, kan 
rekonstruktion af coronalplanet ved 3D TVUL (også uden vand og gel) give supplerende 
oplysninger udover den patologi, der er fundet ved 2D (Andreotti 2006, Benacerraf 
2005+2006+2008). I en serie med 66 consecutive, blandede præ – og postmenopausale 
patienter, gav 3D TVUL supplerende oplysninger i 16 cases (24 %), primært patienter med 
fibromer, endometrium > 5 mm og en infertilitetsproblematik (Benacerraf 2006). I en serie 
med 90 tilfældige patienter findes lignede resultater, således at 3D TVUL gav supplerende 
informationer hos 53 % af patienterne (Andreotti 2006). Der er dog ikke foretaget HY eller 
SIS i dette studie.  
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The International endometrial tumor analysis group (IETA) har lavet en artikel med forslag 
til standardiseret UL- terminologi. De har specifikt udeladt 3D-TVUL, idet tilgængeligheden 
af 3D endnu er sparson, så størstedelen af vores kliniske beslutninger tages ved hjælp af 
2D-TVUL (Leone 2010). Der er ikke aktuelt overbevisende evidens for væsentlige 
supplerende oplysninger ved rekonstruktion af coronalplanet ved 3D TVUL, såfremt der 
findes normalt endo/myometrium ved 2D TVUL. Nedenstående illustrationer er fra IETA-
artiklen (Leone 2010): 
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Flere studier har forsøgt at evaluere om 3D TV UL primært udført af sonograf, med 
efterfølgende evaluering ved læge, kunne give anledning til tidsbesparelse og 
effektivisering i klinikdrift. Dette findes dog ikke relevant i relation til det danske system 
(Benacerraf 2006).  
I litteraturen er der yderligere nævnt mulighed for ved særlig computer software at 
genskabe uterus kaviteten ved en slags ‖virtual hysteroscopy‖, samt en ‖Inversion mode 
display‖ der er særlig god til visning af væskefyldte hulrum og således mest anvendelig 
ved diagnostik af salpinx, ovarier og ved vandskanning (Ayoubi 2002, Benacerraf 2006, 
Timor-Tritsch 2005).  
 
Magnestisk resonans-skanning (MRI)  
kan ikke anbefales som primær billeddiagnostik til udredning af præmenopausal AUB. Har 
man planlagt definitiv hysterektomi hos en patient med blødningsforstyrrelse, er der ikke 
behov for yderligere billeddiagnostiske undersøgelser mhp. en specifik diagnose for 
adenomyose eller eksakt antal myomer, så længe cancer er udelukket (Hatasaka 2005). 
 
MRI kan være et godt supplement til TVUL, hvis denne er inkonklusiv, eller hos særlige 
myom-patienter, ved adenomyose, GnRH-behandling eller embolisering (Marret 2010). 
Her er MRI TVUL overlegen (Dueholm 2002, Griffin 2010). Hos fertile kvinder med AUB og 
graviditetsønske, eller hvor operation er kontraindiceret, kan præcis kortlægning af 



24 

 

myomers position, størrelse og antal være vigtigt, i forhold til behandlingsstrategi samt om 
tilgangen skal være hysteroskopisk, laparoskopisk eller abdominal. 
 
MRI er en multiplanær undersøgelse med høj vævskontrast, hvilket gør den særligt 
velegnet til at påvise patologiske tilstande i bløddele (Marinovskij 2008). Der foretages T2-
vægtede billeder i 3 planer og T1-vægtede billeder i mindst et plan, evt. suppleret med 
fedtsuppression og intravenøst (iv) kontrast. MRI er en reproducerbar billedmodalitet i 
forhold til TVUL, hvilket gør den mindre operatørafhængig, dog kræves særligt interesseret 
observatør (Dueholm 2002). Ulemperne er, at det er tidskrævende og omkostningstungt. 
Hertil kommer at nogle patienter ikke kan skannes pga. klaustrofobi og indopererede 
metaldele.  
 
I et dansk studie har man inkluderet 106 præmenopausale kvinder, som alle skulle 
hysterektomeres på baggrund af benigne årsager (Dueholm 2002). De har fået foretaget 
TVUL af erfaren gynækolog og efterfølgende fået foretaget en MRI, hvor billederne er 
vurderet af én og samme specialist. Inden for 14 dage er der foretaget hysterektomi, hvor 
den samme patolog har undersøgt alle præparater. Det konkluderes, at MRI og TVUL er 
lige gode til at opdage myomer; der er ikke signifikant forskel ved 1- 4 myomer og uterus 
mindre end 375mL. MRI er dog signifikant overlegen i forhold til TVUL, hvis der er mere 
end 4 myomer og/eller uterus er større end 375mL (grænser er observatør afhængige).  
 
I et review finder man ligeledes, at MRI er bedst til præcis position af myomer, men har 
ikke nogen rolle i forhold til at lokalisere polypper, hvorfor MRI ikke overordnet set er de 
øvrige teknikker overlegen, og dermed ikke er et noninvasivt alternativ til SIS og HY. Dog 
kan MRI med kontrast øge sandsynligheden for at finde polypper (Dueholm 2002, Griffin 
2010).  
 
MRI er ligeledes mere præcis til kontrol efter embolisering af myomer og i forbindelse med 
behandling med GnRH-analoger (Griffin 2010). Ved embolisering anvendes kontrast MRI 
til kontrol af ophævet perfusion, hvilket er væsentligt for behandlings effekt (Cardiovasc 
Intervent Radiol 2008). 
 
Adenomyose er en histopatologisk diagnose med migration af endometrieglandler og/eller 
stroma ind i myometriet. Det er oftest asymptomatisk, men kan give AUB med smerter 
(Grifin 2010). Invasionsdybden i forhold til den endo-myometrielle junction er ikke klart 
defineret. Adenomyose kan være lokaliseret eller diffus og optræde sammen med 
myomer, hvilket gør diagnosen særlig vanskelig. Det ses oftest først som histopatologisk 
diagnose efter hysterektomi. Diagnosen kan være svær at stille ved TVUL, men 
myometriecyster i et dårligt defineret område er meget specifikt for adenomyose. Der er 
ingen faste kriterier ved MRI. Ukoordineret proliferation af de inderste myometrieceller –
junctional zone hyperplasi- kan give fokal eller diffus fortykkelse af junctional zone som 
tegn på adenomyosis. Junctional zone-tykkelsen er dog afhængig af alder, 
hormonbehandling og cyklus. En tykkelse på over 12mm er i flere studier fundet 
diagnostisk for adenomyose (Griffin 2010, Dueholm 2007). Samlet finder man, at TVUL 
har en sensitivitet på 74%, specificitet på 87%, PPV 68% og NPV 89%. For MRI gælder 
hhv. sensitivitet 81%, specificitet på 91%, PPV 76% og NPV 93% (Dueholm 2007).  
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MRI er allerede integreret som billedmodalitet i onko-gynækologien. Nogle studier tyder 
desuden på, at MRI kan benyttes til at diskriminere mellem leiomyom med degenrative 
forandringer og leiomyosarkom. Kombination af MR med i.v.-kontrast og serum 
lactatdehydrogenase har vist en op til 99 % diagnostisk sikkerhed ved leiomyosarkom. 
Data er dog begrænset, da det er en sjælden tumor (Marinovskij 2008, Valentin 2006).  
 
MRI kan desuden være et godt supplement til TVUL forud for operation for dyb 
infiltrerende endometriose (Griffin 2010). Og MRI benyttes også til udredning af 
udviklingsanomalier.  
 
Resumé af evidens 
 

¶ Prævalensen af præmenopausale blødningsforstyrrelser er 10-30% (3) 

¶ Hos 35 % af præmenopausale kvinder henvist til speciallæge findes lokaliserede 
forandringer i livmoderhulen (2b-3) 

¶ Endometriecancer er yderst sjælden i denne aldersgruppe (2b-3) 

¶ 3D ultralyd kan supplere almindelig 2D skanning ved fertilitetsudredning, idet 
coronalplanet kan afsløre uterine malformationer, der ikke vil kunne visualiseres 
ved 2D skanning (4) 

¶ Flere små serier har vist, at såfremt man finder noget abnormt ved 2D skanning, 
kan 3D skanning (også uden vand og gel) give supplerende oplysninger ved AUB-
patienter (4) 

¶ Magnestisk resonans-skanning kan ikke anbefales som primær billeddiagnostik til 
udredning af præmenopausal AUB (2b) 

¶ MRI kan dog være et godt supplement til TVUL, hvis denne er inkonklusiv, til 
planlægning af minimale invasive procedure hos kvinder med myomer, ved 
embolisering eller ved mistanke om adenomyose eller dyb infiltrerende 
endometriose. 
 

Kliniske Rekommandationer                          
 

Kvinder med præmenopausal AUB, hvor der er abnorme histologiske 
eller strukturelle fund ved gynækologisk undersøgelse, bør henvises til 
gynækolog mhp TVUL – se overordnet algoritme i Appendix 2. 

D  

Kvinder med præmenopausal AUB, hvor der er ledsagende smerter eller 
tryksymptomer bør henvises til gynækolog mhp TVUL 

D 

Kvinder med postkoital blødning trods normale gynækologisk 
undersøgelse og efter udelukkelse af cervix patologi bør henvises til 
gynækolog mhp TVUL. 

D 

Kvinder over 40-45 år med ændret blødningsmønster i form af 
vedvarende kraftig, eller langvarig, eller uregelmæssig eller 
intermenstruelle blødninger bør henvises til gynækolog mhp 
TVUL. 

D 
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Kvinder > 35-40 år med øget risiko for endometriecancer: PCO 
(polycystisk ovarie syndrom), svær overvægt, massiv familiær disposition 
til cancer, tamoxifen behandling bør bør henvises til gynækologisk 
speciallæge mhp TVUL og evt endometriebiopsi. 

D 

Patienter med behandlingskrævende abnorm blødning, og som er 
belastende for kvinden, eller har betydning for hendes helbred og/eller 
livskvalitet, bør henvises til speciallæge, når der ikke har været 
tilfredsstillende effekt af relevant medicinsk behandling efter 3-6 mdr. 

D 

TVUL (2D) er førstevalgs undersøgelsen ved abnorm præmenopausal 
blødning efter henvisning til speciallæge. Undersøgelsen har en middel 
sensitivitet for at udelukke anormaliteter i uterus kaviteten 

B-C 

3D TVUL kan muligvis give supplerende oplysninger hos patienter med 
fibromer, adenomyose, endometrium > 5 mm og infertilitetsproblematik 

D 

Standardiseret terminologi af ultralydsfund er foreslået af international 
arbejdsgruppe og må anbefales indført.  

√ 

Såfremt der findes normal endomyometrium ved 2D skanning findes der 
begrænset yderligere information ved 3D TVUL D 

Såfremt der mistænkes lokaliseret forandringer i uterinkaviteten ved 
TVUL, verificeres eller afkræftes dette ved kavitetsdiagnostik  

C 

MRI er TVUL overlegen i kortlægning af myomer mht. størrelse, position 
og antal forud for minimal invasiv myomkirurgi, samt god til diagnostik af 
adenomyose. 

B 

MRI har ingen rolle i forhold til diagnostik af polypper . B 

MRI er fortsat kun sekundær billeddiagnostik til kvinder med benigne 
forandringer i uterus. 

√ 

MRI med kontrast er standard undersøgelse til kontrol af perfusion af 
myomer efter embolisering, hvilket er væsentlig for behandlingseffekt. 

 
C 
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Kavitetsdiagnostik 
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Referent: Margit Dueholm 
 
Søgeord til litteratursøgning: 
 
Der er søgt systematisk i Pubmed (+/- MESH) og Cochrane library med følgende søgeord: 
Abnormal uterine bleeding, premenopausal bleeding, Ultrasonography, Saline infusion 
sonohysterography, Office hysteroscopy, 3D-ultrasonography, 3-D-sonohysterography, 
Normal endometrial thickness. Referencelisterne i den fundne litteratur er gennemgået. 
Enkelte artikler er fundet som referencer i Up to Date.  
Kun publikationer på engelsk er medtaget. Litteratur søgning fra 2003- maj 2011.  
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Definitioner: 
 

TVUL: TransVaginal ULtralydsscanning. 
SIS: Saline Infusion Sonohystererography dvs. vandscanning. 
3D-TVUL: 3D- transvaginal ultralydsscanning  
 

Klinisk problemstilling 
 

¶ Hvad er forskel på hhv. vand/gel-skanning og hysteroskopi?  

¶ Hvornår skal der udføres anden diagnostik af uterinkaviteten end TVUL?  
 

Baggrund 
 
Vandscanning:  
Ved vandscanning foretages installering af få milliliter fysiologisk saltvand (Saline Infusion 
Sonography – SIS) eller gel i uterin kaviteten. Dette fremmer billeddannelsen ved TVUL. 
Ulemper ved anvendelse af fysiologisk saltvand er reflux gennem cervix, hvilket kan 
hindres ved anvendelse af ballonkatetre, eller ved at substituere saltvand med gel.  
For at opnå optimal visualisation af endometriet bør SIS udføres i proliferationsfasen på 3-
8. cyklusdag. 
 
Vandskanning sammenlignet med hysteroskopi: 
Der foreligger et systematisk cochrane review vedrørende diagnostik med TVUL, SIS og 
hysteroskopi blandt kvinder med AUB, og man fandt stor variation i de publicerede 
resultater omkring sikkerheden for de enkelte undersøgelser (Farquhar 2003). For 
identifikation af intrauterin patologi fandtes størst sikkerhed ved hysteroskopi.  
En metaanalyse af 16 studier fandt, at man overser 7 % abnormaliteter i uterinkaviteten 
ved SIS i forhold til hysteroskopi (Kroon 2003).  
 
 
 

 Diagnostik af 
intrauterin 
patologi 

sensitivitet specificitet Antal studier 

Cochrane 2003 TVUL 48-100% 12-100% 10 

SIS 85-100% 81-100% 11 

Hysteroskopi 90-97% 62-93% 3 

Metanalyse 2003 SIS versus 
hysteroskopi 

95% 88% 16 

 
Et nyere retrospektivt kohortestudie af 70 kvinder viser, at man ved at supplere TVUL med 
SIS øger den diagnostiske sensitivitet fra 72 % til 92%, idet flere tilfælde af fortykket 
endometrium viste sig at være polypper (Mathew 2010). De konkluderer, at SIS således 
kan være nyttig, hvor minihysteroskopi ikke udføres rutinemæssigt. Et nyligt kohortestudie 
af 346 kvinder fandt, at overall sensitivitet og specificitet for fund af intrauterin patologi ved 
SIS og diagnostisk hysteroskopi var ens, på hhv. 98 % og 83 % (Bingol 2011). Se også 
Appendix 8 for evidenstabel med litteratur oversigt.  
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Vandskanning eller hysteroskopi 
Da de to metoder har nogenlunde samme sensitivitet, indebærer det for praktiske formål, 
at valget mellem metoderne afhænger af andre ting. 
Vandskanning har den fordel frem for hysteroskopi, at både endometriet og myometriet 
bedømmes, og der er ikke behov for hysteroskopisk udstyr og set-up. Undersøgelsen er 
forbundet med begrænset ubehag og kan udføres i forbindelse med endometriebiopsi. 
Ved vandskanning kan lokaliserede forandringer i endometriet identificeres med relativ høj 
sikkerhed. Kvinder med overbevisende normal kavitet ved SIS behøver ikke supplerende 
hysteroskopi. Præoperativt kan vandskanning klarlægge fibrom-lokalisationen i forhold til 
uterinkaviteten og serosa, og dermed mulighed for hysteroskopisk resektion. Ved 
vandskanning vil man i formentlig 5-10 % af tilfældene ikke kunne visualisere 
uterinkaviteten sufficient. Ved uklart fund bør man da supplere med diagnostisk 
hysteroskopi. 
 
Den diagnostiske sikkerhed ved endometriebiopsi kan måske øges ved en SIS-
endometriebiopsi. Under samtidig vandscanning gøres fokuseret (målrettet) biopsi med 
f.eks. explora (Moschos 2009). Ved diffust fortykket/inhomogent endometrium er denne 
metode i begrænsede studier fundet ligeværdig med hysteroskopisk biopsi (kappa for 
hyperplasi 0,91, og for præmaligne/maligne processer 0,94) (Leone 2007).  
 
Vandscanning er fundet mindre smertefuldt end mini hysteroskopi; ved et RCT med 100 
kvinder der blev allokeret til enten vandsanning eller minihysteroskopi, var der signifikant 
lavere score for smerte VAS og ’present pain intensity’, adekvat inspektion blev fuldført 
hos hhv. 94 % for SIS og 92 % for hysteroskopi (Van Dongen 2008). Gel SIS er i et 
prospektivt kohortestudie vist at give signifikant lavere VAS smertescore i forhold til 
konventionel SIS (Van den Bosch 2009).  
 
Ved mini-hysteroskopi kan man til gengæld lave one-step-see-and-treat udredning og 
behandling på eet ambulant besøg, hvis apparatur og set-up haves. Eventuelt gives 
lokalbedøvelse i cervix, og mindre intrauterin patologi kan fjernes umiddelbart. Der er i 
disse år en hurtig udvikling i nye instrumenter til biopsitagning, gribetænger og små 
morcellatorer til polyp/fibromfjernelse. Biopsitagning forgår under direkte syns-vejledning 
frem for den blinde endometriesugebiopsi. Se anden DSOG-vejledning om operativ 
hysteroskopi og om minihysteroskopi.  
 
Der foreligger et systematisk review, der finder en samlet sensitivitet på 96% og 
specificitet på 90% ved diagnostisk hysteroskopi sammenlignet med operativ 
hysteroskopi/hysterektomi, men kun hos postmenopausale kvinder ( Van Dongen 2007).  
 
Sikkerhed ved vandskanning og hysteroskopi: 
Infektionsrisiko ved SIS og hysteroskopi er formentlig under 1 %. Væsentligste 
agens er klamydia trachomatis, som forekommer sjældent hos kvinder over 35 år. 
Hos kvinder under 35 år bør der foreligge en negativ klamydia dyrkning før SIS, 
specielt hvis der er et fertilitetsønske. Der findes ingen evidens for eller imod, at 
præoperative hygiejniske procedurer mindsker infektionsrisikoen. Spredning af 
cancer ved SIS eller hysteroskopi er en teoretisk risiko, men man har ikke kunnet 
vise nogen praktisk betydning. SIS af menstruerende kvinder giver formentlig et 
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mere uklart og mindre veldefineret billede, men risiko for spredning af 
endometriose er formentlig minimal.  
 

3D TVUL/SIS 
Ved undersøgelser af 3D SIS fremfor 2D SIS konkluderes det at 2D er tilstrækkeligt; 
sensitiviteten er ens for de to undersøgelser, men specificiteten er muligvis højere for 3D 
SIS, men dette kræver konfirmation i større studier (Terry 2009). 
 

Indikation for kavitetsdiagnostik: 
Der er lavet flere undersøgelser for at finde en cut-off værdi for det normale endometrium 
for præmenopausale kvinder, med henblik på at kunne udelukke intrauterin patologi 
allerede ved TVUL. Ved postmenopausal AUB accepteres et lige skarpt afgrænset 
endometrie på 4-5 mm som normalt, med minimal risiko for intrauterin patologi. Men 
endometriet er mere varierende hos præmenopausale.  
 
I en undersøgelse af 1660 kvinder i normalpopulation, findes fokal intrauterin patologi hos 
41 (35 polypper, 5 fibromer, 1 polypoid cancer), 7 % af de præmenopausale og 16% af de 
postmenopausale (Dreisler 2009) og 82 % af polypperne var asymptomatiske. Imidlertid 
kunne endometrietykkelse ikke bruges alene til at diagnostisere lokaliseret patologi, selv 
når målt i follikulærfasen i en population uden AUB. Og overraskende findes AUB ikke 
hyppigere hos dem med polypper end hos dem uden (Dreisler 2009). Et studie af 1467 
kvinder med polypper viser at 8,5 % havde cancer mens der ud af 1138 kvinder med 
leiomyomer var 11,7 % der havde cancer, så måske er polypper slet ikke forstadie til 
cancer (Perri 2010) 
 
Der er få studier der undersøger endometrietykkelse og risiko for intrauterin patologi hos 
kvinder med præmenopausal AUB. To af dem finder at man med god sandsynlighed kan 
udelukke intrauterin patologi ved endometrietykkelse under 8mm (Ödzemir 2010, Getpook 
2006). Imidlertid har begge studier henholdsvis abrasio eller endometriebiopsi som golden 
standard, kun et fåtal bliver hysterektomeret.   
Der er et stort dansk studie af 355 kvinder med præmenopausal AUB, som får foretaget 
TVUL og dernæst enten hysteroskopi eller hysterektomi, og man finder et et tyndt 
veldefineret midtlinie-endometrium reducerer risiko for intrauterin patologi, men udelukker 
det ikke; ved veldefineret midtlinie findes patologi hos 16 % (Dueholm 2001).  
Breitkopf et al undersøgte præmenopausale kvinder med AUB på 4.-6. cyklusdag og finder 
tilsvarende, at man ved en cut-off værdi på 5 mm overser 1 ud af 6 med intrauterin 
patologi. Der blev ikke fundet bedre resultater ved at rykke cut-off værdien, hvorfor de 
konkluderede at en TVS altid skal følges op med yderligere diagnostisk US såsom SIS 
(Breitkopf 2004). Samlet set findes således ikke evidens for cut-off værdi hos 
præmenopausale kvinder.  
 
The International Endometrial Tumor Analysis group (IETA) har lavet et fint arbejde med 
consensus omkring termer, definitioner og mål ved beskrivelse af TVUL(Leone 2010): 
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¶ Ved TVUL af livmoderhulheden findes 75-95 % af de lokaliserede 
forandringer (polypper, fibromer) (II). Ved vandskanning eller hysteroskopi 
identificeres de i 97- 100 % af tilfældene (II).  

¶ Til differentiering mellem lokaliserede og ikke lokaliserede processer er 
vandscanning eller hysteroskopi nødvendigt (2a)  

¶ Vandskanning er ligeværdig med hysteroskopi med hensyn til at finde 
lokaliserede forandringer (1b), men man kan ikke altid identificere naturen 
af den lokaliserede forandring (polyp, fibrom, slimhindefold, blodkoagel 
mm), hvilket giver 10-30 % falsk positive fund (II).  

¶ Vandscanning er billigere og mindre smertefuldt sammenlignet med 
minihysteroskopi (1b) og diagnostisk hysteroskopi (2b)  

¶ Gel vandskanning er mindre smertfuldt end konventionel vandskanning (2b) 

¶ Minihysteroskopi har den fordel ved at man umiddelbart kan fjerne små forandringer 
og bioptere målrettet (d). 

¶ Endometriebiopsi er egnet ved ikke-lokaliserede  processer.(2b) 

¶ Vandscanning med samtidig fokuseret endometriesug kan øge den diagnostiske 
sikkerhed ved en lokaliseret proces, i forhold til blindt endometriesug (2b)  

¶ Ved anvendelsen af tynde evt. fleksible hysteroskoper behøves ingen 
anæstesi (II). 

¶ En eksakt grænseværdi for normal endometrietykkelse hos præmenopausale 
kvinder med AUB findes der ikke enighed om i litteraturen. Derfor vides ikke 
hvornår man kan nøjes med TVUL. 

¶ Hos præmenopausale kvinder med AUB vil man med cut-off grænse på 5mm 
overse IUP hos 1 ud af 6 kvinder.  

¶ Der findes ikke aktuelt evidens for at 3D-vandskanning øger den diagnostiske 
sikkerhed i forhold til konventionel (2D)-vandskanning (2b) 
 

Resume af evidens og Kliniske Rekommandationer                          
 

UL evaluering hos kvinder med AUB bør inkludere vurdering af 
uterinkaviteten med SIS eller hysteroskopi  

B 

2D vandskanning er tilstrækkelig frem for 3D vandskanning B 

Vandskanning har de fordele i at være billigere og signifikant mindre 
smertefuldt end minihysteroskopi og diagnostisk hysteroskopi, og giver 
mulighed for planlægning af evt hysteroskopi. Minihysteroskopi har 
fordele i form af målrettet biopsi og i at små forandringer kan fjernes 
umiddelbart. Valg af metode vil derfor afhænge af lokalt set-up, 
patientsymptomatologi, og fund ved TVUL.  

√ 

Så fremt man ønsker at udelukke hyperplasi eller cancer bør 
vandscanning og minihysteroskopi ALTID suppleres med 
endometriebiopsi ved sug, målrettet biopsi eller evacuatio.   

A 

Til differentiering mellem lokaliseret og ikke lokaliseret patologi er 
vandscanning eller hysteroskopi nødvendig samt fokuseret bioptering 

B  
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nødvendig 

Der er ikke evidens for et cut-off level af endometrie tykkelse ved TVUL 
hvorunder patologi kan udelukkes 

B 

Ved vedvarende eller behandlingsresistent AUB bør der foretages 
vandscanning eller hysteroskopi uanset ultralydsfund 

 
√ 
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Endometriediagnostik ved præmenopausal abnorm uterin blødning 
 
Forfattere: 
 
Undertovholder og førsteforfatter: Mette Ørskov 
Medforfattere: Agust Ingi Agustsson, Mette Mandrup Kjær 
Referent: Pernille Ravn 
 
Søgeord til litteratursøgning: 
 
Der er søgt på Pub-med (+/- MESH) med kombinationer af følgende søgeord: 
endometrium, premenopausal, endocervical curettage, aspiration cytology, vacuum 
aspiration og endometrial biopsi incl. relaterede artikler. Der er desuden søgt på følgende 
Obstetriske og Gynækologiske selskaber: Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (NICE),The Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 
(SOGC), The Royal Australian and New Zeeland College of obstetricians and  
gynaecologists, The American Congress of obstetricians and gynaecologists, Svensk 
Förening för Obstetrik och Gynekologi, Norsk Gynekologisk Forening samt The Cochrane 
Collaboration. Der er søgt engelsk, dansk, norsk og svensk litteratur, fra 2003 til februar 
2011. 

Klinisk problemstilling 
 
Hvilke præmenopausale kvinder med AUB bør have foretaget en endometriebiopsi for at 
udelukke endometriecancer? 
 
Baggrund 
 
Årligt diagnosticeres ca 600 endometriecancere i Danmark, heraf ca. 25 tilfælde af 
endometriecancer hos kvinder < 45 år, heraf er ca. halvdelen yngre end 40 år (Nordscan 
2010, Cancerregistret 2009, Sundhedsstyrelsens cancerregister). Der foreligger ingen 
data for hvorvidt disse kvinder har en risikoprofil eller ej (se nedenfor).  
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Til sammenligning diagnosticeres knap 400 tilfælde af cervixcancer årligt, heraf er ca 50% 
under 45 år. Så cervixdiagnostikken er kvantitetsmæssigt vigtigere hos præmenopausale 
kvinder med AUB.  
 
Risikofaktorer:  
Alder: Ved AUB hos præmenopausale kvinder ≥ (40-) 45 år bør foretages en 
endometriebiopsi (Iram 2010, RCOG 2007, SOCG 2001). Dette skal dog sammenholdes 
med at endometriecancer er sjælden hos kvinder under 45 år.   
Uregelmæssig blødning (metroragi): AUB i form af uregelmæssige intermenstruelle 
pletblødninger, bør uanset kvindens alder resultere i en endometriebiopsi (Iram 2010, 
RCOG 2007).  
Risikoprofil: Kvinder med AUB som enten er overvægtige (BMI ≥ 30), har en anamnese 
med infertilitet, anovulatoriske blødninger, PCOS, er i Tamoxifenbehandling eller er 
disponeret til colon- eller endometriecancer er højrisikopatienter, og bør uanset alder have 
foretaget endometriebiopsi (SOCG 2001, Villavicencio A 2010, Farquhar CM 1999). 
 
Endometriemidtlinie cut-off-værdi: 
Endometriecancer er sjældent forekommende hos præmenopausale kvinder i 
forhold til den hyppige forekomst af blødningsforstyrrelser. Endometriet hos 
præmenopausale vil i den sekretoriske fase normalt ofte være over 5 mm. Der 
findes ikke sikker evidens for anvendelse af netop <5mm cut-off værdi af 
endometrietykkelse hos præmenopausale til udelukkelse af malignitet (se afsnit 4) 
(Özdemir 2010, Getpook 2006, Dueholm 2001).  
 
Endometriemorfologi:  
Andre definerer et endometrium i proliferationsfasen som abnormt, hvis det ikke er 
trelaget, skarpt afgrænset, homogent, velafgrænset og lige (se afsnit 3) (Abe 
2008, Leone 2010).  
 
Endometriehistologi: 
Endometriehistologi bør derfor vanligvis foretages hos kvinder over (40-)45 år hvis 
der ikke er et trelaget, skarpt afgrænset, homogent og lige endometrium, ved 
suspekt blødningsanamnese, og ved AUB hos kvinder med risikoprofil. Ved 
mistanke om fokale forandringer observeret ved TVUL og SIS, bør blind 
endometriebiopsi erstattes af diagnostisk hysteroskopi med biopsi (Dueholm 
2001).  
 
Prøvetagning: 
En metaanalyse fra år 2000 af 39 studier, der sammenligner histologi ved abrasio, 
hysteroskopi og hysterektomi, der fandl pipelle bedst (ikke alle er RCT og flere er lavet på 
både præ og post menopausale kvinder) (Dijkhuizen 2000).  
Der er imidlertid flere nyere RCT studier der sammenligner forskellige nyere metoder; 
pipelle med Vabra-aspirator, vacurette ved minihysteroskopi, endorette, explorer 
endometrial sampling devices, and accurette (Agostini 2001, Naim 2007, Manganiello 
1998, Moberger 1998, Libscomb 1994, Kufahl 1997). Nogen finder Pipelle mere effektiv 
end Vabra, andre finder de er ens. Endorette og Vacurette er begge bedre end pipelle, 
men vacurette giver dog flest smerter. Explorer og pipelle findes ens, begge bedre end 
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acurette. Explorer findes bedre end gynoscann. Der synes ikke at være god evidens for 
den ene metode frem for andre.  
 

 
Resume af evidens og Kliniske Rekommandationer                          
 

Hvis der ikke er lokaliserede forandringer i uterinkaviteten har ambulant 
sugebiopsi (endometriebiopsi) hos præmenopausale kvinder med AUB, 
tilstrækkelig sikkerhed til at udelukke endometriepatologi og kan 
anvendes som endometriediagnostik. 

 
B 

Ved lokaliserede forandringer i livmoderen bør disse som hovedregel 
biopteres eller fjernes ved hysteroskopi og endometriediagnostik foregår 
ved hysteroskopi. 

 
B 

Såfremt der ikke fåes tilstrækkeligt materiale til diagnostisk vurdering bør 
der foretages yderligere diagnostik. 

√ 

Vandscanning kan bedømme kavitetsmorfologi (kavitetsdiagnostik) og 
anvendes til at afgøre om endometriediagnostik bør foregå ved 
endometriebiopsi eller hysteroskopisk prøvetagning 

√ 

Endometriebiopsi kan tages som en endometriesugebiopsi, der er ikke 
evidens for en bestemt metode.  

A 

Alle præmenopausale kvinder med AUB ≥ 45 år bør som hovedregel 
have foretaget endometriediagnostik (ambulant sugebiopsi), hvis der ikke 
foreligger sufficient undersøgelse indenfor 1-2år.  

√ 

Kvinder med AUB som har en risikoprofil (BMI ≥ 30, anamnese med 
infertilitet, anovulatoriske blødninger, PCOS, Tamoxifenbehandling eller 
disposition til colon- eller endometriecancer bør som hovedregel have 
foretaget  endometriediagnostik. 

√ 

Hos kvinder med AUB og TVUL fund af uskarpt, ikke lige, uensartet, eller 
ikke velafgrænset trelaget endometrium er der indikation for 
vandscanning eller hysteroskopi. Ved vandscanning afgøres hos kvinder 
≥ 45 år og med risikoprofil om endometriediagnostik kan foretages ved 
endometriesug eller hysteroskopi. 

√ 

Hos kvinder med vedvarende uregelmæssig/intermenstruelle blødninger, 
trods relevant behandling, bør kavitets- og endometriediagnostik 
overvejes.   

√  

Ved endometrietykkelse ≤ 5 mm, målt ved TVS i proliferationsfasen, og 
som fremtræder trelaget, skarpt, regelmæssigt, ensartet og velafgrænset 
er der primært ikke indikation for yderligere endometrie eller 
kavitetsdiagnostik.  

B  

Ved vedvarende (eller invasivt behandlingskrævende) AUB bør patienter  
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undersøges med vandscanning og endometriebiopsi eller hysteroskopi 
med biopsi uanset ultralydsfund.  

√ 
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Appendiks 1: 
 

SPØRGESKEMA MENSTRUATIONSBLØDNINGER  
Du bedes udfylde nedenstående spørgeskema med beskrivelse af dine menstruationsblødninger, betragtet 
gennemsnitligt over de sidste tre måneder, ved afkrydsning af et enkelt svar  ved hve rt spørgsmål.  
  

1.  Hvor mange dage varer dine 
menstruationer?  
ÃMindre end 3 dage  
ÃMellem 3 og 7 dage   
ÃMellem 8 og 10 dage   
ÃLængere end 10 dage  

 
2.  Har dine menstruationer været 

regelmæssige eller uregelmæssige?  
ÃRegelmæssige  
ÃUregelmæssige  

 
3.  Hvor mange dage g år der, fra den første 

menstruationsdag af en menstruation, til 
den første menstruationsdag af den 
næstkommende menstruation?  
Ã Mindre en 21 dage  
Ã Mellem 21 og 35 dage  
Ã Mere end 35 dage  

 
4.  Hvordan ville du beskrive din 

menstruationers blødningsstyrke?  
Ã Let/beskeden blødning  
Ã Moderat blødning  
Ã Kraftig blødning  
Ã Meget kraftig blødning  

 

5.  Hvor mange af dagene i en menstruation 
bløder du kraftigt?  
Ã Ikke kraftig  
Ã Mellem 1 og 3 dage  
Ã Mellem 4 og 6 dage  
Ã Mellem 7 og 10 dage  
Ã Mere end 10 dage  

 
6.  Har du sme rter under menstruationerne?  

Ã Slet ikke  
Ã Lette smerter  
Ã Moderate smerter  
Ã Stærke smerter  
Ã Meget stærke smerter  

 

7.  Har du under menstruationerne 
problemer med gennemblødning?  
Ã Nej  
Ã Gennemblødning af benklæder  
Ã Gennemblødning om natten til sengetøj  
Ã Gennemblødning til møbler  

 
8.  Har du under menstruationerne været 

forhindret i at tage på arbejde, udføre 
dine daglige gøremål eller andre daglige 
aktiviteter?  
Ã Nej, overhoved ikke  
Ã Jeg kommer på arbejde, men er begrænset 

i mine sædvanlige arbejdsfunkti oner på grund 
af blødningen  
Ã Ja, men oftest ikke mere end en enkelt dag 

under menstruation  
Ã Ja, ofte mere end en dag under       

menstruation  

9.  Har du været nødsaget til at være 
sengeliggende under dine 
menstruationer?  
Ã Nej, slet ikke  
Ã Ja, ofte en del a f en enkelt dag  
Ã Ja, ofte en hel dag  
Ã Ja, ofte mere end en enkelt dag  

 

10.  Er du nødt til at begrænse dine 
fritidsaktiviteter (sportsaktiviteter, 
hobby, sociale liv) under dine 
menstruationer, når du bløder kraftigt?  
Ã Nej, overhoved ikke  
Ã Ja, i lettere gr ad når jeg bløder kraftigt  
Ã Ja, i moderat grad når jeg bløder kraftigt  
Ã Ja, i høj grad når jeg bløder kraftigt  
Ã De kraftige menstruationer forhindrer mig i 

enhver form for socialt samvær og deltagelse 
i sportsaktiviteter  

 
11.  Er dit seksualliv påvirket af d ine kraftige 

menstruationer?  
Ã Nej  
Ã Ja, påvirket i l et grad når jeg bløder  

kraftigt  
Ã Ja, påvirket i moderat grad når jeg bløder 

kraftigt  
Ã Ja, påvirket i høj grad når jeg bløder 

kraftigt  
Ã De kraftige blødninger afholder mig fra 

enhver form for samliv  
Ã Ved ikke  

 
12.  Hvor mange bind/tamponer forbruger du 

dagligt under en menstruation, når du 
bløder kraftigst?  
Ã Ingen  
Ã Mellem 1 og 5 bind/tamponer  
Ã Mellem 6 og 10 bind/tamponer  
Ã Mellem 11 og 15 bind/tamponer  
Ã Flere end 15 bind/tamponer  

 
13.  Har du på noget  tidspunkt under 

menstruation brug for mere end ét slags 
hygieineprodukt samtidigt (dette 
inkluderer ikke trusseindlæg)?  
Ã Nej  
Ã Tampon og bind samtidigt  

Ã To bind samtidigt  
Ã Tampon og to bind samtidigt  
Ã Jeg har brug for yderligere produkter end 

bare bi nd og tamponer (bleer, håndklæder, 
underlag mm.)  
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Appendix 3 
 

Basale udredningsovervejelser: 
Karakterisering af blødningsforstyrrelsen: regelmæssighed, styrke, frekvens, varighed, 
ændringer i blødningsmønster, ledsagesymptomer: smerter, tyngdefornemmelse, 
indflydelse på hverdag, afgang af koagler, hyppighed af bind/tampon skift.  
Struktureret spørgeskema (appendiks 1). Objektiviser evt med PBAC (appendiks 4). 
 
Familiære dispositioner: koagulationsforstyrrelser, bryst-, endometrie-, ovarie- og 
coloncancer  
Risikofaktorer: Til koagulationsdefekter: Kraftige blødninger fra ung alder. Tidligere 
behandlet for anæmi, blødning i forbindelse med operation, postpartum, eller 
tandlægebesøg. Abnorm tendens til blå mærker, næseblod, blødning ved tandbørstning. 
Se også anden DSOG-guideline og Appendix 5. 
Til cancer: alder over 40-45, svær adipositas, PCOS, tamoxifen beh. 
Systemiske sygdomme: f.eks stofskiftesygdomme, leukæmi, lever, nyre, SLE. 
Kontraceptiva: p-piller, IUD 
Medicin: antikoagulantia, acetylsalicylsyre, SSRI, TCA, 2. generations antipsykotika: 
olanzapin, risperidon. Antiepileptika: fenytoin. HRT, tamoxifen, p-piller, thyroxin, 
corticosteroider, ginseng, ginko, soja produkter (Albers JR 2004, Telner DE 2007, Ely JW 
2006). Cytostatika 
Rygning, alkohol 
Motionsvaner  
 
Objektivt: kønsudvikling, androgenisering, BMI, anæmi tegn (blege slimhinder), 
galaktore, feber, abnorm blødningstendens samt forekomst af systemisk sygdom. 
Gynækologisk undersøgelse med inspektion, eksploration, bimanuel palpation af 
genitalia interna, abdominal palpation. Vurder uterus størrelse, udfyldninger, ømhed. 
Cervix cytologisk screening er den fulgt og har den været normal? Tag ny prøve hvis 
det er tid herfor. Hvis mistanke om patologi – da kolposkopi og biopsi!    
Podning for infektion, klamydia, ved blødning mellem menstruationer, ved 
kontaktblødning er både podning og biosi indiceret.  
 
Graviditetsundersøgelse med urin-hcg eller s-hcg 
Laboratorieprøver: TSH ved uregelmæssige blødninger, hgb, ferritin ved kraftige 
menstruationer, evt prolactin.   
Hos kvinder med anamnestisk risikofaktorer for koagulationsdefekt og/eller blødningsscore 
PBAC svarende til risiko for anæmi og koagulationsdefekt bør henvises til 
koagulationsudredning - se særskilt DSOG-guideline og Appendiks 5.  
Hormon udredning: kun behov herfor med mistanke om PCOS. Se særskilt instruks. 
Levertal ved mistanke om leverlidelse, Creatinin ved mistanke om nyresygdom.  
 
Langt det meste af første udredning kan og bør foregå hos de praktiserende læger. Se evt. 
DSAM’s vejledning om blødningsforstyrrelser som også kan findes på 
http://www.dsam.dk/flx/dsams_kliniske_vejledninger/ 
 
Referencer: 
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Appendix 4 
Pictorial Bleeding Assesment Chart PBAC 
 
I skemaet sætter kvinden en streg for hver brugt tampon eller bind per dag. Afhængig af blodplettens 
størrelse scores 1, 5, eller 10 point. Alle point summeres.  
Der er ikke enighed om cut off værdier. Men flere studier peger på at point over 100 giver sandsynlighed for 
kraftig/langvarig AUB (menoragi), mens point over 150-185 peger på sandsynlighed for koagulationsdefekt.  
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Oplysninger samles i nedenstående tabel. Lokalt på OUH anvendes følgende vurdering af /aktion på scoren: 

Blødningsscore Aktion Diverse 

0-6 point Intet Obs. blodtype 0 

7-15 point Overvej suppl. KF-målinger KF-XI, KFXIII, PAI 

> 15 point Udvidet udredning + Trc-funk., evt. TEG 

Reference: Mads Nybo, Overlæge, ph.d., Afd. for Klinisk Biokemi og Farmakologi, 

mads.nybo@ouh.regionsyddanmark.dk - www.ouh.dk  

https://outlook.tdcwebmore.dk/owa/redir.aspx?C=48e3b77b0ab54f6f922f3a13dd332d1a&URL=mailto%3amads.nybom%40mads.nybo%40ouh.regionsyddanmark.dk
https://outlook.tdcwebmore.dk/owa/redir.aspx?C=48e3b77b0ab54f6f922f3a13dd332d1a&URL=http%3a%2f%2fwww.ouh.dk%2f
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Appendix 6 
 

SfR 
 

Evidenstabel omhandler: Epidemiologi. 

Forfatter År Studietype Studiets  

kvalitet 

Befolkningstype Intervention Resultater 

(outcome) 

Kommentarer 

Rowland et al 2002 Beskrivende ud 

fra 

spørgeskemaer 

III 3941 

Hustruer til 

landmænd 

-   

Studere 

menstruationscyklus 

påvirken af medicin og 

livstilsfaktorer 

Bekræftiger aftangende 

cykluslængde med alder 

og (mængde af) rygning. 

Samt tiltagende cyklus 

med stigende BMI 

- 

Brodin et al  2008 Beskrivende, 

kvinderne er  

udspurgt ved 

interviews 

III 6271 cykli af 

IVF/ICSI 

behandling 

- 

Intet ud over 

fertilitetesbehandlingen 

Studere cykluslængdes 

afhængighed af alder og 

cyklus længde som 

markør for succes af 

behandlingen 

Kvinder 28 år og yngre 

gennemsnitlig 

cykluslængde 30 dage og 

40 år og ældre 28 dage 

- 

Belsy et al 1997 Beskrivende ud 

fra 

spørgeskemaer 

III 6375 kvindeår 

hos sunde, 

normalt 

menstruerende 

kvinder 

- 

Alle kvinder der har fået 

foretaget, 

gynækologiske 

operationer, lige har 

været gravide eller 

ammer er ekskluderet. 

Cyklus individuelt lidet 

varierende, hos 90 % 

varer cyklus 4-7 dage 

cykluslængde aftager med 

alder og mænden af 

blødningdage ligeså i lille 

grad.   

Dette er nye 

analyser på et stort 

datasæt samlet af 

Treloar el al i 

mere end 40 år fra 

1935 og frem.  

Jukic et al 2007 Selvrapportering 

ved hjælp af 

spørgeskemaer. 

III-IV 221 kvinder - kun observation  Signifikant sammenhæng 

mellem lang cyklus og 

brug af orale anti-

konceptiva, sammenhæng 

(grænsesignifikant) 

Analyse lavet ud 

fra 1. cyklus i et 

studie der skulle 

undersøge risiko 

for spontan abort. 
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mellem brug af hash og 

længere cyklus  

Liu et al 2004 Spørgeskema 

studie med 

opsamling af 

urinprøver. 

III 309 kvinder Patienter taget fra større 

studie. Formål her er at  

se hvordan en lang 

række livstils-faktorer 

influerede 

menstruationscyklus. 

Fysisk aktivitet mere end 

4 timer om ugen 

associeret med en længere 

cyklus. Kvinder der 

indtog alkohol havde 

kortere cyklus. Kvinder 

yngre end 35 havde 

længere cyklus end dem 

ældre end 35. 

- 

James et al. 2006 Beskrivelser af 

problemstillingen 

af specialister fra 

begge specialer. 

IV - Undersøge et 

folkesundhedsproblem 

set fra både 

gynækologers, 

hæmatologers  og 

samfundet synspunkt. 

Det er en patient gruppe 

der er svær at 

diagnosticere og derfor et 

folkesundheds problem. 

- 

El-Hemaidi et al. 2007 Review til at 

beskrive 

omfanget af 

problemet og de 

forskellige 

lidelser. 

IV - - At 10-20 % af 

menorrhagi patienter har 

en underliggende 

koagulations forstyrrelse. 

- 

Dilley et al. 2001 Interviews og 

blodprøvetagning 

II b 121 kvinder med 

menorrhagi, 123 

kontroller 

Formål at undersøge 

incidens af 

koagulationsforstyrrelser 

i hver af grupperne. 

Hos 10,7 % af cases og 

3,2 % af kontroller 

fandtes 

koagulationsforstyrrelser. 

- 

Goldstein et al 2004 En lille overbliks 

artikel over 

abnormal 

menstruations 

blødning før 

menopause. 

IV - Beskrive udredning hos 

menorrhagi patienter 

- - 
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Appendix 7 
 

SfR 
 

 

Evidenstabel omhandler: vurdering af blødningsmængde 

Forfatter År Studietype Studiets  

kvalitet 

Befolkningstype Intervention Resultater 

(outcome) 

Kommentarer 

 Reid et al. 
 
‖Assessment of menstrual 
blood loss using a pictorial 
chart: a validation study‖  

2000 Prospektiv analyse 
 
At validere nøjagtigheden af 
PBAC til estimering af total 
blodtab under menstruation 
hos kvinder der klager over 
kraftig menstruation. 

III 
 

103 kvinder. Alder 16-
47 
Alle klager over kraftig 
menstruation. 
-henvist fra 
praksislæger eller via 
avisartikels opfordring 

Sammenligner 
PBAC i forhold til 
alkaline hematin 
Goldstandard 

De var ikke I stand 
til at validere PBAC 
som en metode til 
præcist at vurdere 
blodtab ved 
menstruation 
Sensitivitet 97 % 
Specificitet 7,5 % 
Positive prædiktive 
værdi 62% 
Negative prædiktive 
værdi 60 % 

Målt over 1 cyklus 
Største variation: PBAC score 212 - MBL 
274,3 ml. 
PBAC score 228 - MBL 27,6 ml. 
PBAC grænseværdi på 100 for tab over 80 ml.  
MBL = blodtab under menstruation 

Zakherah et al. 
 
―Pictorial Blood Loss 
Assessment Chart in the 
Evaluation of Heavy Menstrual 
Bleeding: Diagnostic Accuracy 
Compared to Alkaline 
Hematin‖ 

2011 Klinisk forsøg 
 
At evaluere nøjagtigheden 
af PBAC score som 
diagnostisk redskab for  
blodtab under menstruation 
sammenlignet med alkalisk 
hæmatin metoden. 

III 30 (normal mens)+ 70 
(kraftig mens) 

Sammenligner 
PBAC i forhold til 
alkaline hematin 
Goldstandard 

PBAC er et simpelt 
og nøjagtigt redskab 
til semiobjektiv 
måling af blodtab 
under menstruation 
og kan bruges i 
klinisk praksis som 
støtte i beslutning 
angående 
behandling og 
opfølgning. 
Sensitivitet 83 %  
Specificitet 77 % 

PBAC score over 150 korrelerer mest præcis 
med blodtab over 80 ml. (Ved 100: sensitivitet 
99 %, specificitet 39 % 
27 af 30 returnerer bind efter 71 cykler 
170 returnerer efter 1 cyklus hver 
Refererer 6 studier efter Higham hvor kun 
Reid et al. ikke finder PBAC valid. 
Medtager kvinder med normal menstruation 
for at undgå selektions bias.  

Wyatt et al. 
 
―Determination of total 
menstrual blood loss‖ 

2001 Klinisk forsøg. 
Potentiel evaluering 

 
Udvikle og vurdere en 
simpel metode til at måle 
total blodtab under 
menstruation ved hjælp af 
et menstruations piktogram. 

III 121 
62 med klage over 
menorrhagia (alder 25-
50) 
59 med selvrapporteret 
normal mens (alder 22-
51) 
Frafald på 13 (1 og 12) 

Sammenligner 
deres skema i 
forhold til alkaline 
hematin 

De har udviklet en 
simpel måde til at 
kvantificere blodtab 
under menstruation. 

Medtaget mål for blodtab ved tamponskift eller 
toiletbesøg. 
Angiver ikke om det er sammenligneligt uden 
det ekstra tab ved toiletbesøg. 
Andet score system end PBAC, samme 
princip 
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Fraser et al. 
 
―Estimating Menstrual Blood 
Loss in Women With Normal 
and Excessive Menstrual Fluid 
Volume‖ 

2001 Klinisk forsøg. 
Undersøge forholdet 
mellem total væske tab 
under menstruation og 
volumen af tabt blod, samt 
at vurdere muligheden for at 
bruge total tab til at 
estimere blodtab.  

III 53 kvinder samler 
bind/tamponer over 2 
cykli 
(14 med klage over 
kraftig blødning, 34 
uden klage og 5 med 
tidligere klage) 

Sammenligner 
med alkaline 
hematin 
Sammenligner 
vægt af 
totalvolumen med 
mængde af 
beregnet blod. 

Hvis man måler total 
væsketab 
omhyggeligt, så er 
det estimerede mål 
for tab af blod 
tilfredsstillende 
præcist til klinisk 
brug.  

Udstyrskrævende i forhold til klinisk potentiale 
Vægt af hygiejneprodukter. Ca. 52 % blod.  
Ca: 154 ml giver tab på 80 ml. 

Warner et al. 
 
―Menorrhagia I: Measured 
blood loss, clinical features, 
and outcome in women with 
heavy periods: A survey with 
follow-up data‖ 

2004 Spørgeskemaundersøgelse. 
Hvor gennemførligt  er det 
at vurdere menorrhagia ud 
fra klinisk anamnese  

III 952 besvarer 
spørgeskema 
226 af dem måler 
blodtab. 
Opfølgning 8 mdr 
senere for 79 % 

Kort 
spørgeskema + 
lang 
spørgeskema + 
additional psykisk 
velbefindende, 
livskvalitet, 
personlighed 
Bruger alkaline 
hematin metode 
og 
Menstrual chart 

Et tab på mere end 
80 ml kan 
forudsiges med 
moderat success ud 
fra en model der 
inkluderer 
ferritinmåling, 
koagelstørrelse  og 
hyppigheden af 
bind/tamponskift 
under de kraftigste 
blødningsdage.  

Matcher gruppen der samler bind og gruppen 
der ikke samler. 
34 % med tab over 80 ml. Diagnose og 
behandling synes ikke relateret til blodtab. 
25 % af kvinder der rapporterede ‖very heavy‖ 
–tab på mindre end 35 ml. 25 % med ‖heavy‖ 
–tab på mere end 82 ml. 
Stærk evidens at lav jernstatus hænger 
sammen med volumen af  blodtab, især ferritin 
måling.(161 kvinder, prædiktiv værdi på 76 % 
med tab over/under 80 ml) 
36 % noterede den målte menstruation som 
‖less than usual‖, intracyclisk variation. 

Warner et al. 
 
‖Menorrhagia II: Is the 80 –ml 
blood loss criterion useful in 
management of complaint of 
menorrhagia?‖ 

2004 -  - - De 80 ml som 
kriterie har 
begrænset klinisk 
værdi. Det er 
hverken prognostisk 
for kvindens omfang 
af problemer eller 
for deres jern status 
og guider ikke for 
behandling 

46 % blodtab under 50 ml 
20 % 50-79 ml 
15 % 80-119 ml 
19 % over 119 ml 
50-118 ml  homogen gruppe i forhold til gener, 
jernstatus, patologi og behandling. 
 50 % af de 226 angav problemer i henhold til 
volumen, 43 % smerter, 45 % cykliske 
forandringer bedømt ud fra 16 aspekter 

Philipp et al 
 
‖Evaluation of a screening tool 
for bleeding disorders in a US 
multisite cohort of women with 
menorrhagia‖ 

2011 Klinisk forsøg. 
 
At bedømme brugbarheden 
af et simpelt 
screeningsværktøj i 
udredning af 
blødningsforstyrrelser til at 
finde hæmostatiske 
abnormaliteter hos kvinder 
med menorrhagia 

III 217 kvinder mellem 18 
og 50 i US med 
diagnosen 
menorrhagia med 
PBAC over 100, 
normal bækken 
undersøgelse og 
smear 

Spørgeskema 
med 8 spørgsmål 
(12 med 
underinddelte) 
indenfor 4 
kategorier. 
Samt komplet 
blod celle tælling 
og serum ferritin 
måling 

Screeningsværktøjet 
demonstrerede 89 
% sensitivitet for 
hæmostase 
abnormaliteter. 
Positiv prædiktiv 
værdi 72 % 
Specificitet 16 % 
Negativ prædiktiv 
værdi 37 % 

Validerer ikke PBAC men bruger det i 
inklusionskriterier 
Positiv spørgeskema hvis positiv i 1 ud af 4 
kategorier 
Ved PBAC ≥185 sensitivitet 95 % 
Samme ved ferritin måling ≤ 20 ng/ml 
Potentiel høj rate af falsk positive 
Brugbart værktøj til vurdering af hvem der skal 
sendes til yderligere udredning for hæmostase 
abnormaliteter 
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 Reid et al. 
 
‖Assessment of menstrual 
blood loss using a pictorial 
chart: a validation study‖  

2000 Prospektiv analyse 
 
At validere nøjagtigheden af 
PBAC til estimering af total 
blodtab under menstruation 
hos kvinder der klager over 
kraftig menstruation. 

III 
 

103 kvinder. Alder 16-
47 
Alle klager over kraftig 
menstruation. 
-henvist fra 
praksislæger eller via 
avisartikels opfordring 

Sammenligner 
PBAC i forhold til 
alkaline hematin 
Goldstandard 

De var ikke I stand 
til at validere PBAC 
som en metode til 
præcist at vurdere 
blodtab ved 
menstruation 
Sensitivitet 97 % 
Specificitet 7,5 % 
Positive prædiktive 
værdi 62% 
Negative prædiktive 
værdi 60 % 

Målt over 1 cyklus 
Største variation: PBAC score 212 - MBL 
274,3 ml. 
PBAC score 228 - MBL 27,6 ml. 
PBAC grænseværdi på 100 for tab over 80 ml.  
MBL = blodtab under menstruation 

Zakherah et al. 
 
―Pictorial Blood Loss 
Assessment Chart in the 
Evaluation of Heavy Menstrual 
Bleeding: Diagnostic Accuracy 
Compared to Alkaline 
Hematin‖ 

2011 Klinisk forsøg 
 
At evaluere nøjagtigheden 
af PBAC score som 
diagnostisk redskab for  
blodtab under menstruation 
sammenlignet med alkalisk 
hæmatin metoden. 

III 30 (normal mens)+ 70 
(kraftig mens) 

Sammenligner 
PBAC i forhold til 
alkaline hematin 
Goldstandard 

PBAC er et simpelt 
og nøjagtigt redskab 
til semiobjektiv 
måling af blodtab 
under menstruation 
og kan bruges i 
klinisk praksis som 
støtte i beslutning 
angående 
behandling og 
opfølgning. 
Sensitivitet 83 %  
Specificitet 77 % 

PBAC score over 150 korrelerer mest præcis 
med blodtab over 80 ml. (Ved 100: sensitivitet 
99 %, specificitet 39 % 
27 af 30 returnerer bind efter 71 cykler 
170 returnerer efter 1 cyklus hver 
Refererer 6 studier efter Higham hvor kun 
Reid et al. ikke finder PBAC valid. 
Medtager kvinder med normal menstruation 
for at undgå selektions bias.  

Wyatt et al. 
 
―Determination of total 
menstrual blood loss‖ 

2001 Klinisk forsøg. 
Potentiel evaluering 

 
Udvikle og vurdere en 
simpel metode til at måle 
total blodtab under 
menstruation ved hjælp af 
et menstruations piktogram. 

III 121 
62 med klage over 
menorrhagia (alder 25-
50) 
59 med selvrapporteret 
normal mens (alder 22-
51) 
Frafald på 13 (1 og 12) 

Sammenligner 
deres skema i 
forhold til alkaline 
hematin 

De har udviklet en 
simpel måde til at 
kvantificere blodtab 
under menstruation. 

Medtaget mål for blodtab ved tamponskift eller 
toiletbesøg. 
Angiver ikke om det er sammenligneligt uden 
det ekstra tab ved toiletbesøg. 
Andet score system end PBAC, samme 
princip 

Fraser et al. 
 
―Estimating Menstrual Blood 
Loss in Women With Normal 
and Excessive Menstrual Fluid 
Volume‖ 

2001 Klinisk forsøg. 
Undersøge forholdet 
mellem total væske tab 
under menstruation og 
volumen af tabt blod, samt 
at vurdere muligheden for at 
bruge total tab til at 
estimere blodtab.  

III 53 kvinder samler 
bind/tamponer over 2 
cykli 
(14 med klage over 
kraftig blødning, 34 
uden klage og 5 med 
tidligere klage) 

Sammenligner 
med alkaline 
hematin 
Sammenligner 
vægt af 
totalvolumen med 
mængde af 
beregnet blod. 

Hvis man måler total 
væsketab 
omhyggeligt, så er 
det estimerede mål 
for tab af blod 
tilfredsstillende 
præcist til klinisk 
brug.  

Udstyrskrævende i forhold til klinisk potentiale 
Vægt af hygiejneprodukter. Ca. 52 % blod.  
Ca: 154 ml giver tab på 80 ml. 

Warner et al. 
 
―Menorrhagia I: Measured 
blood loss, clinical features, 
and outcome in women with 
heavy periods: A survey with 

2004 Spørgeskemaundersøgelse. 
Hvor gennemførligt  er det 
at vurdere menorrhagia ud 
fra klinisk anamnese  

III 952 besvarer 
spørgeskema 
226 af dem måler 
blodtab. 
Opfølgning 8 mdr 
senere for 79 % 

Kort 
spørgeskema + 
lang 
spørgeskema + 
additional psykisk 
velbefindende, 

Et tab på mere end 
80 ml kan 
forudsiges med 
moderat success ud 
fra en model der 
inkluderer 

Matcher gruppen der samler bind og gruppen 
der ikke samler. 
34 % med tab over 80 ml. Diagnose og 
behandling synes ikke relateret til blodtab. 
25 % af kvinder der rapporterede ‖very heavy‖ 
–tab på mindre end 35 ml. 25 % med ‖heavy‖ 
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follow-up data‖ livskvalitet, 
personlighed 
Bruger alkaline 
hematin metode 
og 
Menstrual chart 

ferritinmåling, 
koagelstørrelse  og 
hyppigheden af 
bind/tamponskift 
under de kraftigste 
blødningsdage.  

–tab på mere end 82 ml. 
Stærk evidens at lav jernstatus hænger 
sammen med volumen af  blodtab, især ferritin 
måling.(161 kvinder, prædiktiv værdi på 76 % 
med tab over/under 80 ml) 
36 % noterede den målte menstruation som 
‖less than usual‖, intracyclisk variation. 

Warner et al. 
 
‖Menorrhagia II: Is the 80 –ml 
blood loss criterion useful in 
management of complaint of 
menorrhagia?‖ 

2004 -  - - De 80 ml som 
kriterie har 
begrænset klinisk 
værdi. Det er 
hverken prognostisk 
for kvindens omfang 
af problemer eller 
for deres jern status 
og guider ikke for 
behandling 

46 % blodtab under 50 ml 
20 % 50-79 ml 
15 % 80-119 ml 
19 % over 119 ml 
50-118 ml  homogen gruppe i forhold til gener, 
jernstatus, patologi og behandling. 
 50 % af de 226 angav problemer i henhold til 
volumen, 43 % smerter, 45 % cykliske 
forandringer bedømt ud fra 16 aspekter 

Philipp et al 
 
‖Evaluation of a screening tool 
for bleeding disorders in a US 
multisite cohort of women with 
menorrhagia‖ 

2011 Klinisk forsøg. 
 
At bedømme brugbarheden 
af et simpelt 
screeningsværktøj i 
udredning af 
blødningsforstyrrelser til at 
finde hæmostatiske 
abnormaliteter hos kvinder 
med menorrhagia 

III 217 kvinder mellem 18 
og 50 i US med 
diagnosen 
menorrhagia med 
PBAC over 100, 
normal bækken 
undersøgelse og 
smear 

Spørgeskema 
med 8 spørgsmål 
(12 med 
underinddelte) 
indenfor 4 
kategorier. 
Samt komplet 
blod celle tælling 
og serum ferritin 
måling 

Screeningsværktøjet 
demonstrerede 89 
% sensitivitet for 
hæmostase 
abnormaliteter. 
Positiv prædiktiv 
værdi 72 % 
Specificitet 16 % 
Negativ prædiktiv 
værdi 37 % 

Validerer ikke PBAC men bruger det i 
inklusionskriterier 
Positiv spørgeskema hvis positiv i 1 ud af 4 
kategorier 
Ved PBAC ≥185 sensitivitet 95 % 
Samme ved ferritin måling ≤ 20 ng/ml 
Potentiel høj rate af falsk positive 
Brugbart værktøj til vurdering af hvem der skal 
sendes til yderligere udredning for hæmostase 
abnormaliteter 
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Appendix 8 
 

SfR 
 

 

Evidenstabel omhandler artikler der sammenligner TVS, SIS og hysteroskopi, smerteoplevelsen, endometrietykkelse, 3D SIS 

Forfatter År Studietype Studiets  

kvalitet 

Befolkningstype Intervention Resultater 

(outcome) 

Kommentarer 

Farquhar et 

al 

Acta Obst et 

Gyn  

(Cochrane) 

 

(9/11) 

2003 Systematisk review 

Cochrane 

 

19 prospektive 

studier, 13, 

blindede 

Evidensgrad 1 a 

Anbefaling A 

 

 

Præmonopausale kvinder 

med AUB 

Postmenopausale kvinder 

udgør < 2,5% 

15 studier sammenligner  

diagnostisk akkurathed ved  

TVS med histology ved 

hysteroskopi/hysterektomi 

12 studier sammenligner 

TVSH med histology v. 

hysterektomi/hysteroskopi. 

5 studier sammenligner 

diagnostisk hysteroskopi med 

histology v. op-

hysteroskopi7hysterektomi. 

 

 

Beregner bl.a. 

Sensitivitet, specificitet, LR 

(Indikerer hvor meget en 

given test øger ï eller sænker 

sandsynligheden for IU 

patologi)). En pos LR> 1 

øger sandsynl for tilstedevær 

patologi, en neg LR < 1, 

indikerersandsynl for at 

cancer er tilstede. 

Diagnostisk akkurathed 

ved en given test vs 

refererencen. 

Patient ubehag 

Patient sikkerhed 

Ingen studier evaluerer 

økonomiske 

perspektiver/resourcer I 

fht tid 

 

Både TVS, TVSH og 

hysteroskopi har pos 

LR som antyder at de 

er nyttige I diagnostisk 

øjemed, dog stor 

variabilitet ï særligt for 

TVS og TVSH. 

 

TVS har højere rate af 

FN I diagn af IU 

patologi vs SH og 

diagn hyst.  

 

TVSH og diagn hyst 

har god diagn 

nøjagtighed mht 

submukøse fibromer, 

og LR indikerer god 

test 

 

Interessen for at 

undersøge den 

diagnostiske 

nøjagtighed er  

Om det er muligt at 

undgå store gyn-kir 

til fordel for 

konservativ 

hysteroskopisk beh.  

 

ER den nye test 

nyttefuld mht beh. ï 

planlægning ï og 

undgår man 

medicinsk 

behandling? 

 

Der mangler us. 

Omkring klinisk 

nyttefuldhed af disse 

test I en klinisk 

situation. Dette 

rapporterer kun 

omkring diagnostik 

akkurathed.  
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Hauge et al 

(1/5) 

2010 Prospetkivt 

Kohortestudie med 

follow up I 2 år.  

4 

- beregner ikke 

sens/spec 

 

 

ikke alle har fået 

udført den 

undersøgte diagn. 

Test (SIS) og 

reference testen.  

 

Referencetesten er 

ikke anvendt blindt 

og uafhængigt.  

 

 

104 præmenopausale 

kvinder med AUB, 

refraktær for med. Beh I 4 

mdr 

Formål: us. Klinisk 

nytteværdi af SIS som rutine 

us v AUB 

GU, TVS, evt smear 

Dernæst SIS hos alle 

Og pipelle hos alle 

Ved fund af patologi ved SIS 

=> diagn hyst.  

 

IU patologi var 

forventet hos 15% efter 

TVS 

Blev fundet hos 56% 

efter SIS. => disse fik 

op hysteroskopi.  

Ikke diagn 

hysteroskopi hos alle 

(dvs. ï reference)  

Follow up mht beh 

resultat, og evt 

hysterektomi pga 

behandlingssvigt.   

 

Mener at SIS bør indgå 

som rutine diagn test 

hos kvinder med 

refraktær AUB. 

Diagnostisk hyst skal 

reserveres til dem med 

patologi fund efter SIS.  

 

Da diagn 

hysteroskopi ikke er 

guldstandard 

referenceværdi hos 

alle, så kan man ikke 

tolke på 

nøjagtigheden af SIS 

.  

Beregner derfor 

hverken sensitivitet el 

specificietet herved. 

Mathew et al 

(2/5) 

2010 Retrospektivt 

kohordestudie, 70 

kvinder med AUB.  

2b Kvinder med AUB 

58% < 40 år 

10 % postmenopausale 

Formål: diagn akkurathed af 

SIS over TVS m. diagn hyst 

som guldstandard 

Alle kvinder hysteroskopieret  

Sensitivitet, specificietet  pos 

præd værdi og neg præd 

værdi beregnet for TVS og 

SISH sammenlignet med 

diagn hyst  

SISH øgede 

diagnosstisk sensitivet 

ihft TVS (sensitivitet 

72,4% - 91,4%), idet 

flere tilfædle af 

fortykket endometrium 

viste sig at være 

polypper 

Henviser til at SISH 

give rmere ubehag end 

diagn hysteroskopi, 

 

Mener at TVS + 

SISH kunne 

reducerer ant af diagn 

hysteroskopi ï særligt 

nyttefuldt på 

hospitaler hvor 

minihysteroskopi 

ikke udføres 

rutinemæssigt.  
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Gunes et al 

(4/5) 

2008 Prospektivt 

kohortestudie 

 

Uafhængigt 

observatør studie 

2b.  

 

antallet af præ og 

postmenopausalle 

ikke er 

differentieret.  

83 kvinder, blandet præ og 

post menopausale med 

AUB, indstillet til 

hysteroskopi/hysterektomi 

Formål: diagn akkurathed af 

SIS hos kvinder med AUB. 

 

Alle fik TVS forud for SIS. 

Us på 3-8 cyklusdag (PM) 

andre dage.  

Reference: histology fra 

hysteroskopi/hysterektomi 

Beregnet pos LR 

(indikerer god test ï jo 

større des bedre), 

sensitivitet og 

specificietet, PPV og 

NPV 

 

SIS 80% sens og 87% 

spec for polyp, og 81% 

senso og 89% spec for 

submukøse fibromer 

SIS og hysteroskopi 

var ligeværdige mht  

at excludere 

abnormaliteter 

intrauterint hos 

præmenopausale. .  

 

Godt alternativ for 

diagnostik hvor 

minihysteroskopi 

ikke er muligt,  

samt hos pt med 

comorbiditet, som 

ikke kan undergå 

hysteroskopi og høj 

interventionsrisiko. 

Elsayes et al 

(1/11) 

2008 Oversigtsartikel 

Fra int J of Gyn 

and Obst 

 Beskriver teknikken bag 

SIS, komplikationer, 

brugbarhed. 

Beskriver indikationen og 

begrænsninger ved SIS 

Intet outcome som 

sådan. 

Anvendelig I 

beskrivelsen af 

indgrebet.  

Van Dongen 

et al 

(3/11) 

2007 

BJOG 

Systematisk review 

og meta-analyse 
1a 

 

Homogen population 

repræsenterer 

postmenopausale kvinder 

Formål: Sammenligner 

akkurathed ved diagn 

hysteroskopi vs histology v 

op-hysteroskopi/ 

hysterektomi 

Diagnostisk 

hysteroskopi er bade 

nøjagtig og 

gennemførligt i 

diagnosen af IU 

patologi 

Opgør kun sens/spec tal 

for postmenopausale 

kvinder.  

Poolet Sens 96% 

Poolet Spec 90% 

Kan sammenlignes 

med De Kroon et al.  
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De Kroon et 

al 

(7/11) 

2003  

BJOG 

Metaanalyse 1a ï 1b Inkluderer både præ- og 

postmenopausale kvinder.  

Formål: sammenligning af 

studier, som us  SIS versus 

en guld standard 

(hysteroskopi +/- histology 

eller hysterectomy) 

 

Bør sammenlignes med 

metaanalysen om diagn 

akkurathed af diagnostisk 

hysteroskopi ( Van Dongen) 

success rate af SIS ved 

prædiktion af abnorme 

forhold intrauterint hos 

kvinder med AUB.  

 

Succesrate for SIS 

var 93%, for 

præmenopausale 

94,8% - significant 

højere end for 

postmenopausale. 

Poolet sens 95% 

Poolet spec 88% 

 

Mindre sensitivitet 

for diagn af polypper. 

For at opnå optimal 

sens, skal SIS udføres 

I follikulærfasen 

 

7% fejl ved SIS 

 

SIS kan anbefales 

som standard 

diagnostisk procedure 

frem for diagn 

hysteroskopi 

Van Dongen 

et al 

 

Refereret fra 

Up to Date 

BJOG 2008 RCT 

Ikke blindet 

 100 kvinder 

randomiseret til enten SIS 

el minihyst. (ligeligt) 

 

Inkluderet kvinder med 

behov for us ï irrespektivt 

af alder og 

menopausestatus.  

Indikation var AUB ved 

90% tilfælde. 

 

50 SIS ( 85% 

præmenopausale) og 47 

minihyst ( 83% 

præmenopausale) 

 

Sammenligner SIS med 

minihysteroskopi 

Mht smerteoplevelse VAS, 

diagnostisk succesrate. DVS 

patientcompliance ï pga 

mulighed for samtidig 

biopsy/ kir intervention ved 

minihyst.  

 

2 erfarne undersøgere 

hos præmenopausale pt blev 

det gennemført i follikulære 

fase.  

Metoden beskrevet! 

Efterfølg spørgeskema us 

mht VAS 

Sign Mindre smerte 

ved SIS vs 

minihysteroskopi 

Multiparitet, koretere 

procedurevarighed og 

anteverteret uterus 

gjorde dog smerten 

mindre) 

 

Succesrate (adekvat 

inspection af kaviteten) 

var ens. 

De mener at SIS bør 

være method of 

choice, idet det fleste 

privat-praktiserende 

gynækologier ikke 

tilbyder 

minihysteroskopi    
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Bingol et al 2011 

januar 

J obst gyn 

Kohortestudie 

specialister udfører 

us 

enkelt-blindet  

 

analysemetode 

beskrevet 

 

inklusionskriterier 

valgt beskrevet  

2b 

 

346 kvinder, infertile 

diagnosticerede,  

præmenopausale 

alle med mistanke om 

intracavitær patologi ved 

TVS 

Udvalgt blandt 1500 

infertile kvinder med 

samme mistanke.  

 

Sammenligner diagnostisk 

akkurathed ved TVS, SIS og 

Diagnostisk hysteroskopi 

(DH) 

Operativ hyst m biopsi = 

guldstandard 

 

 

Overall Sensitivitet, 

specificitet og PPV ved 

SIS og DH er ens. 

Konkluderer at SIS er 

en kandidat til primær 

us blandt infertile 

kvinder obs for 

intracavitær patologi, 

med respect for DH 

som guldstandard.  

Man udfører kun DH 

hos pt med mistanke 

om intracavitær 

patologi ved TVS ï 

ikke hos alle. Kan 

man så vide om man 

overser noget ved 

dem med normal 

TVS/SIS ï som ikke 

får lavet DH?  

Cepni et al      SiS og hyst er lige 

effective mht  at 

ekskludere abn hos 

præmenopausale pt.  

TVS, SIS, D& C kan 

reducere antallet af 

Diagn hyst hos 

præmenopausale pt 

med 71% 

 

RCOG Guideline 

om HMB 

2007 

Se side 37-41 

Referenceliste side 

136 

 Refererer Farquar et al 

2003, samt Dueholm et al 

2002 (denne har vi ikke), 

cepni et al, De Kroon et al 

metaanalyse 2003 
 

SIS skal ikke anbefales som 

first line investigation, 

baseret på forfatternes 

erfaring og de omtalte 

studier.  

UL er bedre end hysteroskopi 

til at visualisere fibromer, 

Hysteroskopi bedre til at 

visualisere polypper 

  



61 

 

Verotti et al  

(5/5) 

 

2008 Retrospektivt 

kohortestudie 

2b 216 kvinder, 68% 

præmenopau og 32% 

postmenopausale med 

AUB.  

GU, nyligt smear kræves 

Ca 50% blindt VABRA, ca. 

50% SIS. 

Ved mistanke om IU patologi 

efter SIS => op hysteroskopi, 

ellers VABRA. 

 

Sammenligner med 

histologisvaret.  

Sensitivitet ved 

VABRA mht polypper 

er 19%, med NPV på 

73,4%. VABRA 

overser 100% 

submucøse fibromer.  

 

SIS nøjagtig detection 

af fokale læsioner. 

Efterflg hysteroskopi 

=> polyppen fjernes in 

toto 

Mere anvendelig for 

gruppe 5 end 4?  

Van den 

Bosch et al 

 

2008   61% præmenopausale  

inkl: henvist for AUB 

(>90%)/ abn cytology 

alle TVS, SIS, minihyst og 

endometriebiopsi 

Sammenligner 

smerteoplevelse ved TVS, 

SIS, DH og 

endometriebiopsi 

Konkluderer at pt vil 

foretrække SIS frem for 

DH som indledende 

diagn. Us. Ved 

intrauterine patologi 

mistanke. 

(ej læst til fulde) 

Van Den 

Bosch  

(pub med 

søgning) 

2009 

Ultrasound  

Obst gyn 

Prospkektivt 

kohortestudie 

Tilsyneladende 

under 80% follow 

up 

Ikke blindet 

2b  551 kvinder med 

blødningsforstyrrelser  

402 SIS og 149 GIS 

Gennemsnitsalder 50,7 +/- 

12,0, (range 21-85) 

53% præmenopausale ved 

SIS og  

88 % præmenopausale ved 

GIS 

 

Sammenligner gel SIS med 

konventionel SIS, mhp 

teknik (undgå reflux gn 

cervix), og smerteoplevelse.  

 

Alle fik TVS samt kontrast 

vandskanning.(enten SIS 

eller GIS) 

Samme undersøger ! 

Teknikken beskrevet 

Reference = 

minihysteroskopi og 

endometriesampling => 

endelig diagnose. 

Smertescore VAS 

 

 

Tilsyneladende mindre 

smerteoplevelse ved 

Gel SIS vs normal SIS 

 

Ingen significant 

forskel mht dignose-

sammenlignet med 

referencen for SIS eller 

GIS 

 

Teknik: Ingen forskel 

SIS vs GIS 

 

Signifikant mindre 

smerteoplevelse ved 

GIS vs. SIS 

De mener at GIS er 

bedre, pga mindre 

reflux gn cervix = og 

mindre 

smerteoplevelse, samt 

det overflødiggører 

behov for dyrere 

ballonkatetre. 

 

Bias: ikke alle 

responderede på 

spørgeskema-us. Ej 

kontaktet. 
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Breitkopfh 

et al 

 

Refereret fra 

Up To Date 

 

2004 Kohorte-database 

studie 

2c 

(retrospektiv 

gennemgang af 

database), 

200 præmenopausale 

kvinder, henvist til 

specialafdeling fra 

privatpraktiserende aut 

speciallæger I gyn/obs med 

diagnosen AUB 

 

Medianalder 38 år 

Undersøger cutt of grænse 

for endometrietykkelse mht 

cavitetsdiagnostik 

 

Retrospektiv gennemgang af 

databasen af 2 speciallæger I 

radiologi. 

Først så man på resultatet af 

TVS ï blindet for resultatet 

af efterflg. SIS og histology. 

Alle pt undersøgt på 4-6. 

cyklusdag 

En cutt of grænse på 5 

mm overser hos 1 af 6 

pt endometriepatologi. 

 

Posttest sandsynlighed 

for endometriepatologi 

ved endometritykkelse 

< 5mm er 20%.  

Ingen bedre resultater 

ved øvrige cutt of 

grænser.  

UL evaluering ved 

AUB bør inkludere 

SIS ï eller anden test 

med ekvivalent 

diagnostisk 

akkurathed 

Uafhængig af 

endometrietykkelse 

Özdemir et 

al 

2010 Prospektivt 

kohortestudie 

2b eller 2c 144 præmenopausale 

kvinder med acyklisk 

blødning, (excluderet pt 

med DM, HTN, med IUD 

og HT) 

 

 

Formål: at evaluere 

endometrietykkelsen med 

TVS og histology hos 

præmenopasale kvinder med 

AUB. 

 

TVS med 

endometrietykkelse måling 

(ej oplyst om blinding hos 

sonografør), 3 dage senere 

efterfulgt af pipelle i 

lutealfasen. Dvs TVS 

midtcyklisk. 

Patologen var blindet for 

resultat af TVS 

ROC curver beregnes mhp 

diagn akkurathed mhp 

detection af optimal cut off 

værdi 

Obs kvinder MED 

AUB: 

Gennemnstitlig 

endometr tykkelse: 

Prolif fase: 7,63 +/- 

3,82 

Lut fase: 8,65 +/- 4,21 

 

Ingen patoloogi fund 

ved endometr < 4 mm 

 

Endometrietykkelse på 

8mm viste optimal 

sensitivitet (83,6%) og 

spec (56,4%) 

Cut off værdi på </= 

8 mm ved TVS gør 

indikationen for 

endometriebiopsi 

mindre sandsynlig 

hos præmenopausale. 

 

Dog obs for andre 

fund som ensartedhed 

af midtlinjeekko, og 

homogenicitet af 

endometriet. 

 

OBS: problematisk at 

det er kvinder med 

acyklisk blødning ï 

mhp diagnostik I 

proliff fasen 
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Dreisler et al 2009 RCT 1b 686 kvinder 24-72 årige 

686. heraf 429 

præmenopausale 

Excluderet kvinder med 

AUB. Fejl ved TVSH, 

HT/SERM brugere => 

217 præmenopausale 

kvinder 

 

Dvs hvis kvinden ikke 

bløder, så giver et 

endometrium på < 5 mm 

lav sandsynlighed for IU 

patologi. 

Vores guideline omhandler 

kvinder som bløder.  

Der angiver breitkopf et al 

at 8 mm cutt of som 

værende normal I 

folikulærfasen, såfremt 

endometriet er ensartet.  

 

Dvs hvis ensartet 

endometrium I 

folikulærfasen på < 8mm, 

så kan man undgå SIS.  

Formål: diagnostisk værdi af 

TVS- målt 

endometrietykkelse mhp 

fokale processer hos kvinder 

UDEN AUB 

Alle TVS I folikulære fase, 

efterfulgt af TVSH ï og ved 

mistanke om fokal patologi 

herved: op 

Op-hysteroskopi. Med 

histology (= guldstandard) 

Patologen blindet for TVS 

resultatet 

Beregner neg LR for at 

beslutte cut off værdi af 

endometrietykkelse for at 

excludere fokal patologi.  

(neg LR < 0,1 el > 10 é?) 

For præmenopausale 

UDEN AUB: 

Neg LR: indikerer 

formålet at excludere 

fokal læsion. Bedste 

neg LR (0,11) ved 

endometrietykkelse på 

5,2mm med NPV 99% 

=> fokal læsion kan 
med 99% sandsynl 
excluderes ved 
endometrium < 5,2 
mm 
Pos LR; indikerer 

formålet at 

diagnosicere fokal 

læsion. Bedste pos LR 

fandtes ved 

endometrium på 8,9 

mm, med PPV på 

35,7%.  

Måling  af 

endometrietykkelse 

ved TVS alene, hos 

asymptomatiske 

præmenopausale 

kvinder  har nogen 

værdi, særligt ved 

endometrium < 5,2 

mm, hvilket 

udelukker fokal 

læsion med 99% 

sandsynl.  

Lave PPV (<36%) 

indikerer at måling af 

endometrietykkelse 

alene ikke er nyttigt I 

diagnostikken af 

fokal IUP.  

Dvs ved tykt 

endometrium er 

endometrietykkelsen 

uden diagnostisk 

værdi.  
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Terry et al 

(3/5) 

2008 Retrospektivt 

kohortestudie 

804 kvinder med 

udført SIS (bade 

2D og 3D) 

2b 

 

Pga bias 

Kun hysteroskopi 

hos dem som 

havde mistanke om 

IU patologi ved 

SIS. Fortæller kun 

om 3D er bedre 

end 2D, ikke om 

man kan anvende 

SIS generelt.  

146 kvinder, hvoraf 77 

præmenopau. Og  

48 postmenopau. 

Henvist for  

AUB, PMB, smerte, Tykt 

endometrium, postcoital 

blødning og infertilitet 

804 henvist til 2D/3D SIS. 

Beh. Og evt op iflg Gyn 

læge.  

Hvis pt viderehenvist til 

hysteroskopi m histology 

Indgik I us. = reference (146 

pt) 

 

Sensitivitet og 

specificitet for hhv 2D 

og 3D SIS 

sammenlignes 

Students t-test for 

statistisk analyse 

3D SIS significant 

oftere I 

overensstemmelse 

med hysteroskopi 

Ingen signifik ved 

sammenligning af 

concordans mlm 

2D/3D SIS og 

endelig 

patologisvar.  

 

Højere specificitet 

for 3D skan mht IU 

patologi, dog ikke 

signifikant 

De Kroon et 

al 

(4/11) 

2006 Oversigtsartikel   Kommenterer updates 

omkring SIS siden 2003 

Brug af gel SIS og intro 

af 3D SIS vil øge 

diagnostisk akkurathed 

af SIS 

Vaginoskopisk 

hysteroskopi (= 

minihysteroskopi?) 

menes aft være signifik 

mindre smertefuldt og 

invasivt sammenlignet 

med ifht konventionel 

hysteroskopi.  ï og kan 

overflødiggøre SIS?  

 

Mener der er brug 

for RCT som 

sammenligner SIS 

med guidede 

biopsier versus 

vaginoskopisk 

hysteroskopi med 

guidet biopsier.  
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Getpook C 
et al. 
 
 

dec. 2006 
 

Prospektivt 
kohorte studie  
 

 111 kvinder over 35 år, 
premenopausale med 
acyklisk AUB ( eksl. 
hypertension og DM), 
mean-alder 44,4 år, Mean 
BMI 23,8 
 

Formål: At måle værdi af 
TVS-endometrietykkelse 
overfor 
endometriepatologi. 
Goldstandard curretage. 
 
TVS med 
endometrietykkelsemålin
g(blinded) efterfulgt af 
skarp curretage i GA 
(ergo ikke på bestemt 
tidspunkt i 
cyklus)(patolog blinded)  
Ikke sorteret dem fra med 
abnormal udseende 
endometrie ved TVS 
findes med cut-off værdi 
på 8 mm sesitivitet 83,9, 
specifitet 58,8, PPV 44,1, 
NPV 90,4 
 

Konkluderer at en 
cut-off værdi på 8 
mm usandsyndliggør 
endometrie patologi 
hos lav-risiko 
premenopausale 
kvinder med AUB, 
men brug for større 
studier til at 
verificere dette. 
 

Obs. 
Problematisk at 
abnormalt 
udseende 
endometrie ikke 
sorteres fra samt 
omhandler 
kvinder med 
acyklisk blødning 
samt curretage 
som gold-
standard.  
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