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Baggrund 
 

Operativ hysteroskopi er sædvanligvis alternativ til hysterektomi ved behandling af 

blødningsforstyrrelser.  Ablation af endometriet  ved resektion (TCRE) blev introduceret i 1983 

(DeCherney) og ved destruktion med roller-ball i 1989 (Vaincaillie). Begge metoder blev taget i 

anvendelse i Danmark omkring 1990 hvorimod destruktion med YAG-laser som var den første 
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hysteroskopiske ablationsmetode, beskrevet i 1981 (Goldrath) kun blev forsøgt anvendt i en kortere 

periode. Der foretages i dag 3.500-4.000 hysteroskopiske indgreb årligt i Danmark, hvoraf 80-90% 

udføres med resektoskop og < 10% ved roller-ball - / bi-polær hysteroskopisk destuktion. Disse 

metoder foretages hysteroskopisk visuelt og tilhører ”1. generations metoderne”, som nærværende 

vejledninger tager udgangspunkt i med fokus på præ- og postoperative faktorer, som kan have 

indvirkning på behandlingsprognosen (indikationer, patientselektion, kontraindikationer, metode: 

forbehandling, anæstesi, distentionsmedium, teknik, komplikationer, og risiko, senfølger og 

opfølgning)  

 

Resumé af kliniske rekommandationer 
 

Behandling af dysfunktionel menorrhagi 
 

Kvinder i yngre aldersgrupper med dysfunktionel menorrhagi bør generelt 

primært tilbydes reversibel behandling, men efter selektion og rådgivning kan 

endometrieablation tilbydes som primære behandlingsform 

B 

  

Indikationer / patientselektion / Kontraindikation:  

 

Hovedindikation for TCRE er menorrhagi hos kvinder hvor fremtidig graviditet 

ikke er ønsket. Ved tvivl omkring menorrhagidiagnosen , kan blødningsstyrken 

evalueres kvantitativt (f.eks. ved pictorialt blødningsskema) 

A 

Dysmenorrhoea og/eller almindelige og svære præmenstruelle symptomer 

aftager ved TCRE og kan styrke indikationen 
A 

Metrorrhagi kan være indikation for TCRE B 

TCRE giver dårligere resultater, men er ikke kontraindiceret, i yngre 

aldersgrupper, ved større fibromer / uteri (B) eller ved adenomyose (C). Ved 

disse resultatpåvirkelige faktorer bør indgrebet om muligt foretages af særlig 

erfaren kirurg. 

 

B / C 

Manglende supervision af uøvet operatør er kontraindikation for TCRE.  

Supervision og træning evt. på in vitro modeller er nødvendig ved indlæring af 

operativ hysteroskopi 

B 

På afdelinger med begrænset antal/erfaring bør man overveje alternative 

endometriedestruktive metoder 
B 

Symptomer på aktiv underlivsinflammation er kontraindikation C 

Manglende afklaring vedrørende fremtidig graviditetsønske er kontraindikation 

for TCRE som er irreversibelt indgreb 
B 

Præmaligne og maligne forandringer i endometriet er kontraindikation og bør 

almindeligvis udelukkes præoperativt. I enkelte specielle tilfælde ved svær almen 

svækkelse kan TCRE evt. være velegnet, men ikke kurativ behandlingsmetode 

C 

 

Metode / Procedurer: 

 
Præoperativ forbehandling 

Atrofierende forbehandling kan anvendes med fordel af uøvede kirurger og ved 

vanskelige operative forhold ? 
A 
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Efter opnåelse af stor rutine i operativ hysteroskopi, kan endometrieablation og 

TCRE udføres i tidlig proliferationsfase, efter forbehandling med p-piller eller 

forudgående abrasio 

C 

Anæstesi 

Endometrieablation foretages sædvanligvis i universel anæsthesi. Ved regional- 

eller lokal anæstesi opnås sikrere monitorering. Indgreb i lokal anæstesi bør 

foretages af erfaren kirurg 

C 

Distentionsmedium 

Manitol, Purisol, Glycin og Sorbitol kan anvendes som distentionsmedium ved 

mono-polær operativ hysteroskopi. Mannitol og Purisol er mest velegnet p.g.a 

færre bivirkninger. Ved Roller-ball ablation er valg af distentionsmedium 

mindre kritisk.  Isotonisk saltvand kan anvendes ved bi-polær teknik 

B 

Teknik 

Bipolær elektrode har en sikrere profil end monopolær elektrode, på grund af 

anvendelsen af fysiologisk saltvand som skylle- og distensionsmedium, og den 

deraf følgende mindre risiko for fremkaldelse af ”TUR-syndrom”. 
A 

Præoperativ cervixmodning med misoprostol kan lette cervix dilatationen, og 

kan derfor anvendes ved mistanke om relativ cervix stenose 
A 

Orientering er essentiel og opnås bedst ved identifikation af tubaostier og 

luftbobler i forvæggen 
C 

Optimale oversigtsforhold opretholdes ved afpasning af infusionstryk og udløb C 

 

Komplikationer og risiko: 
 

Træning og supervision af mindre erfarne kirurger er vigtig m.h.p. at minimere 

komplikationsrisikoen 
B 

Uterus Perforation 

Ved perforation bør resektionen afbrydes og fornyet indgreb planlægges efter 3 

mdr. 
C 

Ved perforation kan mindre termisk  tarmlæsion ikke med sikkerhed udelukkes 

ved laparoskopi/laparotomi. Ved mistanke om perforation bør patienten 

observeres for blødning og informeres om latente symptomer på 

tarmnekrose/perforation. Ved symptomer på tarmlæsion bør laparotomeres 

B 

Væske overload 

Løbende overvågning af absorption af distentionsmedium er kritisk. Bør 

foretages som minimum efter hver enkelt forbrug af 3 L pose, eller hvert 5. min. 

(f.eks. ved monitorering af Ethanol i udåndingsluften). Pumper med konstant 

monitorering af absorptionen øger sikkerheden ( Hysteromat). 

B 

Ved deficit på 1000 ml nonelektrolyt- eller 2500 ml elektrolytholdigt 

distentionsmedium bør det kirurgiske indgreb indstilles snarest 
B 

Blødning: 

Ved signifikant, vedvarende blødning, kan Foley katheter med 30 ml ballon føres 

op i uterinkaviteten m.h.p. tamponade. Alternativt kan anvendes Bougie med 

kondom.  Fjernes efter 6-12 timer 

B 

Infektion: 

Der er insufficiente data til generelt at rekommandere antibiotika profylaktisk C 
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Senfølger, opfølgning, endometrie atypi/adenocarcinom: 
 

Hos højrisiko patienter er rutinemæssig TCRE indiceret som behandlingsmetode 

frem for endometriedestruktion pga. den ultimative diagnostik. 
C 

Ved underlivssmerter efter tidligere TCRE er der indikation for ultralydscanning 

af uterus mhp haemathometra 
B 

Sterilitet er kun relativ efter endometrieablation, og dette samt problemer ved 

graviditet bør patienten  være informeret om. 
B 

Ved graviditet efter endometrieablation er provokeret abort indiceret B 

Postoperativ opfølgning er ikke indiceret i almindelighed D 

Postmenopausal substitutionsbehandling med ren østrogen er kontraindiceret 

efter tidligere endometrieablation 
C 

 

 

Litteratur søgningsmetode 
 

Litteratur søgning afsluttet dato: Marts 2010 

Der er anvendt Pubmed. Engelsksproget litteratur.  

Der er anvendt følgende søgeord: 

Endometrial resection, Endometrial ablation, TCRE, Hysteroscopic surgery  

 

Behandling af dysfunktionel menorrhagi (evalueret overfor medicinsk behandling og 

hysterektomi) 

                             

Traditionelt er behandlingen af blødningsforstyrrelser primært medicinsk, som gives 

fortløbende enten: 1) cyklisk intermenstruelt ( p-piller), 2) menstruationsrelateret ( 

Cyklokapron, NSAID ) eller 3) kontinuerligt (GnRH-agonist, Danazol, gestagenspiral). 

Medicinsk behandling har i randomiseret undersøgelse overfor TCRE vist sig at give 

anledning til signifikant mindre tilfredshed, dårligere livskvalitet og samme 

hysterektomifrekvens over en fem års observationsperiode; og kvinder der primært er 

behandlet medicinsk og efterfølgende med TCRE opnår ikke samme tilfredshedsgrad som 

kvinder der initialt behandles ved TCRE (1,2). Gestagenspiral er vist at være mulig alternativ 

til hysterektomi (3). I randomiseret undersøgelse overfor endometrieresektion ved trænet 

operatør var behandlingssucces hvad angår blødningsreduktion ved et års follow-up 67% og 

90% efter henholdsvis gestagenspiral og TCRE. Det blev konkluderet at begge metoder var 

velegnet til behandling af menorrhagi (4,5).  

TCRE og roller-ball ablation har i randomiserede, kontrollerede undersøgelser og i 

metaanalyse overfor såvel abdominal som vaginal hysterektomi vist høj tilfredshedsgrad, 

kortere operations tid og hospitalsophold, færre komplikationer (sår- , urinvejsinfektioner, 

blødninger, ureterskader etc.) kortere rekonvalescens, reduceret postoperativ morbiditet 

(6,7,8,9), og i langtids follow-up signifikant færre med urininkontinens samt bedre cost-

effectiveness (10,11,12,13 ). Dysmenorrhoea og præmenstruelle symptomer såvel som 

psykiske symptomer bedres (14) og urinvejssymptomer er upåvirkede (10,15) efter TCRE. 

Endometrieresektion til behandling for metrorrhagi synes at give samme resultater som ved 

menorrhagi i større retrospektiv opgørelse (16).  
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I randomiseret, kontrolleret studie vedrørende langtids follow-up (4-6 år) efter TCRE eller 

hysterektomi, hvor 76% i TCRE gruppen undgik hysterektomi, fandtes ingen signifikant 

forskel i tilfredshed mellem de to grupper (80% versus 89% efter hysterektomi) (17). Life-

table analyse viste meget lille risiko for hysterektomi efter 36 mdr. Tilsvarende er der i 5 og 

10 års observationsperioder efter både endometrieresektion og roller-ball destruktion fundet 

lille risiko for hysterektomi allerede efter 24 mdr og i øvrigt ingen signifikant forskel mellem 

de to hysteroskopiske ablationsmetoder (18,19). Dette sammenholdt med den minimale 

komplikationsfrekvens efter at have opnået tilstrækkelig endoskopisk erfaring, har i 

retrospektiv undersøgelse og i audit undersøgelse vist, at endometrieablation kan betragtes 

som sikkert alternativ til hysterektomi efter omhyggelig selektion og rådgivning (16,20). Ved 

insufficient endometrieresektion vil godt 60% kunne undgå hysterektomi efter fornyet TCRE 

(21).   

 

Resumé af evidens: 

Sammenholdt med gestagen-IUD er endometrieablation lidt mere effektiv i 

reduktion af blødning, og sammenholdt med anden medicinsk behandling opnås 

signifikant større tilfredshed og samme hysterektomifrekvens efter 5 års follow-

up (ca 20%) 

Ib 

Ved endometrieresektion /-ablation  for dysfunktionel menorrhagi opnås næsten 

samme patienttilfredshed som efter hysterektomi, men signifikant mindre 

morbiditet og hurtigere rekonvalescens 

Ia 

Kvinder over 35-40 år opnår bedre resultater end yngre kvinder. De bedste 

resultater opnås jo tættere patienten er på klimakterium 
Ib 

 

Kliniske rekommandationer 

Kvinder i yngre aldersgrupper med dysfunktionel menorrhagi bør generelt 

primært tilbydes reversibel behandling, men efter selektion og rådgivning kan 

endometrieablation tilbydes som primære behandlingsform 

B 

 

Indikationer/patientselektion/kontraindikationer 

 

Prognostiske faktorer: 

Alder 
Kvinder i alderen over 40 år opnår bedre resultater og færre reoperationer / hysterektomier 

end yngre aldersgrupper (22,23,24). De bedste resultater kan forventes jo tættere patienten er 

på menopausetidspunktet. 

 

Menorrhagi / normal menstruation  
Resultaterne efter endometrieablation er bedre ved egentlig menorrhagi , d.v.s. et blodtab på > 

80 ml.,  sammenlignet med tilfælde hvor der er et blodtab på < 80 ml (25). Koagler, 

gennemblødninger af bind og behov for anvendelse af både tamponer og bind er kliniske 

indikatorer for menorrhagi.  Den prædiktive værdi af patientens perception af  kraftig 

menstruation som udtryk for egentlig menorrhagi er kun 40-55% (25,26,27). Ved anvendelse 

af pictorialt blødningsskema opnås høj sensitivitet og specificitet hvad angår genuin 

menorrhagi (25,28,29).   
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Metrorrhagi , Dysmenorrhoea / Adenomyose 
Metrorrhagi og dysmenorrhoea har været mistænkt for at give dårligere resultater efter TCRE. 

Der er ikke i retrospektive follow-up undersøgelser påvist forskel mellem resultaterne efter 

TCRE ved menorrhagi og ved metorrhagi (16,30). Vedrørende dysmenorrhoea er der i 

prospektivt studie, samt i undersøgelser randomiserede til forskellige behandlings regimer og 

i metaanalyse fundet signifikant reduktion i menstruationssmerter efter TCRE og specielt efter 

præoperativ atrofierende forbehandling med GnRH-agonist (odds ratio 0,33) 

(23,30,31,32,33,34). ”Præmenstruel dysmenorrhoea” synes imidlertid ikke i et enkelt studium, 

at aftage efter TCRE (30). Adenomyose er ofte blevet citeret som årsag til behandlingssvigt 

på baggrund af den histologiske incidens blandt de patienter der hysterektomeres 

(34,35,36,16). I andre undersøgelser er dette ikke eftervist (37)  og endometrieablation har 

vist god behandlingseffekt på lettere grader af adenomyose (38). 

 

Fibromer / Forstørret uterus 

Øget behandlingssvigt og komplikationsfrekvens ved forekomst af større submukøse og 

intramurale fibromer, samt ved store uterinkaviteter er påvist i flere observations- og follow-

up studier og nævnt i tidligere guidelines for selektion af patienter til TCRE (16,34,39). 

Succes rater for endometrieablation i forbindelse med disse faktorer er imidlertid meget 

operatørafhængig. 

 

Operatør erfaring, patient forventning 

TCRE er teknisk vanskelig og indlæringsfasen er relativ lang. Dette er dokumenteret i 1) 

observationsstudier (16,23) hvor der er fundet betydelig og signifikant reduktion af 

hysterektomifrekvens efter de første 100 resektioner, og i 2) auditundersøgelse (20)  / 

multicenterundersøgelse (40), hvor den uterine perforationshyppighed fandtes omvendt 

proportionalt med operatør erfaring. 

 

Endometrie atypi, Adenocarcinom 
I prospektiv cohorte undersøgelse er der efter hysteroskopisk kirurgi (TCRE / roller-ball) på 

19 patienter med adenocarcinom og efterfølgende hysterektomi ikke påvist negativ effekt på 

langtidsprognosen (41). Ved prospektivt studie på hysteroskopisk selektiv resektion af 

polypper med fokal atypi randomiseret til +/- gestagenspiral fandtes efter 5 års follow-up 

ingen recidiv i de to grupper (42). For patienter med højrisiko ved abdominalt indgreb eller 

ved afvisning af hysterektomi er der påvist recidivfri  langtids follow-up  efter partiel eller 

komplet TCRE ved kompleks hyperplasi med atypi (43). Også ved partiel resektion af 

højtdifferentieret adenocarcinom er der registreret recidivfri follow-up i op til 5 og 10år 

(44,45). I fertilitetsbevarende øjemed er der i to serier opnået flere gennemførte graviditeter 

efter partiel hysteroskopisk resektion af adenocarcinom med supplerende behandling med 

medroxyprogesteron acetat eller GnRH-agonist, uden efterfølgende recidiv af adenocarcinom 

i follow-up perioderne (46,47). 

 

Resumé af evidens 

TCRE er en uspecifik behandling, som har godt behandlingsresultat, hos 

patienter med dysfunktionel blødningsforstyrrelse uden kendt organisk årsag, og 

hvor reversibel behandling ikke er acceptabel  

 

Ib 

TCRE ved genuin menorrhagi (dvs. > 80 ml blodtab pr. menstruation) giver Ib 
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bedre resultat end ved mindre blødningsstyrke 

TCRE ved metrorrhagi har vist samme langtidsresultater som ved menorrhagi III 

Kvinder over 35-40 år opnår bedre resultater end yngre kvinder. De bedste 

resultater opnås jo tættere patienten er på klimakterium 
Ib 

Dysmenorrhoea og præmenstruel tension mindskes hos de fleste kvinder efter 

TCRE 
III 

Ved store uterinkaviteter, større intramurale fibromer og ved inkomplet resektion 

af submukøse fibromer opnås dårligere resultater 
III 

Indlæringsfasen ved operativ hysteroskopi er relativ lang og 

perforationshyppighed samt hysterektomifrekvens er omvendt proportional med 

operatørerfaring 

Ib 

Først efter ca. 100 indgreb foretaget i en relativ kort oplæringsfase, når 

komplikationsfrekvensen steady state 
III 

PID betragtes som kontraindikation IV 

Graviditet efter endometrieablation optræder hos ca. 0,5% med stor risiko for 

abort og senkomplikationer (ca. 60%) 
III 

Efter endometrieablation vil der meget ofte kunne påvises  

restendometrium *, men histologisk diagnostik er behæftet med stor usikkerhed 

pga fibrosering **. 
*IIb og **IV 

Hysteroskopisk resektion af endometrie atypi og af adenocarcinom har vist flere 

års recidivfrihed på kvinder hvor hysterektomi ikke har kunnet foretages 
IV 

 

Kliniske rekommandationer 

Hovedindikation for TCRE er menorrhagi hos kvinder hvor fremtidig graviditet 

ikke er ønsket. Ved tvivl omkring menorrhagidiagnosen , kan blødningsstyrken 

evalueres kvantitativt (f.eks. ved pictorialt blødningsskema) 

A 

Dysmenorrhoea og/eller almindelige og svære præmenstruelle symptomer 

aftager ved TCRE og kan styrke indikationen 
A 

Metrorrhagi kan være indikation for TCRE B 

TCRE giver dårligere resultater, men er ikke kontraindiceret, i yngre 

aldersgrupper, ved større fibromer / uteri (B) eller ved adenomyose (C). Ved 

disse resultatpåvirkelige faktorer bør indgrebet om muligt foretages af særlig 

erfaren kirurg. 

B 

Manglende supervision af uøvet operatør er kontraindikation for TCRE.  

Supervision og træning evt. på in vitro modeller er nødvendig ved indlæring af 

operativ hysteroskopi 
B 

På afdelinger med begrænset antal/erfaring bør man overveje alternative 

endometriedestruktive metoder 
B 

Symptomer på aktiv underlivsinflammation er kontraindikation C 

Manglende afklaring vedrørende fremtidig graviditetsønske er kontraindikation 

for TCRE som er irreversibelt indgreb 
B 

Ved diagnostik af præmaligne og maligne forandringer i endometriet kan 

operativ hysteroskopi anvendes. Metoden kan desuden anvendes til kontrol når 

hysterektomi ikke er indiceret.  
B 

TCRE er ikke en behandlingsmetode ved præmaligne og maligne forandringer. I 

enkelte specielle tilfælde ved svær almen svækkelse kan TCRE evt. være velegnet, 

men ikke kurativ behandlingsmetode. 

C 
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Metode/procedurer 

 

A     Præoperativ forbehandling af endometriet 
Ved endometrieablation og - resektion, er hovedformålet at destruere / resecere 3 mm af 

myometriet. Herved sikres at alle endometrieglandler, som strækker sig op til 2 mm ned i 

myometriet, destrueres (48). Endometriet varierer sædvanligvis mellem 2 – 12 mm i gennem 

cyklus, men efter atrofierende forbehandling er endometriet 1-2 mm (48), hvorved een enkelt 

spåndybde med anvendelse af 5 mm loop vil kunne sikre adækvat resektionsdybde. 

  

I Randomiserede, kontrollerede undersøgelser mellem GnRH-agonist forbehandling og ingen 

forbehandling (32,48,49,50) samt i metaanalyse (34), er der påvist evidens for positiv effekt 

på oversigtsforholdene intrauterint og på post-operative resultater. Man har således vist 

signifikant større kirurg tilfredshed, kortere operationstid, reduktion af resekteret 

vævsvolumen, reduktion af intravasal glycin absorption, højere amenorré rate (odds ratio: 

2.33) og færre med postoperativ dysmenorrhoea (odds ratio: 0,36).  

GnRH analoger giver større endometrieatrofi sammenlignet med Danazol, men den kliniske 

effekt af disse forskelle er lille (34). Bivirkningsprofil og forskelle i omkostninger må afgøre 

præparatvalg. Der foreligger ingen konklusive, større randomiserede undersøgelser overfor 

gestagener.  

  

I komparative, deskriptive studier er der for rutinerede operatører påvist sammenlignelige 

resultater hvad angår amenoré frekvens ved præoperativ vacuumaspiration af endometriet 

(50). Operativ timing til umiddelbare postmenstruelle fase er organisatorisk vanskelig, men 

har i lignende undersøgelser vist tilfredsstillende resultater.   

 

Resumé af evidens 

GnRH agonist forbehandling 1 måned præoperativt sammenlignet med ingen 

forbehandling har i metaanalyse vist signifikant kortere operations tid, reduktion 

af  absorption af distentionsmedium, højere amenorré rate og bedre effekt på 

dysmenorrhoea. Der har dog ikke kunnet vises nogen forskel i langtidsstudier på 

hysterektomi frekvens og re-resektion 

Ia 

For rutinerede operatører kan der muligvis opnås samme resultater hvad angår 

amenorré frekvens ved peroperativ abrasio eller ved timing af TCRE til tidlig 

proliferationsfase 

IV 

 

 

kliniske rekommandationer 

Atrofierende forbehandling kan anvendes med fordel af uøvede kirurger og ved 

vanskelige operative forhold ? 
A 

Efter opnåelse af stor rutine i operativ hysteroskopi, kan endometrieablation og 

TCRE udføres i tidlig proliferationsfase, efter forbehandling med p-piller eller 

forudgående abrasio 

C 

 

B   Anæstesi 
Endometrieablation kan foretages i generel -, regional -, eller i lokal anæstesi under 

monitorering med EKG og puls oximetri. Under den kirurgiske indlæringsfase bør indgrebet 

foretages i generel eller epidural/spinal anæstesi.  I mindre randomiserede undersøgelser er 



 9 

der rapporteret signifikant lavere absorption af distentionsmedium ved generel anæsthesi 

sammenlignet med epidural anæsthesi (52), men regional- eller lokal anæsthesi er anset for 

sikrere mhp. tidlig diagnosticering af væske overload (53). Ved anvendelse af lokal anæstesi 

er der påvist signifikant lavere absorption sammenlignet med generel anæsthesi i større 

retrospektivt studium (54). 

 

Resumé af evidens 

Generel eller  epidural/spinal anæstesi giver lettere operative betingelser. Ved 

lednings - eller lokal anæstesi opnås sikrere peroperativ monitorering. 

Operationsvarighed og resultater er sammenlignelige for alle anæstesiformer når 

indgrebet fortages af erfaren kirurg 

IV 

 

 

kliniske rekommandationer 

Endometrieablation foretages sædvanligvis i universel anæsthesi. Ved regional- 

eller lokal anæstesi opnås sikrere monitorering. Indgreb i lokal anæstesi bør 

foretages af erfaren kirurg 

C 

 

C   Distentionsmedium 
Ved operativ hysteroskopi med anvendelse af monopolær strøm benyttes non-konduktive 

isotoniske opløsninger som Glycin, Sorbitol eller Mannitol. Ved anvendelse af isotoniske 

opløsninger er der udover væske-overload risiko for hyponatriæmi. Ved anvendelse af Glycin 

1,5% og Sorbitol 3% er der tillige risiko for hypoosmolalitet og cerebralt ødem (55,56,57,58), 

og metaboliseringen af Glycin kan medføre ammonium intoxication (59). Mannitol 5% er i 

sig selv diuretisk men ikke i en 0,5% blanding med sorbitol 2.7% (Purisol). Det kan medføre 

hyponatriæmi, men ikke hypo-osmolalitet eller ammonium-intoxication, og Mannitol 5% eller 

Purisol bør derfor foretrækkes ved monopolær operativ hysteroskopi frem for Glycin eller 

rent Sorbitol (60,61) som bør undgås.    

Ved bipolær kirurgi anvendes isotonisk saltvand eller Ringer´s lactat. Der kan tillades 

absorption af større volumina uden påvirkninger af elektrolytbalancen (62), men der er stadig 

risiko for væskeoverload (61). 

 

Resumé af evidens 

Ved operativ hysteroskopi med anvendelse af monopolær strøm benyttes non-

konduktive isotoniske opløsninger som Glycin, Sorbitol eller Mannitol 
III 

Mannitol 5% er i sig selv diuretisk og kan medføre hyponatriæmi. (dog ikke i en 

0.5% blanding med sorbitol). Der ses ikke hypo-osmolalitet eller ammonium-

intoxication som ved anvendelse af Glycin 
III 

Ved bipolær kirurgi kan anvendes isotonisk saltvand eller Ringers lactat III 

 

kliniske rekommandationer 

Manitol, Purisol, Glycin og Sorbitol kan anvendes som distentionsmedium ved 

mono-polær operativ hysteroskopi. Mannitol og Purisol er mest velegnet p.g.a 

færre bivirkninger. Ved Roller-ball ablation er valg af distentionsmedium 

mindre kritisk.  Isotonisk saltvand kan anvendes ved bi-polær teknik 

B 
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D   Teknik 
Uterinvæggen er sædvanligvis 2 cm tyk svarende til for-, bag-, og lateralvægge, samt i 

fundus. I isthmus området og ved uterinhjørnerne er vægtykkelsen henholdsvis godt 1 cm og 

5-6 mm (36). Loop elektroden vil recesere/koagulere i 5 mm dybde og dermed sufficient ved 

endometrium på 1-2 mm og med minimal risiko for perforation svarende til uterinvæggene. I 

uterinhjørnerne anvendes sædvanligvis roller-ball koagulation. Roller-ball elektroden giver 

vævsnekrose i en dybde på 3-4 mm afhængig af teknik.  

Ved anvendelse af bi-polær elektrode opnås formentlig sikkerhedsmæssige fordele pga. 

mindre risiko for elektrotermiske skader. I randomiseret komparativ undersøgelse fandtes 

uændret se-na ved anvendelse af bi-polær elektrode sammenlignet med et signifikant fald i 

den mono-polære gruppe (62) 

  

Overordnede, generelle forholdsregler m.h.p. at minimere komplikationer og optimere 

resultater:  

Cervixdilatationen bør være tilpas rigelig, således at hysteroskopet kan bevæges frit under 

resektionen/ablationen. I randomiserede undersøgelser er der ved præoperativ forbehandling 

med minimum 200µg vaginalt appliceret Misoprostol 12-24 timer præoperativt overfor 

placebo påvist positiv effekt på cervixmodning, reduceret forekomst af cervixkomplikationer 

og på smerter ved indgreb i lokalanæstesi. (63,64).  Også hos postemenopausale kvinder er 

der fundet lignende effekt ved præoperativ forbehandling med Misoprostol forudgået af 

vaginal østradiol i 14 dage (64a)   

Videokamera udstyr bør anvendes m.h.p. maximale oversigtsforhold. 

Resektoskopet indføres visuelt, under infusion af distentionsmedium. 

Tubaostierne identificeres;  uterinforvæggen ved gas bobler.  

Roller-ball koagulation primært svarende til tubaostierne, også hvis patienten tidligere er 

steriliseret. 

Optimale oversigtsforhold vedholdes ved afpasning af infusionstryk og udløb således at 

blødning lige netop tamponeres / bortskylles.  

Kontinuerlige spåner fra fundus til isthmus af maximal loop dybde ( 5 mm ) svarende til hele 

uterinkaviteten. Kun én spåndybde svarende til hele kavitetet. Resektion i cervikalkanalen 

undgås.   

Afsluttende roller-ball med særlig omhu svarende til fundus og uterinhjørner samt ”kamme”. 

 

Resumé af evidens 

Uterinvæggen er sædvanligvis 2 cm tyk svarende til for-, bag-, og lateralvægge, 

samt i fundus. I isthmus området og ved uterinhjørnerne er vægtykkelsen 

henholdsvis godt 1 cm og 5-6 mm. Derfor anvendes oftest roller-ball destruktion 

af uterin hjørnerne 

III 

Cervixmodning med vaginal Misoprostol præoperativt kan lette cervix-

dilatationen, reducere cervixkomplikationer og smerter peroperativt.  
Ib 

Loop elektroden vil recesere/koagulere i 5 mm dybde og roller-ball elektroden 

giver vævsnekrose i en dybde på 3-4 mm afhængig af teknik 
III 

Utilstrækkeligt flow af distentionsmedium er hovedårsag til insufficient oversigt 

og behandling 
IV 

 

Kliniske rekommandationer 

Bipolær elektrode har en sikrere profil end monopolær elektrode, på grund af 

anvendelsen af fysiologisk saltvand som skylle- og distensionsmedium, og den 
A 
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deraf følgende mindre risiko for fremkaldelse af ”TUR-syndrom”. 

Præoperativ cervixmodning med misoprostol kan lette cervix dilatationen, og 

kan derfor anvendes ved mistanke om relativ cervix stenose 
A 

Orientering er essentiel og opnås bedst ved identifikation af tubaostier og 

luftbobler i forvæggen 
C 

Optimale oversigtsforhold opretholdes ved afpasning af infusionstryk og udløb C 

 

Komplikationer og risiko (uterus perforation, overload, blødning, infektion) 

 

I auditundersøgelser, kontrollerede randomiserede undersøgelser og i deskriptive studier er 

peroperative og umiddelbart postoperative komplikationsfrekvens lav i forbindelse med 

endometrieresektioner og roller-ball ablationer (3-4%). Almindeligst forekommende er uterus 

perforation, væske overload og i mindre grad blødning og infektion (7, 8,16,23,31,40). Risiko 

for komplikationer er relateret til operatør erfaring, den hysteroskopiske operationstype (bl.a. 

+/- fibromer, septae) og distentionsmedium (65,66). Perforationer, ved cervixdilatationen og 

under selve operationen, er oftest rapporteret til sammenlagt 1-2%. Hyppigheden af de øvrige 

komplikationer, refereres med en noget større spredning overvejende pga uensartet definition. 

Absorption af distentionsmedium på sædvanligvis >1500 ml er i de fleste undersøgelser 

hyppigste komplikation ved endometrieresektion, men oftest også1-2%. Vedvarende, 

behandlingskrævende blødning og postoperativ infektion/sepsis rapporteres sædvanligvis < 

1%.   

Uterus Perforation 
Er i observationsstudier hyppigst relateret til selve cervixdilatationen og under resektionen 

ved uterinhjørner, i isthmusområdet samt i forbindelse med fibromresektioner. 

Laparoskopi/tomi er usikker metode ved diagnostik af termisk tarmskade. 

Væske overload 
For at optimere oversigtsforholdene ved monopolær operativ hysteroskopi er distention af 

uterinkaviteten med elektrolytfrie opløsninger nødvendig. Ved bipolær teknik anvendes 

isotonisk NaCl. Skyllevæsken kan absorberes til kredsløbet  via åbentstående kar eller efter 

absorption fra peritonealkaviteten sekundært til passage gennem salpinges eller uterus 

perforation. 

Det er særdeles vigtigt at foretage løbende monitorering af absorptionsvolumen af 

skyllevæske ved estimering af skyllevæskedeficit. Dette kan foretages ved simpel subtraktion 

af udløb fra infunderet volumen, eller bedre ved kontinuerlig monitorering af væske 

absorption med anvendelse af trykstabiliserende infusions pumpe (66). Supplerende kan det 

intravaskulære absorptionsvolumen beregnes under anvendelse af ethanol-mærket 

distentionsmedium gennem den expirerede ethanol koncentration (67,68).     

Det intravasculære absorptionsvolumen er fundet omvendtproportional med serum natrium 

koncentrationen (10 mmol pr. L  glycin absorberet) og ved absorptionsvolumen på mere end 

500 ml tiltager hyppigheden af hjerneødem diagnosticeret ved CT-scanning (58). 

Haemostasis 

Peroperativt kan graden af blødning visuelt evalueres ved at mindske infusionstrykket i 

uterinkaviteten. Postoperativt vil blødning sædvanligvis ophøre spontant eller ved bimauel 

vaginal/abdominal kompression efter få minutter. Ved vedvarende signifikant blødning uden 

effekt af Cyklokapron vil op til 30 ml saltvandsudspilet ballon på foley katheter ofte kunne 

give tilstrækkelig tamponade indenfor 2-4 timer (66). Alternativt har stift urethral Bougie med 

fastsnøret kondom, og saltvandsudspilet i uterinkaviteten vist sig at kunne give optimal 

tamponade på uterinvæggenes uensartede konturer.  
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Antibiotika profylaktisk 

Postoperativ symptomgivende infektion er relativt sjældent forekommende (0,1%), men fatal 

postoperativ septicaemi er beskrevet i to kasuistiske meddelelser (69).   

Ved hysteroskopisk kirurgi er der i kontrolleret, randomisret studie fundet signifikant reduktion i 

incidensen af bakteriæmi, overvejende af ikke virulente bakterier (70). I foreliggende Chochrane 

analyse konkluderes på baggrund af sparsom litteratur, at der ikke er evidens for rutinemæssigt at 

anvende eller ikke at anvende antibiotisk profylakse ved transcervikale intrauterine indgreb. Kan 

overvejes hvis risiko for infektion er øget (71) 

 

Resumé af evidens 

De væsentligste komplikationer i forbindelse med operativ hysteroskopi er  

uterus perforation ved cervixdilatation og under selve operationen (1-2%), 

overload efter absorption af distentionsmedium > 1500 ml  (1-2%), 

behandlingskrævende blødning (1-2%) og infektion (< 1%) 

IIb 

Komplikationsfrekvensen er størst under kirurgens indlæringsfase og når først 

steady state efter ca. 100 indgreb foretaget i en kort oplæringsfase og forudsat 

bevaret rutine 

IIb 

Uterus Perforation:  

Perforation er i observationsstudier hyppigst relateret til cervixdilatationen og 

under selve resektionen ved uterinhjørner, i isthmusområdet samt i forbindelse 

med fibromresektioner 

III 

Laparotomi er eneste metode til udelukkelse af tarmskade ved symptomer. 

Minimal diathermi af tarmen med senere perforation kan overses 
IV 

Væske overload:  

Skyllevæsken kan absorberes til kredsløbet  via åbentstående kar eller efter 

absorption fra peritonealkaviteten sekundært til passage gennem salpinges eller 

uterus perforation 

IIb 

Det intravaskulære absorptionsvolumen kan under anvendelse af ethanol-mærket 

distentionsmedium beregnes gennem den expirerede  ethanol koncentration 
IIb 

Ved et glycin-absorptionsvolumen på mere end 500 ml tiltager hyppigheden af 

hjerneødem diagnosticeret ved CT-scanning 
IIa 

Blødning:  

Peroperativt kan graden af blødning visuelt evalueres ved at mindske 

infusionstrykket i uterinkaviteten. Postoperativt vil blødning sædvanligvis 

ophøre spontant efter få minutter 
III 

Delvis tamponade af uterinvæggen kan opnås med saltvandsudspilet Foley 

katheter ballon. Optimal tilpasning til uterinvæggenes-, uterinhjørnerne- og 

isthmusområdets konturer opnås med saltvandsudspilet kondom 

III 

Infektion:  

Postoperativ symptomgivende infektion optræder meget sjældent ( < 1%) IIb 

I eet studium er der ved hysteroskopisk kirurgi fundet signifikant reduktion i 

incidensen af bakteriæmi ved anvendelse af profylaktisk antibiotika, overvejende 

i ikke virulente bakterier 
Ib 

 

Kliniske rekommandationer 

Træning og supervision af mindre erfarne kirurger er vigtig m.h.p. at minimere 

komplikationsrisikoen 
B 
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Uterus Perforation:  

Ved perforation bør resektionen afbrydes og fornyet indgreb planlægges efter 3 

mdr. 
C 

Ved perforation kan mindre termisk  tarmlæsion ikke med sikkerhed udelukkes 

ved laparoskopi/laparotomi. Ved mistanke om perforation bør patienten 

observeres for blødning og informeres om latente symptomer på 

tarmnekrose/perforation. Ved symptomer på tarmlæsion bør laparotomeres 

C 

Væske overload:  

Løbende overvågning af absorption af distentionsmedium er kritisk. Bør 

foretages som minimum efter hver enkelt forbrug af 3 L pose, eller hvert 5. min. 

(f.eks. ved monitorering af Ethanol i udåndingsluften). Pumper med konstant 

monitorering af absorptionen øger sikkerheden ( Hysteromat). 

B 

Ved deficit på 1000 ml nonelektrolyt- eller 2500 ml elektrolytholdigt 

distentionsmedium bør det kirurgiske indgreb indstilles snarest 
B 

Blødning:  

Ved signifikant, vedvarende blødning, kan Foley katheter med 30 ml ballon føres 

op i uterinkaviteten m.h.p. tamponade. Alternativt kan anvendes Bougie med 

kondom.  Fjernes efter 6-12 timer 
B 

Infektion:  

Der er insufficiente data til generelt at rekommandere antibiotika profylaktisk C 

 

Senfølger, opfølgning, endometrie atypi/adenocarcinom 

 
Med nye kirurgiske behandlingsmetoder vil der være risiko for nye senfølger i form af ikke 

tidligere kendte komplikationssyndromer. Residualt endometrium er i observationsstudier 

påvist hos 40-70% efter endometrieablation, også uanset opnåelse af amenorrhoea og vil 

kunne give anledning til fortsat eller fornyet blødning, support af  graviditet, eller til udvikling 

af neoplastiske forandringer. På denne baggrund er de hyppigst citerede senfølger 

hæmatometra (1-2%), indkapslede endometrielommer, hæmatosalpinx, kompliceret graviditet 

(0,5%) og forsinket diagnostik ved endometriecancer (72).  

Hæmatometra 

Hæmatometra centralt i kaviteten optræder typisk ganske kort tid efter indgrebet forårsaget af 

blokering af cervikalkanalen med endomometriespån eller vævsdebris, eller efter nogle 

måneder p.g.a. resektion/ablation af selve cervikalkanalen med udvikling af cervikalstenose. 

Desuden ses hæmatometra ved persisterende og regenererende, indkapslet endometrium i 

uterinhjørnerne efter insufficient behandling, eller i myometriet pga indkapslet adenomyose 

foci (73, 74). Specifikt efter Roller-ball ablation i retrospectivt studier, men også efter andre 

ablationsmetoder på kvinder der tidligere har fået foretaget tubar sterilisation, er der påvist 

risiko for cornual haemathometra og postablation tubal sterilization syndrome hos ca 10%. 

Symptomerne er haemathosalpinx og kraftige uni- eller bilaterale underlivssmerter (75, 76) 

Graviditet 

Der er publiceret flere kasuistikker om kompliceret graviditet efter endometrieablation. I 

observationsstudier samlet i oversigtsartikler er risikoen for graviditet hos kvinder der 

tidligere har fået foretaget endometrieablation, estimeret til 0,5% - 0,7%. Hovedparten af 

disse aborterer eller føder før 28. gestationsuge, og hos ca. 60% af de der fortsætter 

graviditeten, optræder der svære komplikationer i form af tidlig præmatur fødsel, IUGR, øget 
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perinatal mortalitet, placenta accreta, abruptio placenta og større postpartum blødninger 

(77,78,79). Pga. risiko for graviditet trods endometrieablation foretages ofte samtidigt 

laparoskopisk sterilisation som kan give anledning til ”postablation tubal sterilization 

syndrome” (75). Hysteroskopisk sterilisation med Essure er beskrevet mulig i forbindelse med 

bipolær resektoskopisk endometrieablation (80), og også gestagenspiral er i de senere år 

blevet anvendt i forbindelse med endometrieablation. 

Endometriecancer   

Flere kasuistikker indikerer diagnostisk corpusskrab forud for endometrieablation i forsøg på 

at udelukke præcancroser eller cancer. Men selv ved normalt corpusskrab mindre end 6 mdr 

præoperativt er der ved TCRE histologisk påvist hyperplasi med og uden atypi hos 0,4% / 3% 

(43,81) og desuden rapporteret adenocarcinom hvor der tillige fandtes normal hysteroskopi 

(41,82,83). Hovedparten af publicerede tilfælde af adenocarcinom opstået efter 

endometrieablationen er diagnosticeret hos risiko patienter (84).  

  

Endometrie- / Corpus diagnostik kan være insufficient og vanskelig at foretage efter operativ 

hysteroskopi pga stenose og fibrosering (85). Desuden kan der optræde endometrielommer i 

aflukkede insufficient behandlede uterinhjørner eller dybt i myometriet pga adenomyose. Hos 

38-67% er der i to studier fundet histologisk verificeret residualt endometrium fra 1 til 5,5 år 

postoperativt, uanset om der er opnået amenorrhoea (86,87). Postmenopausal 

substitutionsbehandling i form af rent østrogen har givet anledning til fornyet 

endometrievækst og cyklisk substitutionsbehandling (HRT) efter tidligere endometrieablation 

har medført udvikling af haematometra (88).  

 
Resumé af evidens 

Histologisk endometriediagnostik forud for endometrieablation og 

hysteroskopisk diagnostik er behæftet med nogen usikkerhed  
III 

Udvikling af adenocarcinom efter TCRE er hovedsagelig rapporteret hos kvinder 

i risikogruppe 
III 

Restendometrium kan påvises hos 40 – 70% efter TCRE, også selvom der er 

opnået amenorrhoea 
III 

De hyppigst beskrevne senfølger er haemathometra og haematosalpinx III 

Graviditet efter TCRE er rapporteret hos ca 0.5% og vil oftest være forbundet 

med alvorlige foetale og maternelle ricisi 
 

Endometriediagnostik er efter TCRE forbundet med betydelig usikkerhed pga 

fibrosering, hvilket medfører at forsinket diagnostik ved endometriecancer er bes 
IV 

Det vides ikke om TCRE reducerer risiko for udvikling af endometriecancer IV 

 

Kliniske rekommandationer 

Endometriehistologi på vanlig indikation er essentiel forud for TCRE og 

destruktiv behandling,  men er behæftet med nogen usikkerhed 
B 

Enhver fokal forandring i endometriet bør fjernes hysterokopisk vejledt forud for 

destruktiv behandling 
C 

Forud for destruktiv behandling af endometriet (alle metoder uden histologi) bør 

uterinkaviteten visualiseres ved hysteroskopi eller vandscanning. Ved 

uterinkavitet uden fokale forandringer foretages endometriehistologi 

C 

Hos højrisiko patienter er rutinemæssig TCRE indiceret som behandlingsmetode 

frem for endometriedestruktion pga. den ultimative diagnostik. 
C 
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Ved underlivssmerter efter tidligere TCRE er der indikation for ultralyds-

scanning af uterus mhp haemathometra 
B 

Sterilitet er kun relativ efter endometrieablation, og dette samt problemer ved 

graviditet bør patienten  være informeret om. 
B 

Ved graviditet efter endometrieablation er provokeret abort indiceret B 

Postoperativ opfølgning er ikke indiceret i almindelighed D 

Postmenopausal substitutionsbehandling med ren østrogen er kontraindiceret 

efter tidligere endometrieablation 
C 
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