
Omkring tio procent av alla kvinnor i fertil
ålder lider av rikliga menstruationer. Rikliga
menstruationsblödningar (RMB), tidigare
benämnt menorragi, är orsak till en stor andel
av alla undersökningar och behandlingar inom
gynekologi. RMB är den vanligaste orsaken
till järnbristanemi bland kvinnor världen över.
Då RMB endast är ett symptom på en under-
liggande sjukdom är det avgörande att all
behandling föregås av adekvat utredning.

Definition 

Man har enats om att beskriva menstruatio-
nen i fyra kliniska dimensioner: frekvens, regel-
bundenhet, varaktighet och volym, se Figur 1
(1). Genomsnittlig normal menstruations-
blödning är 40 ml per cykel och blödning över
80 ml per cykel är riklig (2). 

Prevalens

Förekomst av RMB är cirka tio procent i väs-

terländsk befolkning (3). Prevalensen ökar
med åldern till menopaus, ofta med ökande
inslag av att blödningarna blir långvariga och
oregelbundna mot slutet. Den subjektiva upp-
levelsen av riklig menstruation varierar i olika
undersökningar: i genomsnitt upplever 30 pro-
cent av alla kvinnor vid något eller några till-
fällen att menstruationen är besvärande riklig
(4, 5).

Etiologi
2009 -2011 utvecklade La Fédération Inter-
nationale de Gynécologie et d'Obstétrique
(FIGO) rekommendationer om terminologi,
definitioner och klassifikation av orsakerna till
RMB. Den klassifikation kallas för ”PALM-
COEIN”, där PALM står för intrakavitära för-
ändringar som leder till RMB och COEIN för
sjukdomar/tillstånd utan någon anatomiskt
definierad patologi, se Bild 1, (6). Trots att
över 50 procent av de kvinnor som genomgår
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Figur 1. Klinisk dimension av menstruation och Deskriptiva termer Normala gränser
menstruationscykel
Frekvens Ofta förekommande <24 dagar

Normal 24-38 dagar
Sällan förekommande >38 dagar

Regelbundenhet (variation över 12 månader) Frånvarande
Regelbunden Variation +/- 2 till 20 dagar
Oregelbunden >20 dagar

Varaktighet (antal dagar) Långvarig >8,0
Normal 4,5-8
Kort <4,5

Volym av menstruationsblödning (ml) Riklig >80
Normal 5-80
Sparsam <5



behandling för riklig mensblödning inte har
någon anatomiskt definierad patologi, bör
strävan vara inte bara att behandla symtomet
utan också att försöka finna den bakomliggan-
de orsaken. 

Lokala faktorer

Myom hör till de vanligaste tumörerna och
kan orsaka symptom bland annat i form av
rikliga menstruationsblödningar och/eller
trycksymptom. Prevalensen av symptomgivan-
de myom är 50 procent bland svarta kvinnor
och 35 procent bland vita kvinnor över tret-
tio år i USA (7). Jämfört med normalt myo-
metrium har myom en högre koncentration
av östrogen- och progesteronreceptorer och
aromataser, enzymer som är viktiga för lokal
produktion av östrogener. Andra faktorer som
är associerade med myom är tidig menarche
och fetma. Risken hos en kvinna att utveckla
myom ökar två till tre gånger om hennes mor
eller systrar har haft myom (8). 

Asymtomatiska myom behöver inte
behandlas. Submukösa eller intramurala
myom står för 40 procent av alla myom och
kan orsaka rikliga blödningar. Det är inte
enbart den nära relationen till kaviteten, utan

även myomassocierade förändringar i myome-
triets kärlsystem och kontraktion samt kärl-
förändringar i endometriet som är bidragan-
de faktorer till RMB.

Förekomsten av endometriepolyper ökar
med stigande ålder. Den totala prevalensen av
endometriepolyper ligger på 25 procent. Dessa
orsakar vaginala blödningar i 13 till 50 pro-
cent. Risken för att endometriecancer ska
utvecklas i endometriepolyper ligger mellan
0,8-4,8 procent (9). 

Lokala endometriefaktorer 

Rubbning i prostaglandinbalansen
Vid undersökningar av endometriet hos kvin-
nor med RMB har man funnit förhöjda nivå-
er av prostaglandin E2 och F2-alfa, förskjuten
kvot PGE2/PGF2 samt förskjuten kvot pro-
stacyclin/tromboxan. Delvis kan detta förkla-
ra en del av blödningsökningen för kvinnor
med myom men det finns studier som visar på
ett inslag av rubbad prostaglandinbalans även
hos kvinnor med anatomiskt helt normal ute-
rus (10).
Fibrinolysrubbning
En ökad nivå av plasminogenaktivatorer har
återfunnits i endometriet samt i menstrua-
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Bild 1. ”PALM- COEIN” klassifikation av rikliga menstruationsblödningar.



tionsvätska (11) hos kvinnor med RMB.
Kausalsambandet mellan dessa förändringar
och RMB är okänt. Behandling med tranex-
amsyra har en direkt hämmande effekt på den
fibrinolytiska aktiviteten.

Patologisk angiogenes 

Angiogenes (kärlnybildning) är en grundläg-
gande process för kroppens tillväxt från foster
till vuxen. Hämmas fostrets angiogenes upp-
står fosterskador (t ex Neurosedyn-skadorna).
Mutationer i angiogenes-gener leder till med-
födda kärlskador (t ex tie-2 genen) eller aneu-
rysm (t ex Osler’s sjukdom, CD105). CD105
är ett typ I membran glykoprotein beläget på
cellytor och ingår i TGF-beta-receptorkom-
plexet. Uppbyggandet av ny slemhinna i liv-
modern efter menstruationen är helt beroen-
de av en fungerande angiogenes.

Angiogenes är en komplex process där
angiopoetiska faktorer utövar sin effekt i en
väl reglerad sekvens. Hypoxi är den enskilt
vikigaste fysiologiska startsignalen, där cellens
sensor för det omgivande syrgastrycket regle-
rar halten av hypoxia-induced factor (HIF-1).
Vid hypoxi ökar intracellulära koncentratio-
ner av transkriptionsfaktorn HIF-1, som då
startar transskribering av flera gener, bland
annat genen för vascular endothelial growth
factor (VEGF). VEGF har därför en central
roll vid nybildandet av blodkärl (12).

VEGF ökar frisättningen av kväveoxid
(NO) från endometriets celler, som i sin tur
minskar tonus i blodkärlen. VEGF samspelar
med koagulationssystemet, till exempel ökar
VEGF och tissue factor (TF) varandras pro-
duktion. En bristande mängd TF kan medfö-
ra ökade blödningar. 

Förutom angiopoetiska faktorer finns ett
antal angiostatiska faktorer, det vill säga fak-
torer som hämmar nybildandet av blodkärl.
Nya studier tyder på att RMB uppstår till följd
av intensiv angiogenes och ökad frisättning av
VEGF och dess receptorer. Detta medför att
kärlväggen inte blir stabil nog att motstå det
lokala blodtrycket vilket medför ökad blöd-
ningsbenägenhet (13).   

Systemisk orsak

Systemisk orsak har traditionellt betraktats
som ovanlig som bakomliggande orsak till 
rikliga mensblödningar. Sambandet mellan
hypothyreos och RMB har varit välkänt och
förklarar en till två procent av all RMB (14).
I övrigt har hemostasrubbningar, medfödda
såväl som förvärvade, tidigare betraktats som
en uppenbar men mycket ovanlig orsak till
RMB och framför allt noterats i samband med
att flickor de första åren efter menarche upp-
visat RMB (15).

Hemostasdefekt

RMB hos flickor i anslutning till menarche
orsakas inte sällan av hemostasrubbningar.
Studier visar även en relativt hög frekvens av
tidigare icke diagnostiserade hemostasdefek-
ter hos vuxna kvinnor med RMB (16). Av
kvinnor med RMB har 13 procent von
Willebrands sjukdom (vWD) (17, 18). Utöver
detta finner man trombocytdysfunktion, fak-
tor VIII- och XI- brist (bärare av hemofili A
och B) och avvikande fibrinolys. Upp till 50
procent av alla kvinnor med RMB har avvi-
kande hemostas (19). 

Iatrogen orsak

Kopparspiral ökar menstruationsblödningen
med 45 procent (20) och blödningsproblem
är den vanligaste orsaken till att kopparspiral
tas ut. Medicinering med antikoagulantia ökar
risken för riklig menstruationsblödning.
Läkemedel som påverkar trombocytfunktio-
nen, huvudsakligen NSAID och ASA-prepa-
rat, kan påverka menstruationens storlek. 

Utredning vid misstanke 
om rikliga mensblödningar
Anamnes

Första steget i utredningen av patient med
RMB är att fastställa hur stor blödningen är.
Den vanligaste metoden som används kliniskt
är Pictorial Blood Assesment Chart (PBAC)
eller mensbedömningsmall (21). Genom att
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registrera och poängsätta hur mycket genom-
blödda bindor och tamponger som går åt per
mensperiod kan man få ett mått på om en kvin-
na lider av RMB eller inte. Vid en viss summa
anses riklig menstruationsblödning föreligga,
se Figur 2. 

Den till idag enda helt objektiva metoden
är insamling av samtlig menstruationsvätska
och analys av hemoglobininnehållet med 
alkaliskt hematin metoden (22). Dessvärre är
metoden dyr och omständlig varför den endast
används i begränsad utsträckning för analys i
forskningssammanhang. 

Klinisk utredning

Alla kvinnor som söker för riklig menstrua-
tionsblödning bör genomgå en klinisk under-
sökning inför behandling. Exempel på utred-
ningsalgoritm beskrivs i Faktarutan. Gyneko-
logisk undersökning kan utlämnas för den som
inte har debuterat sexuellt. I rutinundersök-
ningen ingår också ett vaginalt ultraljud. Intra-
uterina förändringar diagnosticeras företrädes-
vis med hydrosonografi (23). Vid osäkerhet
kan komplettering med hysteroskopisk under-

sökning krävas. Hos kvinnor över 45 år med
RMB bör även en endometriebiopsi tas (24) . 

Blodprover

Hemoglobinvärdet och nivåer av järndepåer
ska analyseras. Thyroideaprover tas vid miss-
tanke på hypothyreos. Om anamnesen, inklu-
sive hereditet, inger misstanke om koagula-
tionsdefekt så ska patienten screenas för de van-
ligaste hemostasrubbningarna såsom VWD,
faktor VIII brist och trombocytdysfunktion.
En av de starkaste prediktorerna för hemostas-
rubbning är rikliga menstruationsblödningar
sedan menarche, något som talar emot att den
bakomliggande orsaken enbart är lokala fak-
torer i endometriet/uterus, se Figur 3.

De yttre omständigheterna inklusive tid i
menstruationscykeln är av betydelse vid dessa
provtagningar. Stress påverkar nivåerna av vissa
koagulationsfaktorer och i anvisningarna från
koagulationslaboratoriet finns instruktioner
om vila inför provtagning. Tidpunkten i men-
struationscykeln kan påverka nivåerna av koa-
gulationsfaktorer, varför provtagning bör utfö-
ras i början av menstruationscykeln lämpligast
cykeldag 3-7 (25).
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Figur 2. Blödningsschema
Det kan ibland vara svårt att veta hur mycket man blöder under sin menstruation. För att ta reda på hur riklig din menstruation är har du fått ett blödningsschema att fylla i.
1. Börja med att fylla i smärta i schemat dagen före första menstruationsdagen.
2. Notera antal bindor och/eller tamponger per dag genom att sätta ett streck för varje använd tampong/binda, i rutan under den bild som bäst illustrerar hur genomblödd
tampongen/bindan är.
3. Det finns även kolumner för att rapportera antal levrade blodklumpar och genomblödningar per dag. Sätt streck för antal levrade blodklumpar/genomblödningar per dag.
4. I sista kolumnen uppger du om du haft smärta under dagen på grund av din menstruation. Ange smärtans intensitet genom att sätta ett kryss på linjen.
Första raden i blödningsschemat visar ett exempel på hur du fyller i schemat.
Sänd in blödningsschemat tillsammans med de andra formulären i det frankerade kuvertet.



Behandling av rikliga 
menstruationsblödningar
Behandlingen av RMB måste relateras till bak-
omliggande orsak med målet att reducera eller
eliminera det aktuella symptomet RMB.
Således bör all behandling relateras till den
bakomliggande orsaken. Flera av dessa bak-
omliggande orsaker behandlas dock på samma
sätt. Trots lika behandling, bör vi kunna göra

utredning för att diagnosticera patologi och vi
bör i möjligaste mån resonera kring förväntad
behandlingseffekt med hänsyn till bakomlig-
gande orsaker. 

Behandling vid hemostasdefekt

En expertpanel av gynekologer, hematologer
och laboratorieläkare har arbetat fram en algo-
ritm för behandling av RMB orsakade helt eller
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                 Anamnes vid RMB
Om menstruationen
- Har varit lika riklig sedan menarche*
- kräver dubbla mensskydd
- leder till sjukskrivning

Om blödningstendes allmänt
- får lätt spontana blåmärken
- får lätt näsblödning
- får ofta tandköttsblödning
- riklig/långvarig blödning vid tandextraktion
- riklig/transfusionskrävande blödning vid operation eller förlossning
- återkommande dåligt blodvärde utan känd orsak
släktingar med något/några av ovanstående symtom

              Status / initial utredning
Gynekologisk undersökning
- inspektion och palpation
- ultraljud, eventuellt hydrosonografi
- eventuellt diagnostisk hysteroskopi
- eventuellt upprättande av mensbedömningsmall (pictorial chart)
* har RMB förekommit sedan menarche bör man alltid misstänka 
     koagulationsrubbning

Ingen misstanke om koagulationsrubbning

Ingen verifierad koagulationsrubbning
eller både koagulationsrubbning och
gynekologisk patologi

Medicinsk eller kirurgisk behandling
riktad mot gynekologisk patologi eller
”idiopatisk RMB”

Normal
koagulation

Remiss till kaoagulationsmottagning
för kompletterande utredning,
information och behandling

Avvikande värden i punkt 2-4 vid
laboratorieutredning

Misstanke om koagulationsrubbning

Inledande koagulationsutredning.
Provtagning cykeldag 1-7
1. Blodstatus
2. APTT, PK
3. Prov för specialanalys med frågeställning 
    om bland annat von Willebrands sjukdom
4. Ange blodgrupp (om känd)
5. Ev Blödningstid eller annat 
    trombocytfunktionstest

Figur 3.
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delvis av hemostasrubbning, se Figur 4 (26). I
Skandinavien har vi sedan länge tillgång till
fibrinolyshämmaren tranexamsyra (Cykloka-
pron, Cyklo-F, Tranone) som minskar blöd-
ningen upp till drygt 50 procent. Detta, even-
tuellt i kombination med DDAVP (Desmo-
pressin) i injektionsform eller nasal inhalation,
är den behandling som kan erbjudas kvinnor
som inte vill erhålla samtidig antikonception.
Övriga behandlingar omfattar könssteroider i
olika form och har en antikonceptiv effekt.
Exempel är intrauterint levonorgestrel
(Mirena), kombinerade hormonella kontra-
ceptiva (perorala, transdermala eller vaginala),
progestiner (injektioner eller subkutana
implantat) eller GNRH-agonister, se Figur 5.

De mest effektiva av dessa behandlingar är
intrauterint levonorgestrel, kombinerade hor-
monella kontraceptiva i förlängda cykler eller
kombinationen estradiol/dienogest i p-pillret
Qlaira. Om cykelintervallet med monofasiska
kombinerade hormonella kontraceptiva för-
längs till tre till tolv månader så kan en blöd-
ningsreduktion på upp till 90 procent sanno-
likt uppnås.

Konservativ behandling vid myom 

2013 introducerades ulipristalacetat (Esmya),
läkemedel för medicinsk behandling vid
myom (27). Ulipristalacetat är en selektiv pro-
gesteronreceptormodulator (SPRM) och är
den enda SPRM som är godkänd för medi-
cinsk behandling av symtom från myom. Uli-
pristalacetat kan användas både preoperativt
och som intermittent behandling utan restrik-
tioner i antal tremånaderskurer. Ulipristal-
acetat verkar genom att hämma myomens cell-
proliferation och inducera apoptos vilket leder
till en krympning av myomen, samt har en
direkt blödningshämmande effekt på endo-
metriet.  Ulipristalacetat doseras med en tablett
à 5 mg dagligen i tre månader följt av uppe-
håll för menstruationsblödning. Ny behand-
lingsomgång startas i samband med den andra
blödningen efter föregående tremånaderskur.
Detta uppehåll mellan tremånaderskurerna är
rekommenderat, då ulipristal kan ge endome-
trieförändring, så kallad PAEC (Progesteron-
receptormodulator-Associerade Endometrie-
förändringar).  Denna förändring är benign
och försvinner efter avslutad behandling.

Önskemål om bibehållen fertilitet?

Ja

Ja

Nej

Nej

Önskar patienten bli gravid nu?

Hemostatisk behandling
1. Antifibrinolys med tranexamsyra
2. DDAVP

• intranasalt
• subkutant

Hormonell behandling
1. Levonorgestrel intrauterint
2. Kombinerade kontraceptiva
3. Progestiner
4. GNRH agonister med add-
     back behandling

Även minimalinvasiv eller mer 
radikal kirurgi kan bli aktuell

Figur 4.



De flesta kvinnor får under behandling
blödningskontroll (upp till 90 procent), mer-
parten blir helt blödningsfria (cirka 75 pro-
cent) och effekten sätter in snabbt, oftast inom
en vecka.  Myomen minskar i volym hos mer-
parten av kvinnor och den uppnådda volym-
minskningen kvarstår under minst sex måna-
der efter utsättande av behandling. Den
myomkrympande effekten kan variera, men
de flesta av kvinnorna har mycket god effekt
på rikliga blödningar.  

Det finns ingen restriktion i antalet behand-
lingskurer utan behandlingen kan fortsätta så
länge symtomen kvarstår och kvinnan har
behov av behandling. Majoriteten av biverk-
ningarna är lindriga och måttliga (95 pro-
cent), ledde inte till utsättning av läkemedlet
(98 procent) och försvann spontant vid upp-
repad behandling.

Kirurgisk behandling
Den enda kirurgiska behandlingen som garan-
terat kan åstadkomma amenorré är hyste-
rektomi. Hysterektomi utförs antingen abdo-
minalt, vaginalt eller laparoskopiskt. Hyste-
rektomi innebär en relativt hög risk för kom-
plikationer. Mortalitet vid hysterektomi, som
utförs på benigna indikationer ligger på en på
1000 fall (28) Allvarliga komplikationer som
lungemboli, blödning och skador på när-
liggande organ inträffar i åtta procent av 
fallen. Långtidseffekterna av hysterektomi är
otillräckligt undersökta. Altman et al har visat
att risken för urininkontinens mer än fördub-
blas efter genomgången hysterektomi (29).

Komplikationsfrekvensen skiljer sig inte avse-
värt mellan olika teknikerna. Trots 100 pro-
cent amenorré, ger ingreppet enbart 93 pro-
cent nöjda patienter. Ingreppet kan vara psy-
kiskt påfrestande för en kvinna eller upplevas
alltför definitivt. Därför har flera ”minimal-
invasiva” metoder utvecklats för att behandla
RMB.

”Första generationen” av 
endometrieablationsmetoder

Pionjären bland ”minimalinvasiva” meto-
der är transcervikal resektion av endometriet
(TCR-E/M), vilket kan utföras  i en myoma-
tös eller icke-myomatös livmoder. Metoden
lämpar sig för uteruskaviteter ≤ 11centimeter,
vid submukösa myom < 5 centimeter eller
polyper. Endometrieablation utförs som resek-
tion med bipolär diatermislynga alternativt
monopolär teknik. Till allvarliga peroperativa
komplikationer vid TCR hör vätskeresorption,
uterusperforation och blödning, som dock
drabbar färre än två procent (30). För att mini-
mera de peroperativa komplikationerna och
åstadkomma en förtunning av endometriet
rekommenderas förbehandling med GnRH-
analog i sex till åtta veckor.

Risken för vätskeresorption betraktas som
minimal då bipolär teknik med monitorering
av in- och utflöde, så kallad ”Hysteromat”
används. Den största fördelen med bipolär tek-
nik är att natriumklorid används som disten-
tionsmedium och därför är risken för vätske-
resorption med hjärnödem (TURP-syndrom)
minimal. Dessutom vaporiseras vävnaderna
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Figur 5.

De mest effektiva medicinska behandlingarna vid ren RMB
Behandling Effekt på blödning Biverkningar
Intrauterint levonorgestrel 90-96% Oregelbunden blödning.
Kombinerade hormonella kontraceptiva, 43-90% Venös trombos, bröstömhet, illamående, viktuppgång,
även i förlängda cykler humörpåverkan.
Antifibrinolytisk behandling 50-53% Gastrointestinala symptom (illamående,

buksmärta, diarré).
NSAIID 25-47% Gastrointestinala biverkningar (gastrit, magsår).

Ökad blödning hos kvinnor med odiagnostiserad
hemostasrubbning.
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vid användningen av den bipolära tekniken
vilket ger bra hemostas.

Graviditet kan någon gång inträffa efter
endometrieablation varför preventivmedel bör
rekommenderas till kvinnor som är fertila före
operation. En långtidsuppföljning (upp till
fem år) av kvinnor som genomgått TCR har
visat att cirka 20-60 procent är amenorrhois-
ka efter fem år, hälften (50 procent) har oli-
gomenorré, men cirka tolv procent genomgår
hysterektomi inom tre år. Den vanligaste orsa-
ken till hysterektomi är adenomyos och myom.
Dessa kvinnor har kvarvarande symptom som
fortsatt RMB och dysmenorrè. 

Man har påvisat öar av kvarvarande eller
regenererande endometrium efter endometrie-
resektion/destruktion, även hos kvinnor med
amenorré, varför dessa kvinnor vid behov 
av östrogensubstitution bör rekommenderas
gestagentillägg.

TCR lämpar sig speciellt bra när det före-
ligger medicinska risker med laparotomi eller
vaginal hysterektomi, till exempel obesitas eller
adherenser i buken efter tidigare bukkirurgi.

”Andra generationen” av 
endometrieablationsmetoder 

Under utvecklingen av minimalinvasiva meto-
der har man försökt att inrikta sig på att mini-
mera nackdelarna med TCR, som till exem-
pel lång inlärningstid för operatören, vätske-
resorption med risk för hjärnödem och ute-
rusperforation med till exempel tarmskada
som följd. En av de första intrauterina bal-
longmetoderna Cavaterm används fortfaran-
de. Principen bygger på att en uppvärmd vät-
ska cirkulerar i en ballong som ligger an mot
endometriet. På så sätt destrueras endometri-
et under cirka 15 minuters behandling. Det
krävs ingen förbehandling av endometriet.
Behandlingen kan utföras i lokalanestesi.
Radiovågsbehandling för ablation av endome-
triet används med Nova Sure metod. Det är
ett 3-D bipolärt nät som är anatomiskt riktigt
format efter uteruskaviteten med inställbar
längd och bredd. Genomsnittlig behandlings-
tid är 90 sekunder. Gemensamt för dessa meto-

der är att de passar för behandling av essenti-
ell RMB, där man har uteslutit annan intra-
uterin patologi och där kaviteten är < 11-12
centimeter. 

Embolisering av arteria uterina 

Embolisering av arteria uterina har använts i
över 20 år vid akuta uterusblödningar. Senaste
åren har man börjat använda denna metod som
behandling vid uterusmyom. Tekniken går ut
på katetrisering av arteria femoralis och selek-
tiv ocklusion av arteria uterina med polyvinyl-
alkohol (PVA) partiklar. Partiklarna ocklude-
rar myomkapseln och orsakar ischemi. Flera
studier har visat goda resultat; mellan 40-50
procents minskning av myomets storlek och
lindring av RMB med upp till 70-80 procent.
Postoperativa komplikationer kan ses hos 40
procent med så kallat postemboliseringssyn-
drom vilket innebär buksmärtor, feber och leu-
kocytos. Behandlingen är konservativ. Till
andra mer sällsynta komplikationer hör blöd-
ning, trombos, aneurysm och neurologiska
förändringar i benen. Hos cirka fem procent
av dessa kvinnor inträffar förtida menopaus,
jämfört med en procent efter hysterektomi.

Evidensbaserad behandling av
rikliga menstruationsblödningar

Femton studier omfattande 1289 kvinnor där
kirurgisk och medicinsk behandling av RMB
jämförts har inkluderats i en Cochrane Review
(26). De parametrar som man har jämfört är
blödningskontroll, d.v.s. att menstruationer-
na inte överstiger sju dagar eller 80 ml blöd-
ning per menstruation, livskvalitet, tillfred-
ställelse med behandlingen samt behov av
kompletterande behandling. De studier som
jämfört peroral med kirurgisk behandling har
visat att kirurgisk behandling är mer effektiv
vad gäller blödningskontroll och förbättrad
livskvalitet: 59 procent av kvinnorna som var
randomiserade till peroral behandling hade
genomgått kirurgisk behandling inom två år
och 77 procent inom fem år. När man jäm-
förde den kirurgiska gruppen med levonoges-
trelspiralgruppen (LNG-IUD) visade den



grupp som genomgått hysterektomi bättre
blödningskontroll efter ett år. Båda grupper-
na hade likvärdiga resultat efter fem år men
efter tio år hade 46 procent av kvinnorna i
LNG-IUD gruppen genomgått hysterektomi
(31). Vid ett års uppföljning visade endome-
triedestruktionstekniker bättre resultat än
levonogestrelspiral vad gäller blödningskon-
troll, men resultaten vid två års uppföljning
var jämförbara (31).  Ovan nämnda resultat
tyder på att LNG-IUD är ett bättre alternativ
än peroral hormonbehandling. Hysterektomi,
endometrieresektion och ablation ger bättre
blödningskontroll än LNG-IUD efter ett år
men resultaten är jämförbara vid två till tre års
uppföljning (31). 

Endometrieresektion och abdominal och/
eller vaginal hysterektomi har jämförts i åtta
randomiserade studier (32). Hysterektomi är
betydligt bättre än övriga metoder för att
uppnå blödningskontroll. Minimalinvasiva
metoder uppvisar goda korttidsresultat med
förbättrad livskvalitet men många kvinnor i
denna grupp behöver genomgå kompletteran-
de kirurgisk behandling (33).

Behandling av intrakavitära förändringar

Submukösa myom är associerade med tredub-
blad risk för RMB. Hysteroskopisk resektion
av dessa myom resulterar i normalisering av
menstruationsblödningar. Långtidsresultaten
är goda men beror på antalet myom, deras stor-
lek och uterusstorleken. Därför är individuell
handläggning viktig och beror bland annat av
kvinnans ålder och familjeplanering (34).

I likhet med myom kan intrakavitära poly-
per också orsaka rikliga menstruationer.
Hysteroskopisk polypresektion har visat goda
resultat, fortsatt RMB varierar i olika studier
mellan noll och tolv procent. En studie från
2006 rapporterar att hysteroskopisk polypre-
sektion med slynga ger noll procent recidiv
jämfört med 15 procent om man extirperar
polypen med tång (35).

Sammanfattning

Inför behandling av RMB ska kvinnan utredas
med syfte att finna bakomliggande orsak och
på bästa sätt individualisera behandlingen. 

LNG-IUD är lika effektivt i behandlingen
av RMB som endometrieablativa metoder.
Endometrieresektion är att föredra för 
kvinnor med intrakavitära förändringar som
polyper och myom och för kvinnor som inte
vill använda LGN-IUD. Övrig medicinsk
behandling minskar blödningsmängden med
50 till 90 procent.

Majoriteten kvinnor med rikliga menstru-
ationsblödningar vill ha livmodern kvar, var-
för minimalinvasiva metoder utvecklats som
ett alternativ. Hysterektomi är den enda kirur-
giska behandlingen som garanterat kan åstad-
komma amenorré. Hysterektomi kan vara för-
stahandsval i enskilda fall eller hos kvinnor
med fortsatta besvär efter endometrieablation. 
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