13. Rikliga menstruationsblodningar

Mains Edlund och Miriam Mints

Ombkring tio procent av alla kvinnor i fertil
dlder lider av rikliga menstruationer. Rikliga
menstruationsblédningar (RMB), tidigare
benimnt menorragi, dr orsak till en stor andel
av alla undersokningar och behandlingar inom
gynekologi. RMB ir den vanligaste orsaken
till jirnbristanemi bland kvinnor virlden over.
D4 RMB endast ir ett symptom pa en under-
liggande sjukdom ir det avgorande att all
behandling fregis av adekvat utredning.

Definition

Man har enats om att beskriva menstruatio-
nen i fyrakliniska dimensioner: frekvens, regel-
bundenhet, varaktighet och volym, se Figur 1
(1). Genomsnittlig normal menstruations-
blédning ir 40 ml per cykel och blsdning 6ver
80 ml per cykel ir riklig (2).

Prevalens

Férekomst av RMB ir cirka tio procent i vis-

terlindsk befolkning (3). Prevalensen okar
med dldern till menopaus, ofta med dkande
inslag av att blodningarna blir langvariga och
oregelbundna mot slutet. Den subjektiva upp-
levelsen av riklig menstruation varierar i olika
undersokningar: i genomsnitt upplever 30 pro-
cent av alla kvinnor vid négot eller nagra till-
fillen att menstruationen 4r besvirande 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 for "PALM-
COEIN”, didr PALM stér for intrakavitira for-
dndringar som leder till RMB och COEIN for
sjukdomar/tillstdind utan nigon anatomiskt
definierad patologi, se Bild 1, (6). Trots att

over 50 procent av de kvinnor som genomgér

Figur 1. Klinisk dimension av menstruation och Deskriptiva termer Normala grénser
menstruationscykel
Frekvens Ofta forekommande <24 dagar
Normal 24-38 dagar
Sallan forekommande >38 dagar
Regelbundenhet (variation éver 12 manader) | Franvarande
Regelbunden Variation +/- 2 till 20 dagar
Oregelbunden >20 dagar
Varaktighet (antal dagar) Langvarig >8,0
Normal 45-8
Kort <45
Volym av menstruationsblddning (ml) Riklig >80
Normal 5-80
Sparsam <5
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behandling f6r riklig mensblédning inte har
ndgon anatomiskt definierad patologi, bor
strivan vara inte bara att behandla symtomet
utan ocksd att forsoka finna den bakomliggan-
de orsaken.

Lokala faktorer

Myom hér till de vanligaste tumérerna och
kan orsaka symptom bland annat i form av
rikliga menstruationsblodningar och/eller
trycksymptom. Prevalensen av symptomgivan-
de myom ir 50 procent bland svarta kvinnor
och 35 procent bland vita kvinnor éver tret-
tio &r i USA (7). Jimfort med normalt myo-
metrium har myom en hégre koncentration
av dstrogen- och progesteronreceptorer och
aromataser, enzymer som ir viktiga for lokal
produktion av dstrogener. Andra faktorer som
ir associerade med myom ir tidig menarche
och fetma. Risken hos en kvinna att utveckla
myom o6kar tvd till tre ginger om hennes mor
eller systrar har haft myom (8).
Asymtomatiska myom behover inte
behandlas. Submukésa eller intramurala
myom stir f6r 40 procent av alla myom och
kan orsaka rikliga blodningar. Det ir inte
enbart den nira relationen till kaviteten, utan

dven myomassocierade forindringar i myome-
triets kirlsystem och kontraktion samt kirl-
forindringar i endometriet som 4r bidragan-
de faktorer till RMB.

Forekomsten av endometriepolyper dkar
med stigande dlder. Den totala prevalensen av
endometriepolyper ligger p& 25 procent. Dessa
orsakar vaginala blédningar i 13 till 50 pro-
cent. Risken for att endometriecancer ska
utvecklas i endometriepolyper ligger mellan
0,8-4,8 procent (9).

Lokala endometriefaktorer

Rubbning i prostaglandinbalansen

Vid undersokningar av endometriet hos kvin-
nor med RMB har man funnit férhéjda niva-
er av prostaglandin E2 och F2-alfa, forskjuten
kvot PGE2/PGF2 samt forskjuten kvot pro-
stacyclin/tromboxan. Delvis kan detta forkla-
ra en del av blédningsokningen for kvinnor
med myom men det finns studier som visar pa
ett inslag av rubbad prostaglandinbalans dven
hos kvinnor med anatomiskt helt normal ute-
rus (10).

Fibrinolysrubbning

En 6kad niva av plasminogenaktivatorer har
dterfunnits i endometriet samt i menstrua-

Bild 1. "PALM- COEIN” klassifikation av rikliga menstruationsblddningar.

8 |Polyp Coagudopathy
: Ovulatory dysfunction
Adenomyosis i [Scbmacosal E__;:"I" | o
Leiomyorma | Other Endometria
Malignancy & hyperplasia latrogenic
Mot yet classified
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tionsvitska (11) hos kvinnor med RMB.
Kausalsambandet mellan dessa forindringar
och RMB ir okint. Behandling med tranex-
amsyra har en direkt himmande effeke pa den
fibrinolytiska aktiviteten.

Patologisk angiogenes

Angiogenes (kirlnybildning) ir en grundlig-
gande process for kroppens tillvixt frn foster
till vuxen. Himmas fostrets angiogenes upp-
stdr fosterskador (t ex Neurosedyn-skadorna).
Mutationer i angiogenes-gener leder till med-
fodda kirlskador (t ex tie-2 genen) eller aneu-
rysm (t ex Osler’s sjukdom, CD105). CD105
ir ett typ I membran glykoprotein beliget pa
cellytor och ingdr i TGF-beta-receptorkom-
plexet. Uppbyggandet av ny slemhinna i liv-
modern efter menstruationen ir helt beroen-
de av en fungerande angiogenes.

Angiogenes ir en komplex process dir
angiopoetiska faktorer utdvar sin effekt i en
vil reglerad sekvens. Hypoxi dr den enskilt
vikigaste fysiologiska startsignalen, dir cellens
sensor for det omgivande syrgastrycket regle-
rar halten av hypoxia-induced factor (HIF-1).
Vid hypoxi 6kar intracellulira koncentratio-
ner av transkriptionsfaktorn HIF-1, som d&
startar transskribering av flera gener, bland
annat genen for vascular endothelial growth
factor (VEGF). VEGF har dirfor en central
roll vid nybildandet av blodkirl (12).

VEGF o¢kar frisittningen av kviveoxid
(NO) frin endometriets celler, som i sin tur
minskar tonus i blodkirlen. VEGF samspelar
med koagulationssystemet, till exempel ckar
VEGF och tissue factor (TF) varandras pro-
duktion. En bristande mingd TF kan medfs-
ra 6kade blédningar.

Férutom angiopoetiska faktorer finns ett
antal angiostatiska faktorer, det vill siiga fak-
torer som himmar nybildandet av blodkirl.
Nya studier tyder pd att RMB uppstér till foljd
av intensiv angiogenes och 6kad frisittning av
VEGF och dess receptorer. Detta medfor att
kirlviggen inte blir stabil nog att motstd det
lokala blodtrycket vilket medfér 6kad blod-
ningsbenigenhet (13).
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Systemisk orsak

Systemisk orsak har traditionellt betraktats
som ovanlig som bakomliggande orsak till
rikliga mensblédningar. Sambandet mellan
hypothyreos och RMB har varit vilkint och
forklarar en till tvd procent av all RMB (14).
I 6vrigt har hemostasrubbningar, medfsdda
savil som forvirvade, tidigare betraktats som
en uppenbar men mycket ovanlig orsak till
RMB och framfér allt noterats i samband med
att flickor de forsta dren efter menarche upp-
visat RMB (15).

Hemostasdefekt

RMB hos flickor i anslutning till menarche
orsakas inte sillan av hemostasrubbningar.
Studier visar dven en relativt hog 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). Utéver
detta finner man trombocytdysfunktion, fak-
tor VIII- och XI- brist (birare 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 kar menstruationsblédningen
med 45 procent (20) och blédningsproblem
ir den vanligaste orsaken till att kopparspiral
tas ut. Medicinering med antikoagulantia 6kar
risken f6r riklig menstruationsblédning.
Likemedel som paverkar trombocytfunktio-
nen, huvudsakligen NSAID och ASA-prepa-

rat, kan péverka menstruationens storlek.

Utredning vid misstanke
om rikliga mensblédningar
Anamnes

Forsta steget i utredningen av patient med
RMB ir att faststilla hur stor blédningen ir.
Den vanligaste metoden som anvinds kliniskt
ir Pictorial Blood Assesment Chart (PBAC)
eller mensbedémningsmall (21). Genom att
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registrera och poingsitta hur mycket genom-
blodda bindor och tamponger som gir at per
mensperiod kan man f3 ett métt pd om en kvin-
na lider av RMB eller inte. Vid en viss summa
anses riklig menstruationsblédning foreligga,
se Figur 2.

Den till idag enda helt objektiva metoden
ir insamling av samtlig menstruationsvitska
och analys av hemoglobininnehéllet med
alkaliskt hematin metoden (22). Dessvirre ir
metoden dyr och omstindlig varfor den endast
anvinds i begrinsad utstrickning for analys i
forskningssammanhang,.

Klinisk utredning

Alla kvinnor som séker for riklig menstrua-
tionsblddning bér genomga en klinisk under-
s6kning inf6ér behandling. Exempel pé utred-
ningsalgoritm beskrivs i Faktarutan. Gyneko-
logisk undersokning kan utlimnas for den som
inte har debuterat sexuellt. I rutinunderssk-
ningen ingdr ocksa ett vaginalt ultraljud. Intra-
uterina forindringar diagnosticeras foretrides-
vis med hydrosonografi (23). Vid osikerhet
kan komplettering med hysteroskopisk under-

Figur2. Blédningsschema

sokning krivas. Hos kvinnor éver 45 &r med
RMB bér dven en endometriebiopsi tas (24) .

Blodprover

Hemoglobinvirdet och nivder av jirndepder
ska analyseras. Thyroideaprover tas vid miss-
tanke p& hypothyreos. Om anamnesen, inklu-
sive hereditet, inger misstanke om koagula-
tionsdefekt s ska patienten screenas for de van-
ligaste hemostasrubbningarna sdsom VWD,
faktor VIII brist och trombocytdysfunktion.
En av de starkaste prediktorerna for hemostas-
rubbning ir rikliga menstruationsblédningar
sedan menarche, nigot som talar emot att den
bakomliggande orsaken enbart ir lokala fak-
torer i endometriet/uterus, se Figur 3.

De yttre omstindigheterna inklusive tid i
menstruationscykeln ir av betydelse vid dessa
provtagningar. Stress paverkar nivierna av vissa
koagulationsfaktorer och i anvisningarna fran
koagulationslaboratoriet finns instruktioner
om vila infér provtagning. Tidpunkten i men-
struationscykeln kan péverka nivderna av koa-
gulationsfaktorer, varfor provtagning bor utfo-
ras i bérjan av menstruationscykeln limpligast

cykeldag 3-7 (25).

Det kan ibland vara svart att veta hur mycket man bléder under sin menstruation. For att ta reda pa hur riklig din menstruation &r har du fatt ett blddningsschema att fylla i.

1. Borja med att fylla i smarta i schemat dagen fore forsta menstruationsdagen.

2. Notera antal bindor och/eller tamponger per dag genom att sétta ett streck for varje anvand tampong/binda, i rutan under den bild som bst illustrerar hur genomblodd

tampongen/bindan &r.

3. Det finns &ven kolumner for att rapportera antal levrade blodklumpar och genomblédningar per dag. Sétt streck fér antal levrade blodklumpar/genomblddningar per dag.
4, | sista kolumnen uppger du om du haft smarta under dagen pa grund av din menstruation. Ange smartans intensitet genom att sétta ett kryss pa linjen.

Férsta raden i blédningsschemat visar ett exempel pa hur du fyller i schemat.

Sénd in blédningsschemat tillsammans med de andra formuléren i det frankerade kuvertet.

*-h 'I-- ‘- o iﬁ 2o
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Figur 3. ]
Anamnes vid RMB
Om menstruationen
- Har varit lika riklig sedan menarche*
- kréver dubbla mensskydd
- leder till sjukskrivning
Om blddningstendes allmént
- far Iatt spontana blamérken
- far latt nasblddning
- fér ofta tandkéttsblddning
- riklig/langvarig blédning vid tandextraktion
- riklig/transfusionskrévande blddning vid operation eller férlossning
- aterkommande daligt blodvérde utan kand orsak
sléktingar med nagot/nagra av ovanstaende symtom
Status/initial utredning
Gynekologisk undersdkning
- inspektion och palpation
- ultraljud, eventuellt hydrosonografi
- eventuellt diagnostisk hysteroskopi
- eventuellt uppréttande av mensbedémningsmall (pictorial chart)
* har RMB férekommit sedan menarche bdr man alltid misstanka
koagulationsrubbning
Ingen misstanke om koagulationsrubbningl | Misstanke om koagulationsrubbning
Medicinsk eller kirurgisk behandling Inledande koagulationsutredning.
riktad mot gynekologisk patologi eller < Eormﬁ“ i ™ Provtagning C)?keldag 1-7 g
‘idiopatisk RMB" S 1| 1. Biodstatus
2. APTT, PK
3. Prov for specialanalys med fragestalining
om bland annat von Willebrands sjukdom
4. Ange blodgrupp (om kénd)
” - - 5. Ev Blédningstid eller annat
Ingen verifierad koggulatlonsrubbnlng rombocytfunktionstest
eller bade koagulationsrubbning och
gynekologisk patologi I
Avvikande vérden i punkt 2-4 vid
laboratorieutredning
Remiss till kaoagulationsmottagning
for kompletterande utredning,
information och behandling
Behandling av rikliga utredning for att diagnosticera patologi och vi

menstruationsblédningar

Behandlingen av RMB miste relateras till bak-
omliggande orsak med mélet att reducera eller
eliminera det aktuella symptomet RMB.
Séledes bor all behandling relateras till den
bakomliggande orsaken. Flera av dessa bak-
omliggande orsaker behandlas dock p& samma
sitt. Trots lika behandling, bor vi kunna gora
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bor i mojligaste mén resonera kring forvintad
behandlingseffekt med hinsyn till bakomlig-

gande orsaker.

Behandling vid hemostasdefekt

En expertpanel av gynekologer, hematologer

och laboratorielikare har arbetat fram en algo-
ritm for behandling av RMB orsakade helt eller
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delvis av hemostasrubbning, se Figur 4 (26). 1
Skandinavien har vi sedan linge tillgdng till
fibrinolyshammaren tranexamsyra (Cykloka-
pron, Cyklo-F, Tranone) som minskar bléd-
ningen upp till drygt 50 procent. Detta, even-
tuellt i kombination med DDAVP (Desmo-
pressin) i injektionsform eller nasal inhalation,
ir den behandling som kan erbjudas kvinnor
som inte vill erhilla samtidig antikonception.
Ovriga behandlingar omfattar kénssteroider i
olika form och har en antikonceptiv effeke.
Exempel idr 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 ir
intrauterint levonorgestrel, kombinerade hor-
monella kontraceptiva i férlingda cykler eller
kombinationen estradiol/dienogest i p-pillret
Qlaira. Om cykelintervallet med monofasiska
kombinerade hormonella kontraceptiva for-
lings till tre till tolv ménader s kan en blod-
ningsreduktion pé upp till 90 procent sanno-
like uppnas.

Konservativ behandling vid myom

2013 introducerades ulipristalacetat (Esmya),
likemedel for medicinsk behandling vid
myom (27). Ulipristalacetat ir en selektiv pro-
gesteronreceptormodulator (SPRM) och ir
den enda SPRM som ir godkind for medi-
cinsk behandling av symtom frin myom. Uli-
pristalacetat kan anvindas bade preoperativt
och som intermittent behandling utan restrik-
tioner i antal treménaderskurer. Ulipristal-
acetat verkar genom att himma myomens cell-
proliferation och inducera apoptos vilket leder
till en krympning av myomen, samt har en
direkt blédningshimmande effekt p& endo-
metriet. Ulipristalacetat doseras med en tablett
a 5 mg dagligen i tre manader f6ljt av uppe-
hall f6r menstruationsblédning. Ny behand-
lingsomgéng startas i samband med den andra
blédningen efter foregiende treménaderskur.
Detta uppehdll mellan treménaderskurerna ir
rekommenderat, d4 ulipristal kan ge endome-
trieférindring, sd kallad PAEC (Progesteron-
receptormodulator-Associerade Endometrie-
forindringar). Denna férindring dr benign
och forsvinner efter avslutad behandling.

Figur 4.
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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
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Figur 5.
De mest effektiva medicinska behandlingarna vid ren RMB

Behandling Effekt pa blodning Biverkningar

Intrauterint levonorgestrel 90-96% Oregelbunden blddning.

Kombinerade hormonella kontraceptiva, 43-90% Vends trombos, brostdmhet, illaméende, viktuppgang,

aven i férlangda cykler humérpaverkan.

Antifibrinolytisk behandling 50-53% Gastrointestinala symptom (illamaende,
buksmérta, diarré).

NSAIID 25-47% Gastrointestinala biverkningar (gastrit, magsar).
Okad blédning hos kvinnor med odiagnostiserad
hemostasrubbning.

De flesta kvinnor fir under behandling
blodningskontroll (upp till 90 procent), mer-
parten blir helt blédningsfria (cirka 75 pro-
cent) och effekten sitter in snabbt, oftast inom
en vecka. Myomen minskar i volym hos mer-
parten av kvinnor och den uppnéadda volym-
minskningen kvarstir under minst sex méina-
der efter utsittande av behandling. Den
myomkrympande effekten kan variera, men
de flesta av kvinnorna har mycket god effekt
pa rikliga blodningar.

Det finns ingen restriktion i antalet behand-
lingskurer utan behandlingen kan fortsitta s&
linge symtomen kvarstir och kvinnan har
behov av behandling. Majoriteten av biverk-
ningarna ir lindriga och méttliga (95 pro-
cent), ledde inte till utsittning av likemedlet
(98 procent) och forsvann spontant vid upp-

repad behandling.

Kirurgisk behandling

Den enda kirurgiska behandlingen som garan-
terat kan &stadkomma amenorré ir hyste-
rektomi. Hysterektomi utférs antingen abdo-
minalt, vaginalt eller laparoskopiskt. Hyste-
rektomi innebir en relativt hog risk for kom-
plikationer. Mortalitet vid hysterektomi, som
utfors pd benigna indikationer ligger pa en pé
1000 fall (28) Allvarliga komplikationer som
lungemboli, blédning och skador p& nir-
liggande organ intriffar i atta procent av
fallen. Langtidseffekterna av hysterektomi ir
otillrickligt undersokta. Altman et al har visat
att risken for urininkontinens mer 4n férdub-
blas efter genomgéngen hysterektomi (29).
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Komplikationsfrekvensen skiljer sig inte avse-
virt mellan olika teknikerna. Trots 100 pro-
cent amenorré, ger ingreppet enbart 93 pro-
cent ndjda patienter. Ingreppet kan vara psy-
kiskt péfrestande for en kvinna eller upplevas
alltfor definitive. Ddrfor har flera minimal-
invasiva” metoder utvecklats for att behandla
RMB.

”Forsta generationen” av
endometrieablationsmetoder

Pionjiren bland "minimalinvasiva” meto-
der ir transcervikal resektion av endometriet
(TCR-E/M), vilket kan utféras i en myoma-
tos eller icke-myomatos livmoder. Metoden
limpar sig for uteruskaviteter < 11centimeter,
vid submukésa myom < 5 centimeter eller
polyper. Endometrieablation utférs som resek-
tion med bipolir diatermislynga alternativt
monopolir teknik. Till allvarliga peroperativa
komplikationer vid TCR hér vitskeresorption,
uterusperforation och blédning, som dock
drabbar firre dn tvd procent (30). For att mini-
mera de peroperativa komplikationerna och
dstadkomma en fortunning av endometriet
rekommenderas férbehandling med GnRH-
analog i sex till &tta veckor.

Risken for vitskeresorption betraktas som
minimal d& bipolir teknik med monitorering
av in- och utfléde, sd kallad "Hysteromat”
anvinds. Den storsta fordelen med bipolir tek-
nik 4r att natriumklorid anvinds som disten-
tionsmedium och dirfér ir risken for vitske-
resorption med hjirnddem (TURP-syndrom)
minimal. Dessutom vaporiseras vivnaderna
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vid anvindningen av den bipolira tekniken
vilket ger bra hemostas.

Graviditet kan ndgon ging intriffa efter
endometrieablation varfér preventivmedel bor
rekommenderas till kvinnor som ir fertila fore
operation. En lingtidsuppfoljning (upp till
fem &r) av kvinnor som genomgatt TCR har
visat att cirka 20-60 procent ir amenorrhois-
ka efter fem ar, hilften (50 procent) har oli-
gomenorré, men cirka tolv procent genomgar
hysterektomi inom tre ar. Den vanligaste orsa-
ken till hysterektomi dr adenomyos och myom.
Dessa kvinnor har kvarvarande symptom som
fortsatt RMB och dysmenorre.

Man har pavisat ar av kvarvarande eller
regenererande endometrium efter endometrie-
resektion/destruktion, dven hos kvinnor med
amenorré, varfor dessa kvinnor vid behov
av ostrogensubstitution bér rekommenderas
gestagentilligg.

TCR limpar sig speciellt bra nir det fére-
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 forsoke att inrikea sig pa att mini-
mera nackdelarna med TCR, som till exem-
pel ling inlidrningstid for operatéren, vitske-
resorption med risk for hjirnédem och ute-
rusperforation med till exempel tarmskada
som f6ljd. En av de forsta intrauterina bal-
longmetoderna Cavaterm anvinds fortfaran-
de. Principen bygger pd att en uppvirmd vit-
ska cirkulerar i en ballong som ligger an mot
endometriet. P4 sa sitt destrueras endometri-
et under cirka 15 minuters behandling. Det
krivs ingen férbehandling av endometriet.
Behandlingen kan utféras i lokalanestesi.
Radiovigsbehandling for ablation av endome-
triet anvinds med Nova Sure metod. Det ir
ett 3-D bipolirt nit som 4r anatomiske riktigt
format efter uteruskaviteten med instillbar
lingd och bredd. Genomsnittlig behandlings-

tid 4r 90 sekunder. Gemensamt for dessa meto-

der 4r att de passar for behandling av essenti-
ell RMB, dir man har uteslutit annan intra-
uterin patologi och dir kaviteten idr < 11-12
centimeter.

Embolisering av arteria uterina

Embolisering av arteria uterina har anvints i
over 20 &r vid akuta uterusblédningar. Senaste
dren har man borjatanvinda denna metod som
behandling vid uterusmyom. Tekniken gir ut
pa 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 sd kallat postemboliseringssyn-
drom vilket innebir buksmiirtor, feber och leu-
kocytos. Behandlingen ir konservativ. Till
andra mer sillsynta komplikationer hor blod-
ning, trombos, aneurysm och neurologiska
forindringar i benen. Hos cirka fem procent
av dessa kvinnor intriffar fortida menopaus,
jimfort med en procent efter hysterektomi.

Evidensbaserad behandling av
rikliga menstruationsblédningar

Femton studier omfattande 1289 kvinnor dir
kirurgisk och medicinsk behandling av RMB
jaimforts har inkluderats i en Cochrane Review
(26). De parametrar som man har jimfort dr
blodningskontroll, d.v.s. att menstruationer-
na inte 6verstiger sju dagar eller 80 ml blod-
ning per menstruation, livskvalitet, tillfred-
stillelse med behandlingen samt behov av
kompletterande behandling. De studier som
jamfort peroral med kirurgisk behandling har
visat att kirurgisk behandling dr mer effektiv
vad giller blédningskontroll och férbittrad
livskvalitet: 59 procent av kvinnorna som var
randomiserade till peroral behandling hade
genomgatt kirurgisk behandling inom tvé 4r
och 77 procent inom fem ar. Nir man jim-
forde den kirurgiska gruppen med levonoges-
trelspiralgruppen (LNG-IUD) visade den
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grupp som genomgdtt hysterektomi bittre
blsdningskontroll efter ett ar. Bida grupper-
na hade likvirdiga resultat efter fem dr men
efter tio &r hade 46 procent av kvinnorna i
LNG-IUD gruppen genomgatt hysterektomi
(31). Vid ett ars uppféljning visade endome-
triedestruktionstekniker bittre resultat in
levonogestrelspiral vad giller blodningskon-
troll, men resultaten vid tvd &rs uppféljning
var jimférbara (31). Ovan nimnda resultat
tyder pd att LNG-IUD ir ett bittre alternativ
in peroral hormonbehandling. Hysterektomi,
endometrieresektion och ablation ger bittre
blodningskontroll in LNG-IUD efter ett &r
men resultaten dr jimforbara vid tv4 dill tre &rs
uppfoljning (31).

Endometrieresektion och abdominal och/
eller vaginal hysterektomi har jaimfores i dtta
randomiserade studier (32). Hysterektomi ir
betydligt bittre 4n ovriga metoder for att
uppnd blédningskontroll. Minimalinvasiva
metoder uppvisar goda korttidsresultat med
forbdttrad livskvalitet men manga kvinnor i
denna grupp behéver genomga kompletteran-

de kirurgisk behandling (33).

Behandling av intrakavitira forindringar

Submukésa myom ir associerade med tredub-
blad risk for RMB. Hysteroskopisk resektion
av dessa myom resulterar i normalisering av
menstruationsblédningar. Lingtidsresultaten
ir goda men beror pd antalet myom, deras stor-
lek och uterusstorleken. Dirfor dr individuell
handliggning viktig och beror bland annat av
kvinnans &lder och familjeplanering (34).

I likhet med myom kan intrakavitira poly-
per ocksd orsaka rikliga menstruationer.
Hysteroskopisk polypresektion har visat goda
resultat, fortsatt RMB varierar i olika studier
mellan noll och tolv procent. En studie frin
2006 rapporterar att hysteroskopisk polypre-
sektion med slynga ger noll procent recidiv
jimfort med 15 procent om man extirperar

polypen med ting (35).
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Sammanfattning

Inf6r behandling av RMB ska kvinnan utredas
med syfte att finna bakomliggande orsak och
pa biista sitt individualisera behandlingen.

LNG-IUD ir lika effektivt i behandlingen
av RMB som endometrieablativa metoder.
Endometrieresektion dr att foredra for
kvinnor med intrakavitira férindringar som
polyper och myom och fér kvinnor som inte
vill anvinda LGN-IUD. Ovrig medicinsk
behandling minskar bldningsmingden med
50 till 90 procent.

Majoriteten kvinnor med rikliga menstru-
ationsblédningar vill ha livmodern kvar, var-
for minimalinvasiva metoder utvecklats som
ett alternativ. Hysterektomi ir den enda kirur-
giska behandlingen som garanterat kan 4stad-
komma amenorré. Hysterektomi kan vara for-
stahandsval i enskilda fall eller hos kvinnor
med fortsatta besvir efter endometrieablation.
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FAKTARUTA
Utrednings- och behandlingsalgoritm kan ge vigledning infér val
av behandling av kvinnor med rikliga blédningar.

Patienter med rikliga regelbundna blédningar premenopausalt, RMB

Anamnes, klinisk undersékning, ultraljud och ev. cytologi med endometriebiopsi |

Misstanke om
hemostasdefekt/

Ingen férklarande patologi
i anamnes eller status

endokrin orsak

| Myom | Misstanke om polyp

/ eller tjockt endometrium

| Intramurala, subserésa myom

Intrakavitéra och
submukdsa myom

/\

Hydrosonografi eller

diagnostisk hysteroskopi

N/

Behandling med o
Fokal forandring
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utredning (fig 3) — I
samt ev. _| Ingen patologi pavisad |
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[ Ospecifik behandling: (LGN-IUS,
Specifik tranexamsyra, kombinerade hormonella
behandling med preventivmetoder)+jarmnsubstitution
avseende pa

SPRM

Fortsatt riklig blédning

|:| Hysteroskopi+resektion |

hemostasdefekt)‘

| Endometrieablation I Komplettera ev. utredningen med det som
Hysterektomi annu inte utférts(hydrosonografi eller koag.utr)
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