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Indledning: 

 

Baggrund 
 

Operativ hysteroskopi er sædvanligvis alternativ til hysterektomi ved kirurgisk behandling af 

blødnings forstyrrelser. Ablation af endometriet ved resektion (TCRE) blev introduceret i 1983 og 

ved destruktion med roller-ball i 1989. Begge metoder blev taget i anvendelse i Danmark omkring 

1990. 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 destruktion. Disse 

metoder foretages hysteroskopisk visuelt og tilhører 1. generationsmetoderne (25).  

 

2. generationsmetoderne blev introduceret med Cavaterm i 1993. Siden fulgte Thermachoice I 

(1994), Novasure (1995), HydroThermAblation -HTA (1995) samt Thermablate (2000). Disse 

systemer er siden videreudviklet og har vundet indpas overalt i verden som et ligeværdigt, hurtigere, 

nemmere og mere skånsomt alternativ til 1. generationsmetoderne. De fleste systemer er godkendt 

til brug af CE (EU)og FDA (USA) ligesom metoderne bruges med stor succes i bl.a. Australien, 

Canada og Sydafrika. 

 

I 2010 introduceredes 1. generationsablations guideline i DSOG regi og målet med denne guideline 

er at supplere med en gennemgang af dokumentationen bag 2. generations teknikkerne. 
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Litteratur søgningsmetode 
Litteratur søgning afsluttet dato 01.01.12 : 

 

PUBMED og EMBASE   

 

Søgeord: Second generation techniques, HydroThermablation, Novasure, Thermal Balloon ablation, 

Thermachoice, Thermablate, Endometrial ablation, Menorrhagia, Cavaterm, Radio frequency 

ablation 

 

 

 

                                     

 

 

 

Resumé af evidens  
2. generationsmetoder er resultatmæssigt et ligeværdigt behandlingsalternativ til 1. 

generations metoderne. 

 

IA 

2. generationsmetoderne indebærer færre komplikationer og er samtidig et hurtigere og 

nemmere alternativ til 1. generationsbehandling . 

 

IA 

Uterinperforation, fluid overload, hæmatometra, excessiv blødning og cervical- 

laceration er hyppigere ved 1. end ved 2. generations metoderne 

 

1A 

Kvalme, opkast, uterine kramper samt apparaturfejl er hyppigere ved 2. generations- 

ablation end ved 1. generation. 

 

1A 

Der er ingen overbevisende evidens for at den ene 2. generations metode er bedre end 

den anden.   

 

IA 

Novasure giver højere amenorré rater og lavere risiko for senere kirurgi end de øvrige 

metoder men giver ikke øget patienttilfredshed. 

 

IB 

2. generations ablation kan udføres uden brug af generel anæstesi. 

 
IA 

2.generations ablation egner sig til ambulant regi. 

 
II 

Radiofrekvens ablation(III), ThermaChoise (IB) samt HTR (II) kan benyttes til 

behandling af blødningsforstyrrelser udløst af selekterede submucøse fibromer på op 

til 3 cm. diameter.  

 

IB / II / 

III 

Patienttilfredsheden efter behandling med 2. generations ablation er mindre ved 

fibromer, uregelmæssig uterinkavitet (undtagen HTA) eller stor uterus (sondemål > 8-

12 cm. afh. af metode) 

 

II 
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Der er ikke evidens for at forbehandling bedrer behandlingsresultatet. 

 
III 

Endometriecancer ses (med sammenlignelig incidens) efter både 1. og 2. generations 

ablation. Diagnosen stilles typisk i tidligt stadie og blandt højrisiko patienter. 

  

IB 

Lokaliserede forandringer i endometriet bør diagnostiseres / udelukkes præoperativt. 

 
       IV 

De fleste større komplikationer optræder efter brud på behandlings protokollen 

 
IV 

Antibiotika profylakse mindsker risikoen for bakteriæmi, men påvirker ikke incidensen 

af postoperative infektioner  

 

IB 

Ved samtidig  endometrie ablation (uanset type) og laparoskopisk sterilisation kan der 

i meget sjældne tilfælde (promiller) opstå Postablation Tubal Sterilization Syndrome 

(PATSS). Tilstanden kan behandles med bilateral salpingectomi. 

 

C 

Ved transcervikal sterilisation bør man afvente hysterosalpingografi 3 mdr. 

postoperativt førend man overvejer at udføre Ballon- eller Radiofrekvens ablation 

 

C 

Der er ikke evidens for at tidligere sectio udgør en øget risiko eller forværrer outcome 

ved 2.generations ablation 

 

C 

Ved graviditet efter enhver endometrieablation set betydelig øget risiko for 

komplikationer i form af Ekstrauterin graviditet, IUGR, IUD, PPROM, Abort og 

Accret / Percret placenta 

 

C 

 

 

 

Kliniske rekommandationer 

 
Kvinder med dysfunktionel menorragi bør primært tilbydes reversibel behandling. 

 
A 

Hovedindikationen for endometrie ablation er menorragi hvor fremtidig graviditet ikke 

er ønsket. 

 

A 

Metrorragi kan være indikation for endometrieablation. 

 
B 

2. generationsmetoderne er ligeså effektive som 1. generationsmetoderne, er desuden 

nemmere, hurtigere og forårsager færre komplikationer. De bør derfor overvejes som 

1.valg frem for 1.generations metoderne (se nedenfor for differentiering) 

 

A 

2. generationsmetoderne kræver ikke erfaren hysteroskopør og kan med fordel anvendes  

i tilfælde med normal uterinkavitet og størrelse, uden tidligere transmural myomektomi 

/ klassisk sectio og hvor evt. mistanke om endometriecancer / hyperplasi er afkræftet.  

A 
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2.generations ablation (Novasure, ThermaChoise samt HTR) kan benyttes ved 

blødningsforstyrrelser forårsaget af  intramurale / submukøse fibromer op til 3 cm. 

diameter.  

 

B-C 

Ved submukøse fibromer over 3 cm. diameter bør ikke anvendes 2.generations teknik 

 
flueben 

1.generationsmetoderne kræver et hysteroskopisk setup og en rutineret hysteroskopør, 

men bør foretrækkes hos patienter med øget risiko for endometriecancer / hyperplasi, 

ved tidligere transmural myomectomi / klassisk sectio, ved større fibromer samt ved 

stor eller uregelmæssig uterin kavitet. 

C 

Forud for endometrieablation bør uterinkaviteten visualiseres ved hysteroskopi eller 

vandscanning. 
C 

Polypper bør fjernes hysteroskopisk vejledt forud for enhver destruktiv behandling. C 

Der bør altid udføres præoperativ endometriehistologi forud for 2.generations ablation 

 
flueben 

Ved risikofaktor for endometriecancer og samtidig uregelmæssigt eller fortykket 

endometrie bør anvendes 1.generations ablation 

 

C 

2. generations ablation kan foretages ambulant. 

 
B 

Tidligere TCER / endometrie ablation er en absolut kontraindikation. 

 
D 

Rutinemæssig brug af antibiotika profylakse ved 2.generations ablation frarådes 

 
A 

Samtidig endometrieablation og laparoskopisk sterilisation kan benyttes, men man bør 

være bekendt med risikoen for PATSS  

 

C 

Transcervikal sterilisation efterfulgt 3 mdr. senere af 2.generations ablation (Ballon- og 

Radiofrekvens) kan benyttes  

 

C 

2. generations ablation (Ballon og Rasiofrekvens)  kan benyttes ved tidligere sectio 

(også multiple) i nedre segment. 

 

C 

2.generations ablation kan udføres uden brug af generel anæstesi 

 
A 

Der bør benyttes sikker prævention efter endometrieablation 

 
C 

Ved tidligere klassisk sectio og / eller transmural myomektomi bør ikke udføres 

2.generations ablation 

 

D 
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2. generations metoderne. 
 

Der findes mange forskellige 2. generationssystemer. Vi har valgt at fokuseret på de systemer, der 

os bekendt har vundet indpas i det danske sundhedsvæsen. 

   

 

Ballon Ablation 
 

I DK benyttes 3 forskellige systemer. 

 

Princippet bag : Ballon indføres i uterinkaviteten, ballonen fyldes med væske som efterfølgende 

opvarmes, hvorved der foregår en endometriedestruktion. 

 

Nogle af systemerne kan benyttes ved intramurale og submukøse fibromer < 3 cm. 

 

Systemerne er velevaluerede. Består af en styreenhed samt et engangs ballonkateter med diameter 

på 4 – 7  mm. Ballonen indeholder en termostat og et varmeelement. Under hele behandlingstiden 

opretholdes der et tryk på 160-240 mmHg (afh. af system). Væsken opvarmes til 87° - 171 C. (afh. 

af system). Styreenheden, som kontrollerer temperatur, tryk og behandlingsvarighed, slår 

automatisk fra såfremt nogle af parametrene overstiges, f.eks. ved intraabdominal displacering eller 

uterusperforation.  

 

Behandlingsvarighed: 2min 6sek - 8 min. Afhængigt af system. 

 

(11,50,54) 

 

Hysteroskopisk Varmtvands Ablation 
 

Kan benyttes ved intramurale og submukøse fibromer < 4 cm samt partielle septae / uregelmæssig 

uterinkavitet.  

 

Behandlingskateteret indføres i uterinkaviteten. Derefter indføres tempereret saltvand i uterus og 

hysteroskopet påsættes behandlingskateteret. Saltvandet opvarmes til 90 grader og cirkuleres 

intrauterint. Proceduren foregår under synets vejledning. Efter endt procedure tilføres koldt 

saltvand, hvorved der sker en afkøling.  Alt saltvandet fjernes til sidst via kateteret. Behandlingen 

afbrydes automatisk ved væskedeficit på > 10 ml. 

 

Cervix dilatation: 8 mm. 

 

Behandlingsdybde: 4 mm.  

 

Behandlingsvarighed: 10 min.(51,52) 
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Radio Frekvens Ablation 
 

Kan benyttes ved intramurale og submukøse fibromer < 3 cm. 

 

Kavitetsbredde på minimum 2,5 cm. Der må ikke være septae eller submukøse fibromer, der 

deformerer uterinkaviteten væsentligt.  

 

Engangsinstrumentet består af en justerbar bipolær elektrode-array bestående af et metalliseret 

porøst stof, som monteres på en ekspanderbar ramme. Den ekspanderbare ramme kan skabe en 

sammenhængende læsion på hele indersiden af uterinkaviteten. Før og under behandlingen udføres 

kontinuerligt Cavity Integrity Check ved tilførsel af CO2, og behandlingen afbrydes automatisk ved 

trykfald. Damp og fugt fra det udtørrede væv udsuges undervejs.  

 

Diameter :  8 mm. 

 

Behandlingsdybde: Impedans (modstands) afhængig. Stopper behandling ved 50 Ohm som er 

modstanden i myometriet.  

 

Behandlingsvarighed: 30-120 sek.(afhængigt af endometrietykkelsen)  

 

(53) 

 

 

Evidens 2. generation kontra 1. generation 
 

Siden 2. generationsmetoder blev introduceret i 1990’erne har flere studier sammenlignet 1. og 2. 

generationsmetoder. Primære endepunkter i studierne har generelt været amenorré, senere 

hysterektomi samt patient tilfredshed. Sekundære endepunkter har inkluderet operationstid, 

anæstesitype, komplikationer, postoperative smerter, og tekniske vanskeligheder.  

 

Et Cochrane review fra 2009 (3) samt en meta-analyse fra 2010 (13) har samlet og analyseret 

resultaterne fra 14 randomiserede kontrollerede studier der sammenlignede forskellige 1. og 2. 

generations metoder. I alt var 2448 kvinder inkluderet i studierne.  

 

Resultater: Overordnet set er der ingen evidens for, at metoder fra den ene generation er mere 

effektive end den anden hvad angår at mindske blødningsmængden eller senere hysterektomi. Der 

er ingen signifikant forskel i patient tilfredshed fra 6 mdr. til 5 år efter indgrebet (bortset fra efter 2 

år, hvor der var højere tilfredshed efter behandling med 2. generations metode). Kvinder med en 

uterinkavitet >8 cm og tilstedeværelse af fibromer og/eller polypper var hyppigere utilfredse efter 

en 2. generationsbehandling. Der var færre kvinder, der efterfølgende fik foretaget hysterektomi 

efter 2. generationsbehandling, men dette var ikke statistisk signifikant.  

 

1. generationsbehandling er teknisk vanskelig og indlæringsfasen er relativ lang. Dette er 

dokumenteret i observationsstudier, hvor der først er fundet betydelig og signifikant reduktion af 

komplikationsfrekvens efter de første 100 resektioner og i multicenterundersøgelse, hvor den 

uterine perforationshyppighed fandtes omvendt proportionalt med operatør erfaring (25). 
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2. generationsbehandling har en meget kort indlæringsfase og er fundet at have en meget lav 

komplikationsfrekvens. Operationstiden er signifikant reduceret med ca. 10-20 minutter (afhængig 

af metode). 

 

2.generations ablation egner sig bedre til behandling i lokalbedøvelse end 1. generations ablation. 

 

Intra- og postoperative komplikationer er hyppigere med 1. generations teknikker. Disse inkluderer 

uterinperforation, fluid overload (ses ikke ved anvendelse af bipolar teknik / NaCL ), hæmatometra 

og cervical laceration  

 

Kvalme, opkast, og uterine kramper var hyppigere efter 2. generationsteknikker. Desuden var 

tekniske vanskeligheder hyppigere med 2. generations apparatur. Mange af vanskelighederne er 

ifølge producenterne blevet elimineret med nyere udgaver af udstyret. Der er ingen signifikant 

forskel i postoperative smerter (3). 

 
Overall analyses: SECOND GENERATION ENDOMETRIAL ABLATION VS FIRST GENERATION 

ENDOMETRIAL ABLATION (3). 

 
Outcome or subgroup title No. of studies No. of participants  Odds  Ratio [95% CI] 

1. Amenorrhoea rate 12  Subtotals only 

    
1.1 At 6 months 

follow up 
 

1 49 3.00 [0,72, 12.53] 

    
1.2 At 1 year 

follow up 
 

12 2085 0,92 [0,62, 1.37] 

    
1.3 At 2 years 

follow up 
 

3 701 0,94 [0,58, 1.51] 

    
1.4 At 2 to 5 years 

follow up 
 

4 672 1.30 [0,61, 2.79] 

2. Satisfaction rate 13  Subtotals only 

    
2.1 At 6 months 

follow up 
 

1 50 4,69 [0,18, 121.10] 

    
2.2 At 1 year 

follow up 
 

11 1690 1.20 [0,85, 1,70] 

    
2.3 At 2 years 

follow up 
 

5 802 1.60 [1.00, 2.56] 

    
2.4 At 2 to 5 years 

follow up 
 

4 672 1.43 [0,59, 3.46] 

3 Operative difficulties 5  Subtotals only 

    
3.1 Equipment 

failure 
 

3 384 4,61 [1.52, 13,97] 

    
3.2 Procedure 

abandoned 
 

3 629 1.19 [0,37, 3,85] 

4 Duration of operation (mins) 9 1762 -14,86 [-19,68, -10.05] 

5 Proportion having local anaesthesia 

(%) 

6 1434 6.40 [2,99, 13,68] 

6 Inability to work 2 479 0,83 [0,29, 2.40] 
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http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8w8&s=67e0e22329f6b675d928b88f929a3df0725116e8
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8wb&s=a7f3ca7b2ac107c8ebd8ffdd1e51d937a0aa6568
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8wb&s=a7f3ca7b2ac107c8ebd8ffdd1e51d937a0aa6568
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8we&s=2f60b200eec7d1aab6d5037c50b5efcf20853308
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8we&s=2f60b200eec7d1aab6d5037c50b5efcf20853308
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8wh&s=ccb6f178baa6e9ba8b911aa0dab18e5e2e859c80
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-01.png?v=1&t=h049c8wh&s=ccb6f178baa6e9ba8b911aa0dab18e5e2e859c80
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wj&s=ff3b7c20cc3fbd77dbedf798bf3441c21af13c18
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wm&s=e6f4c9bca271fec164c34e33b5a83474147ee1d9
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wm&s=e6f4c9bca271fec164c34e33b5a83474147ee1d9
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wp&s=fd84e7a6a272797557a816d2c20efdcc1c39ed33
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wp&s=fd84e7a6a272797557a816d2c20efdcc1c39ed33
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8ws&s=b20e70ef4496e7f858cd69adce1ca508ca5e1005
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8ws&s=b20e70ef4496e7f858cd69adce1ca508ca5e1005
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wv&s=cb54d87c08e9acf0df9a14c5d0e507150d34314c
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-02.png?v=1&t=h049c8wv&s=cb54d87c08e9acf0df9a14c5d0e507150d34314c
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-03.png?v=1&t=h049c8wx&s=84f9e9ee3df88e7f6c3066d86b5cf934618a2e94
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-03.png?v=1&t=h049c8x0&s=1f86b9f0c0a9a0a1f274464a6134a5fa217ac3e9
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-03.png?v=1&t=h049c8x0&s=1f86b9f0c0a9a0a1f274464a6134a5fa217ac3e9
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-03.png?v=1&t=h049c8x3&s=cc2ec0070ce29b02f4fd1ccdc65af34793755671
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-03.png?v=1&t=h049c8x3&s=cc2ec0070ce29b02f4fd1ccdc65af34793755671
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-04.png?v=1&t=h049c8x5&s=5245b820708646108b941e7269e0fc9e7f758ba2
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-05.png?v=1&t=h049c8x8&s=d78049b574d1ae695b1be1b2e36adbc9414f3c5a
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-05.png?v=1&t=h049c8x8&s=d78049b574d1ae695b1be1b2e36adbc9414f3c5a
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-06.png?v=1&t=h049c8xb&s=a52763157d8e10c5f703da728bc37b07b1435585
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7 Operative or postoperative 

complication rate 

11  Subtotals only 

    
7.1 Fluid 

overload 
 

4 681 0.17 [0,04, 0,77] 

    
7.2 

Perforation 
 

8 1885 0.32 [0,10, 1.00] 

    
7.3 Cervical 

lacerations 
 

8 1676 0.22 [0,08, 0,60] 

    
7.4 

Endometritis 
 

5 1188 1.26 [0,44, 3.60] 

    
7.5 

UTI 
 

8 1834 0,88 [0,43, 1,83] 

    
7.6 

Hematometra 
 

5 1133 0.31 [0,11, 0,85] 

    
7.7 

Hydrosalpinx 
 

1 239 0.30 [0,01, 7.47] 

    
7.8 

Haemorrhage 
 

5 982 0,69 [0,25, 1,92] 

    
7.9 Muscle 

fasciculation 
 

1 267 2.58 [0,10, 63.95] 

    
7.10 

Fever 
 

3 671 0,92 [0,19, 4.44] 

    
7.11 

Nausea/vomiting 
 

4 997 2.44 [1.55, 3,85] 

    
7.12 

Myometritis 
 

1 267 0.28 [0,01, 7.00] 

    
7.13 Pelvic inflammatory 

disease 
 

1 265 1.03 [0,09, 11.50] 

    
7.14 Pelvic 

abscess 
 

1 265 0.17 [0,01, 4.22] 

    
7.15 Cervical 

stenosis 
 

1 322 1.50 [0,06, 37.22] 

    
7.16 Uterine 

cramping 
 

2 601 1,75 [1.08, 2,83] 

    
7.17 Severe pelvic 

pain 
 

3 683 0,86 [0,18, 4.14] 

    
7.18 External 

burns 
 

1 269 2.34 [0,11, 49.32] 

    
7.19 Blood 

transfusion 
 

1 82 5.52 [0,26, 118.61] 

8. Requirement for any additional 

surgery 

9  Subtotals only 

    
8.1 In 1 year 

follow up 
 

7 1028 0,74 [0,42, 1,31] 

http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xd&s=33125b59e5ec85f827a43aea8ae9ef85662a0217
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xd&s=33125b59e5ec85f827a43aea8ae9ef85662a0217
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xg&s=f300ba54ed01759f24c5c8e8d571171c8d481b7e
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xg&s=f300ba54ed01759f24c5c8e8d571171c8d481b7e
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xj&s=596d84c64aa77299640502e421fb178256f61320
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xj&s=596d84c64aa77299640502e421fb178256f61320
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xl&s=18ac44b5bfed584a5d89f8f687b9b8bdc8fe673d
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xl&s=18ac44b5bfed584a5d89f8f687b9b8bdc8fe673d
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xo&s=69da566fa094732a38670c4de76770d1d5fc17db
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xo&s=69da566fa094732a38670c4de76770d1d5fc17db
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xr&s=2a7d1c684d20f952070f54afd1b9cda868c54e5d
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xr&s=2a7d1c684d20f952070f54afd1b9cda868c54e5d
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xt&s=1b27490e6e7db9afbe62f5968e355667c2540ce8
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xt&s=1b27490e6e7db9afbe62f5968e355667c2540ce8
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xw&s=d0fde96beeb107f8356b930a58e926ec7c640009
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xw&s=d0fde96beeb107f8356b930a58e926ec7c640009
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xy&s=39a0fe76ae75b94bcd7126d8fbc3103f35604fac
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8xy&s=39a0fe76ae75b94bcd7126d8fbc3103f35604fac
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y0&s=531b0bcaac845d3e71723022856749f98e895ddc
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y0&s=531b0bcaac845d3e71723022856749f98e895ddc
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y3&s=fb0e964cf049bf111cd335d57c05de7c94304ede
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y3&s=fb0e964cf049bf111cd335d57c05de7c94304ede
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y5&s=31a4b322839c8b46399b7b367a497328119196ba
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y5&s=31a4b322839c8b46399b7b367a497328119196ba
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y8&s=8699597aba87da7ca061c8708999ba9a897ce52a
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8y8&s=8699597aba87da7ca061c8708999ba9a897ce52a
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8ya&s=07775d75222f47eb2695850b67345a720bee3235
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8ya&s=07775d75222f47eb2695850b67345a720bee3235
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yd&s=d45cf462b44dcd8d632550b8e729e59716023fa2
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yd&s=d45cf462b44dcd8d632550b8e729e59716023fa2
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yf&s=3d9b0db9c66d0df72b62b68de42360300339032e
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yf&s=3d9b0db9c66d0df72b62b68de42360300339032e
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yi&s=247757d4d03a197e6e237caba17672b798879031
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yi&s=247757d4d03a197e6e237caba17672b798879031
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yk&s=b08ca9ba4e007147cc2df825cd5406d26d7b3fb3
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yk&s=b08ca9ba4e007147cc2df825cd5406d26d7b3fb3
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yn&s=bd62a7ef5b4c4f55e1723b9a4384eb8da73be721
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yn&s=bd62a7ef5b4c4f55e1723b9a4384eb8da73be721
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yp&s=9979a876998097017240f62c9fa59c91a8038d07
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-07.png?v=1&t=h049c8yp&s=9979a876998097017240f62c9fa59c91a8038d07
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yt&s=312579cddc7f0e51807c53210bf51734f080cae0
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yt&s=312579cddc7f0e51807c53210bf51734f080cae0
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yw&s=7e5a44bea2c6f59a9be3fad3227d7d846c2c1ddc
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yw&s=7e5a44bea2c6f59a9be3fad3227d7d846c2c1ddc
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8.2 In 2 years 

follow up 
 

5 988 0,80 [0,48, 1,34] 

    
8.3 In 2 to 5 years 

follow up 
 

3 647 0,94 [0,64, 1,39] 

9. Requirement for further surgery 

(hyst only) 

9  Subtotals only 

    
9.1 At 1 year 

follow up 
 

4 772 0,70 [0,35, 1,42] 

    
9.2 At 2 years 

follow up 
 

4 920 0,85 [0,49, 1,46] 

    
9.3 At 2 to 5 years 

follow up 
 

4 758 0,81 [0,51, 1,28] 

 

 

 

Ovenstående Cochrane review fra 2011 konkluderer : “Overall, the existing evidence suggests that 

success rates and complication profiles of newer techniques of ablation compare favourably with 

hysteroscopic techniques” (3) 

 

Et Review i Health Technology Assesment (NHS, United Kingdom) fra 2011 konkluderer : 

“Adverse events were relatively low in both groups (<2% each), but perioperative complications 

such as uterine perforation (odds ratio 0.20, 0.07 to 0.57, P=0.003), excessive bleeding (0.14, 0.03 

to 0.55, P=0.005), fluid overload (0.12, 0.04 to 0.36, P<0.001), and cervical laceration (0.12, 0.05 to 

0.33, P<0.001) were lower with second generation techniques. Unsatisfactory outcomes were 

comparable with first and second generation techniques (odds ratio 1.2, 0.9 to 1.6, P=0.2), although  

second generation techniques were quicker (weighted mean difference 14.5 minutes, 13.7 to 15.3 

minutes, P<0.001) and women recovered sooner (0.48 days, 0.20 to 0.75 days, P<0.001), with fewer 

procedural complications”(8) 

 

Et Review publiceret af Middelton et al. i BMJ, april 2012 konkluderer : “2nd generation 

techniques are safer(end 1.gen.), technically easier to perform, involve shorter hospital stays, and 

can be performed under local anaesthesia”(56) 

 

Review af Hervé et al. i Gynaecological Endocrinology fra 2012 : “One of the main benefits 

associated with the use of second-generation endometrial ablation techniques is a decrease in 

morbidity. Gurtcheff and Sharp conducted a search of the US Food and Drug Administration’s 

(FDA) Manufacturer and User Facility Device Experience (MAUDE) database to investigate the 

number and type of complications associated with four FDA-approved global endometrial ablation 

devices. To 2003, the median rate of reported complications per 1000 endometrial ablation cases 

was approximately 0.5 versus 4 for first-generation techniques” 

Det konkluderes : It is clear from these recommendations that second-generation endometrial 

ablation techniques are rapidly becoming the new ‘gold standard’ for treatment of heavy menstrual 

bleeding in women not wishing to preserve fertility (80) 

 

Review af Jesus et al fra 2011 : “Second generation endometrial ablation methods must be used 

preferentially as they present less surgical complications than first generation methods”(81) 

 

http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yz&s=c6c1ca9c55d6fb5c0296d25d57faba639d56c7fb
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8yz&s=c6c1ca9c55d6fb5c0296d25d57faba639d56c7fb
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8z2&s=6c6b76547d00ce3239853adb299e766fb03fe134
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-08.png?v=1&t=h049c8z2&s=6c6b76547d00ce3239853adb299e766fb03fe134
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8z5&s=a3445f5db5aea98927189236c14f0d938658d7d2
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8z5&s=a3445f5db5aea98927189236c14f0d938658d7d2
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8z8&s=a12774ed7108004b4b768fb3289b4be8884af26b
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8z8&s=a12774ed7108004b4b768fb3289b4be8884af26b
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8zb&s=6d75caa4647b6c4c31d26d0bb2e0ae0a7a8c0697
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8zb&s=6d75caa4647b6c4c31d26d0bb2e0ae0a7a8c0697
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8ze&s=ed31df95ed969435aaa9f0e61f3b8342def74d6c
http://onlinelibrary.wiley.com/store/mrw_content/cochrane/clsysrev/articles/CD001501/image_n/nCD001501-CMP-013-09.png?v=1&t=h049c8ze&s=ed31df95ed969435aaa9f0e61f3b8342def74d6c
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Resumé af Evidens : 

 

2. generationsmetoder er resultatmæssigt et ligeværdigt behandlingsalternativ til 1. 

generationsmetoderne. 

 

1A 

2. generationsmetoderne indebærer færre komplikationer og er samtidig et hurtigere og 

nemmere alternativ til 1. generationsbehandling  

 

1A 

Uterinperforation, eksessiv blødning, (fluid overload), hæmatometra, excessiv 

blødning og cervical- laceration er hyppigere ved 1. end ved 2. generations metoderne 

 

1A 

Kvalme, opkast, uterine kramper samt apparaturfejl er hyppigere ved 2.generations 

ablation end ved 1. generation. 

 

1A 

Patient tilfredsheden efter behandling med 2. generations ablation er mindre ved 

fibromer, uregelmæssig uterinkavitet (undtagen HTA) eller stor uterus (sondemål  > 8-

12 cm. afh. af metode) 

 

II 

 

 

 

Sammenligning af de forskellige 2. generations metoder 
 

Der findes kun få randomiserede studier, der sammenligner 2. generations metoder.  

 

Abbott et al. (45) sammenlignede Novasure med Cavaterm. Novasure havde en signifikant højere 

amenorré rate end Cavaterm efter 12 måneder (43 % vs. 12%). Livskvaliteten efter behandlingen 

blev også beskrevet, men kun i en ud af fire parametre var der en signifikant forskel, hvor 

patienterne behandlet med Novasure scorede højere. Der var ikke signifikant forskel i antallet af 

kvinder, der senere krævede yderligere behandling. 

 

Bongers et al. (46) sammenlignede Novasure med Thermachoice. 12 måneder efter behandlingen 

havde Novasure gruppen en signifikant højere amenorré rate end Thermachoice gruppen (43 % vs. 

8 %). 90 % var tilfredse med resultatet af Novasure behandlingen mod 79 % i Thermachoice 

gruppen, forskellen var signifikant. Igen var der ikke signifikant forskel i antallet af kvinder der 

krævede yderligere behandling. Efter 5 års opfølgning (19) var antallet af kvinder med amenorré 

hhv. 48 % og 32 %. Stadig ingen signifikant forskel i antallet af hysterektomerede.  

 

Ved en senere 10 års opfølgning (82) var der ingen statistisk forskel imellem Novasure og 

Thermachoise ift. amenorré, behovet for yderligere kirurgi eller patient tilfredshed. 

 

Penninx et al. (47) sammenlignede Novasure med HydroThermAblator og fandt at Novasure 

behandlingen resulterede i en signifikant højere amenorré rate efter 12 måneder (47 % vs. 24 %). 

Ligeledes var der signifikant større tilfredshed med behandlingen med Novasure (87 % vs. 68 %). 

Igen ingen signifikant forskel i antallet af reinterventioner. 
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Clark et al. (48) sammenlignede Novasure og Thermachoice III. Behandling med Novasure var 

signifikant hurtigere. Der var flere kvinder med amenorré i Novasure gruppen efter 12 mdr. Efter 12 

mdr. var der ingen forskel i behov for yderligere behandlinger. 

 

Et Cochrane Review (3) sammenlignede blandt andet Novasure og ballon metoder (Thermachoice 

samt Cavaterm) og fandt større amenorré rater for Novasure, samt kortere operationstid, men ingen 

signifikant forskel i øvrige parametre herunder patienttilfredshed, dysmenorré og behov for 

yderligere behandling. 

 

Middleton et al (56) sammenlignede 2. generations metoderne i en metaanalyse involverende 3287 

kvinder og fandt at Novasure overordnet gav højere amenorré rater end HTA og ballonablation, 

men ikke støre patienttilfredshed eller lavere behov for reinterventioner. 

 

Bansi-Matharu et al (85) lavede i 2013 et retrospektivt kohorte studie for RCOG blandt 114.910 

kvinder med tidligere endometrie ablation  

 

Radiofrekvens ablation var statistisk signifikant associeret med lavere risiko for senere kirurgi (HR 

0,69, 95% CI 0,63-0,76) ift. 1. generation og de øvrige 2.generations metoder. Der var ingen 

forskelle i risiko for de øvrige teknikker. 

 

Resumé af evidens: 

 

Der er ingen overbevisende evidens for at den ene 2. generationsmetode er bedre end 

den anden.   

 

1A 

Novasure giver højere amenorré rater og lavere risiko for senere kirurgi end de øvrige 

metoder, giver ikke øget patienttilfredshed. 

 

1B 

 

 

 

Forbehandling af endometriet. 
 

Teoretisk synes det rationelt at forbehandle endometriet inden ablation. Forbehandling kan være 

medicinsk (GnRH analog, progesterontabletter, hormonspiral, p-piller) eller kirurgisk i form af 

abrasio. Formålet skulle være at gøre endometriet tyndere, således at man får bedre mulighed for at 

abladere sig ned forbi alle endometriets glandler. Endometriets tykkelse gennem cyklus varierer 

sædvanligvis fra 2-12 mm. Ved forbehandling kan endometrietykkelsen typisk bringes ned på ca. 2-

4 mm. (27,41) 

 

Forbehandling af endometriet har uanset valg af metode bivirkninger af forskellig grad. Mest udtalt 

for GnRH analoger og mindst udtalt for hormonspiral. 

 

For 1. generationsmetoder har studier vist, at forbehandling med GnRH analoger reducerer 

operationstiden, giver bedre overblik, giver højere amenorré rater og bedre effekt på dysmenorré. 

Der har imidlertid ikke kunnet påvises effekt på senere hysterektomi og re-resektions rate (25). 
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For 2.generationsmetoder er behandlingstiden uafhængig af overblik og operatør erfaring, hvorfor 

det formodes, at man ikke vil opnå den samme gavn af forbehandling som ved 1. generations 

metoden.  

 

Ingen studier har til dato vist at forbehandling af endometriet mindsker behovet for yderligere 

behandling efter 2. generations behandling (1).  

 

Der er lavet flere mindre studier, der analyserer behandlingsresultatet med og uden GnRH analog 

for ballonmetode. Der er påvist signifikant højere amenorré rater for GnRH behandlede, men ikke 

påvist nogen signifikant effekt på behovet for yderligere behandling. Rationalet bag ikke at anvende 

forbehandling ved ballon metode skulle være at den fyldte ballon selv trykker endometriet fladt 

(26,27,28,36). 

 

Forbehandling af endometriet forud for Novasure er undersøgt i mindre studier, viser ingen 

signifikant effekt og anbefales derfor ikke i litteraturen/af producenten (38,39). 

 

Forbehandling med GnRH, p-piller eller gestagen forud for HTA anbefales i flere artikler samt af 

producenten. Vi har ikke kunnet finde litteratur til at understøtte denne anbefaling (18,40).   

 

Resumé af evidens:  

 

Der er ikke evidens for at forbehandling bedrer behandlingsresultatet. 

 
III 

 

 

Ambulant behandling / Smerteprofylakse  
 

Lige siden 2. generationsmetoderne kom på banen, har man benyttet disse i ambulant regi.  

Fordelen er, at man undgår indlæggelse, skåner patienten for generel anæstesi, reducerer 

omkostningerne og forkorter behandlings- og rekonvalescens tiden, ligesom man opnår hurtigere 

tilbagevenden til normale aktiviteter og arbejde (1.36 dage, p<.001) (13).   

 

Det er tidligere vist, at man ved at flytte behandlinger fra dagkirurgisk til ambulant regi kan 

reducere omkostningerne for kvinden, dennes arbejdsgiver samt sundhedsvæsenet betydeligt. 

Ligeledes er det vist, at de fleste kvinder vil foretrække ambulant behandling frem for under 

indlæggelse, hvis der er mulighed herfor, samt at de fleste kvinder vil fravælge brug af generel 

anæstesi, hvis det er muligt (42). 

 

Siden Thermachoice I blev introduceret i 1994, har man foretaget 2. generationsmetoder i ambulant 

regi uden brug af general anæstesi (26). Adskillige studier har vist tilfredsstillende resultater både 

helt uden brug af analgetika samt ved brug af en eller flere af følgende: peroral analgetika, lokal 

anæstesi (paracervikal blokade/intrauterin infiltration/intrauterin gel applikation) og intravenøs 

sedation (29,30,31).  

 

Smertestimuli / impulser fra uterus løber i både parasympatiske og sympatiske nervefibre. Cervix 

innerveres via parasympatikus i pleksus præsacralis som følger de uterine kar og kardinale 

ligamenter svarende til kl. 3 og kl. 9. Derudover innerveres corpus uteri af sympatiske nervefibre fra 

plexus hypogastrikus inferior som forløber via de sakrouterine ligamenter og insererer i cervix 
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svarende til. kl. 5 og kl. 7. I teorien vil smerter i forbindelse med dilation af cervix således være 

bedst afhjulpet via blokade kl. 3 og kl. 9, mens uterine kontraktioner vil lindres bedst ved blokade 

kl. 5 og kl. 7 (44). 

 

Clark og Gupta viste at Thermachoice metoden var succesfuld for 50 ud af 53 kvinder under brug 

af paracervikal blokade alene. Af de 3 ikke succesfuldt behandlede fik den ene smerter ved 

dilatation af cervix og måtte have indgrebet udført i generel anæstesi, en fik ikke udført indgrebet 

pga. apparaturfejl og en blev ikke udført pga. problemer med at indføre kateteret i uterus (32). 

 

Mersh et al undersøgte Thermachoice metoden uden brug af nogen form for analgesi samt ved 

brug af peroral analgetika alene. Behandlingen blev betegnet som tilfredsstillende hvis patienten 

ikke anmodede om yderligere smertestillende (Dinitrogenoxid + I.M. morfin). 10 ud af 14 

ablationer fuldførtes tilfredsstillende helt uden brug af analgesi, mens alle 13 ablationer fuldførtes 

ved brug udelukkende af NSAID (33). Der blev benyttet Ibuprofen 600 mg. aftenen før indgrebet, 1 

time præoperativt samt 4 timer postoperativt.  

 

Laberge og Leyland undersøgte hhv. Thermablate og Novasure / Novasure og Thermachoice i 

ambulant regi med brug af peroral analgetika og paracervikal blokade umiddelbart inden indgrebet. 

Alle 3 modaliteter havde sammenlignelige succesrater som ovenfor skitseret og med mindre 

smertescore for Thermablate ift. Novasure som til gengæld gav færre smerter end Thermachoice 

(34,35). 

 

Vestermark et al behandlede 116 kvinder med Thermablate i NSAID + paracervikal blokade. 114 

gennemførte behandlingen. En fik uterusperforation og blev hysterektomeret og en patient måtte 

have indgrebet foretaget i generel anæstesi pga. smerter ved dilatationen (37). 

 

Skensved brugte paracervikal blokade samt hysteroskopisk vejledt injektion af lokalanalgesi i 

fundus til Novasure behandlinger. Alle 83 patienter fuldførte behandlingen uden bivirkninger med 

meget lav smertescore og kunne forlade ambulatoriet senest 20 min. efter endt behandling (24). 

 

Ferrugia et al foretog 40 ambulante HTA behandlinger i NSAID + paracervical analgesi. Alle 

patienter fuldførte behandlingen med tilfredsstillende smertescores. 92 % ville gerne modtage 

samme behandling igen (40). 

 

Sammenfattende kan det konkluderes at 2.generationsmetoderne egner sig glimrende til ambulant 

behandling uden brug af generel anæstesi. Der er vist høj succesrate, lav smertescore og ingen 

alvorlige bivirkninger hvad angår de forskellige valg af smerteprofylakse.  

 

Det mest benyttede regime synes at være en eller flere af følgende: 

 

NSAID præ og postoperativt  

 

Paracervikal blokade med lav koncentration og højt volumen 

 

Intravenøs adgang med mulighed for p.n morfika / sedativa. 

 

Resumé af evidens : 
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2. generationsbehandling kan udføres uden brug af generel anæstesi. 

 
1A 

2. generationsbehandling egner sig til ambulant regi. 

 
II 

 

 

 

 

 

2.generations behandling af blødningsforstyrrelser forårsaget af 

fibromer     
 

Blødningsforstyrrelser (30 %) og fibromer (25 %) udgør de 2 hyppigste indikationer for 

hysterektomi i Danmark (Dansk Hysterektomi Database).  

 

Anerkendte behandlingsmodaliteter for fibrom udløst menorragi/metrorragi har tidligere været 

Hormonspiral, P-piller, hysteroskopisk fibromresektion (TCFR), laparoskopisk / åben myomektomi 

samt hysterektomi.  

 

Bilateral embolisering af arteria uterinae er en relativ ny modalitet som primært benyttes til 

behandling af kvinder uden fremtidigt fertilitetsønske og hvor hysterektomi er kontraindiceret 

(fibromets størrelse/placering, patientens almen tilstand). Denne behandling er centraliseret på 

universitetssygehuse. 

 

2. generationsmetoderne til behandling af fibromudløste blødningsforstyrrelser er undersøgt i 

enkelte studier : 

 

Soysal et al. sammenlignede i et RCT Thermachoise (45 patienter) og Rollerball-ablation 

(RBA)(48 patienter) til behandling af myom induceret menorragi.  

 

Der blev benyttet GnRH analog x 2 inden behandling for begge modaliteter. Computer 

randomisering. Inclusionskriterier var alder > 40 år, uterus < 380 ml. vol., Pictorial Blood 

Assesment Chart (PBAC) score > 150 ml, submukøse myomer < 3 cm. med mindre end 50 % 

protrusion i kaviteten. Der blev gjort hysteroskopi, smear og vabra på alle patienter præoperativt.  

 

RBA blev udført af trænede hysteroskopører i generel anæstesi, mens Thermachoise blev udført af 

superviserede reservelæger i paracervical blokade samt Fentanyl sedation. 

 

Efter 12 mdr. var PBAC scoren for Thermachoise faldet fra 384,0 til 41,1 (p<0,0001) og RBA 

385,6 til 40,2 (p<0,0001). Hgb niveau steg for Thermachoise fra 10,0 til 12,9 mg/dl (p<0,0001) og 

for RBA fra 9,8 til 12,9 mg/dl (p<0,0001). Således fuldstændig sammenlignelige resultater for de to 

modaliteter. 

 

Der var signifikant flere (p<0,05) intraoperative komplikationer i RBA gruppen, og RBA tog 

signifikant længere tid (p<0,0001) end Thermachoise. Der var ens postoperativ smertescore, 

patienttilfredshed (61 % versus 67 %) og hysterektomifrekvens efter 12 mdr. (4 versus 4). 
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Gruppen konkluderede at Thermachoise var ligeså effektiv til behandling af fibromrelaterede 

blødningsforstyrrelser som RBA. (60) 

 

Sabbah et al. undersøgte Novasure til behandling af blødningsforstyrrelser hos kvinder med type 1 

(45/65) og 2 fibromer (20/65) < 3cm. i et prospektivt studie hvor 65 kvinder indgik (heraf 13 

postmenopausale). Der blev ikke givet forbehandling af endometriet. Alle kvinder fik udført 

preoperativ hysteroskopi og endometrie biopsi eller abrasio. Kvinder med type 0 fibromer > 2 cm. 

blev ekskluderet.  Sondemål skulle være under 12 cm. Alle patienter blev behandlet i paracervikal 

blok samt mild sedation. (61) 

 

Resultater: 95 % var tilfredse med behandlingen efter 12 mdr. 5 % havde vedvarende menorragi. 91 

% ville anbefale behandlingen til pårørende. 66 % havde mindre eller helt ophørt dysmenorré. Der 

var ingen per- eller postoperative komplikationer. Median behandlingstid var 78 sekunder. Der var 

lav smertescore under og efter proceduren. Resultaterne var sammenlignelige med Novasure udført 

hos kvinder uden fibromer. Ingen fik konstateret endometriecancer i follow-up perioden (12 mdr.). 

 

Forfatterne konkluderede at Novasure var lige så effektiv til at behandle blødningsforstyrrelser hos 

kvinder med submukøse fibromer < 3 cm. som kvinder uden fibromer. 

 

Glasser et al. undersøgte i et retrospektivt kohorte studie HTA til behandling af 246 kvinder med 

blødningsforstyrrelser. Heraf havde 104 submukøse fibromer på 1- 4 cm. diameter. Langt de fleste 

havde type 0 og 1. Hos 18 patienter var fibromerne ikke klassificerede. Alle patienter blev 

behandlet i paracervikal blokade +/- mild sedation. Median follow-up tid var 31 måneder (2-70). 

 

Resultater: Behandlingssvigt (hysterektomi / menorragi) sås hos 11,6 %. Hos kvinder med fibromer 

havde 23 % vedvarende menorragi ved sidste follow-up, heraf var halvdelen blevet 

hysterektomeret. Af de 11 hysterektomerede havde alle multiple fibromer og 9 adenomyose. Hos 

kvinder uden fibromer var tallet 3,7 %. 4 patienter fik postoperativt endometritis, 2 fik via falsa, så 

indgrebet måtte afbrydes. 

 

Forfatterne konkluderede at frekvensen af behandlingssvigt var sammenlignelig med kvinder 

behandlet med hysteroskopisk resektion, og at 88 % undgik hysterectomi ved median 31 måneders 

follow-up. (62) 

 

Stacey et al. Undersøgte i et retrospektivt kohorte studie HTA behandling af 47 kvinder. Heraf 

havde 8 et enkelt submukøst fibrom, 14 multiple fibromer, 4 polypper og en havde både fibrom og 

polyp. Klassificering af disse var ikke mulig. Median follow-up var 13 mdr.(5-25). Resultaterne 

blev delt op på kvinder uden fibromer / med enkelt fibrom / multiple fibromer / polypper og blev 

vurderet ud fra standard spørgeskema. 

 

Resultater: Alle grupper oplevede markant og signifikant bedring i Quality Of  Life (QOL) scores 

(60-82 %). 72 % af kvinder med intrakavitær patologi var tilfredse ved sidste follow-up. 80 % af 

kvinder med normal kavitet var tilfredse ved sidste follow-up.  

 

Forfatterne konkluderede at HTA er effektiv til behandling af kvinder med fibrom (og polyp) 

relaterede blødningsforstyrrelser hvad angår QOL og patienttilfredshed. (63) 
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For Cavaterm og Thermablate har gruppen ikke kunnet finde litteratur på området.  

 

Det skal dog bemærkes at behandling med Cavaterm og Thermachoise må betragtes som 

sammenlignelige modaliteter hvad angår metode, behandlingstemperatur og behandlingsvarighed.  

 

Mht. Thermablate er der pågående kliniske forsøg mhp. godkendelse af FDA (USA) hvor man 

tillader ablation af kvinder med submucøse type 2 fibromer < 3cm og intramurale fibromer < 5 cm. 

Resultaterne af disse forsøg foreligger endnu ikke. 

 

Sommeren 2012 udkom en opdateret udgave af den franske (CNGOF) guideline til behandling af 

uterine fibromer (69). Heri formuleres det, at 2.generations teknikkerne kan benyttes til behandling 

af menometroragi udløst af submucøse fibromer hos kvinder, der ikke har fremtidigt graviditets 

ønske (evidens grad B). Der tages ikke stilling til, hvor store fibromerne må være, eller hvilke 

teknikker man bør benytte. 

 

RCOG guideline fra 2007 (70) konstaterer, at ablations behandling bør overvejes hos kvinder med 

normal uterus samt dem med uterine fibromer under 3 cm. diameter. (evidens A). 2.generations 

teknikkerne bør foretrækkes, men hvis myomektomi er en del af behandlingen anbefales 

1.generations metode (evidens D) 

 

ACOG  2007 : ”Data derived from RCT´s involving Microwave and ThermaChoise support the 

hypothesis that these systems can be used to treat women with abnormal uterine bleeding and 

selected submucos leiomyomata up to 3 cm. in diameter. Lesser quality evidens is available 

regarding the use of both the HydroThermAblator and Novasure devices (3 studies)” (84) 

 

Review af Jesus et al fra 2011 : “Endometrial ablation can be used in heavy menstrual bleeding due 

to symptomatic submucosal myomas in women without desire of pregnancy. Those methods used 

alone, lead to an improvement on bleeding but results are not as good as in women without 

myomas. They can be associated with hysteroscopic myomectomy and, then, the results on bleeding 

are better than myomectomy alone. Second generation endometrial ablation methods must be used 

preferentially as they present less surgical complications than first generation methods” 

 

 

Resumé af evidens: 

 

Novasure(III), Thermachoise (+Cavaterm) (IB) og HTA(II) kan benyttes til behandling 

af menoragi forårsaget af submucøse fibromer på under 3 cm. diameter.  

 

IB / II / 

III 

Ved submukøse fibromer over 3 cm. diameter bør ikke anvendes 2.generations teknik 

 
flueben 

 

 

Antibiotika profylakse  

 
Der er beskrevet sepsis, tuboovariel absess, nekrotiserende fasciitis, endometritis samt pyometra 

efter alle former for endometrie ablation (70).  
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Incidensen er lav og beskrives som værende 0-2 %. De hyppigst dyrkede bakterier er E.coli, 

Enterokokker og streptokokker, men et enkelt tilfælde af Clostridium perfringens er også beskrevet. 

 

Bhattacharya S. et al. fandt I et RCT til evaluering af antibiotika profylakse (Amoxicillin) ved 

hysteroskopisk kirurgi at incidensen af bakteriæmi var signifikant højere i den ikke behandlede 

gruppe (16%) end i den behandlede (2%). Der var dog ingen af de behandlede patienter, der fik 

kliniske infektioner (73). 

 

Thinkhamrop J et al. Har i 2013 publicerede et Chocrane review om profylaktisk antibiotika ved 

transcervikale intrauterine procedurer. Man fandt ingen egnede undersøgelser til at indgå i dette 

review. Derfor fandtes ingen evidens for hverken at anbefale eller fraråde dette (74) 

 
I øjeblikket anbefaler ingen speciale selskaber eller producenter rutinemæssig brug af profylaktisk  

antibiotika ved 2. generations endometrie ablation. 

 

 

Rutinemæssig brug af antibiotika profylakse ved 2.generations ablation frarådes 

 
1B 

 

 

2. generations ablation og sterilisation 

 
Da graviditet efter endometrieablation kraftigt frarådes (se afsnittet om graviditet) er samtidig 

endometrieablation og sterilisation meget fristende.  

 

Risikoen for graviditet efter endometrie ablation og samtidig laparoskopisk sterilisation er beskrevet 

til 0,002 % (70). 

 
Postablation tubal sterilization syndrome (PATSS) blev første gang beskrevet af Townsend et al i 

1993 som en serie af 6 tilfælde af patienter med cykliske smerter og samtidig pletblødning efter 

laproskopisk sterilisation og 1.generations ablation (75).  

 

Af de 6 kvinder blev 5 symptomfrie ved bilateral slapingektomi hvorimod den sidste måtte 

hysterektomeres. 

 

Siden hen er PATSS beskrevet kasuistisk efter både Novasure ablation (76) og ballon ablation (77). 

 

Essure og Adiana er transcervikale sterilisations metoder godkendt til brug i EU og USA. Der er 

endnu ikke beskrevet PATSS i forbindelse med brug af disse indgreb. Indgrebet udføres altid 

mindst 3 måneder før ablations behandling, idet indgrebet forudsætter en hysterosalpingografi tre 

måneder postoperativt til at bekræfte tubal okklusion.  

 

Ved Essure sterilisation indføres titanium coils i tubae hysteroskopisk vejledt. Teroretisk har man 

været nervøs for at der i forbindelse med efterfølgende ablationsbehandling opstår en 

varmepåvirkning via coils ud i tubae og omliggende viceralt væv. 
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Adiana bruger radio frekvens energi  i tuba ostierne efterfulgt af applicering af en polymer 

microinsats på størrelse med et riskorn i tubaes intrauterine del. Sterilisation bekræftes  ( som ved 

Essure ) ved en hysterosalpingografi 3 mdr. efter indgrebet. 

 

Jesus et al i et review fra 2011 : “Transcervical sterilisation by intratubal insert (Essure) can also be 

proposed, but for women with Essure placed before endometrial ablation, only Thermachoice and 

bipolar resection have proven their safety”(81) 

 

Valle et al. (Essure + Thermachoise) samt Garza-Leal et al. (Adiana + Novasure) har begge 

publiceret studier på succesfuld 2. generations ablation forudgået af transcervikal sterilisation 

(78,79).  

 

I begge studier viste post hysterektomi mikroskopi, at tubae ikke havde thermiske skader som følge 

af ablationsbehandlingerne.  

 

Der er ikke fundet studier med Hysteroskopisk varmtvandsskyldning og transcervikal sterilisation. 

 

Incidensen af PATSS er meget lav (promiller). Samtidig endometrieablation og laparoskopisk 

sterilisation kan benyttes (70) 

 

Det lader til at samtidig transcervikal sterilisation og 2.generations ablation kan benyttes 

(Radiofrekvens samt Ballon ablation). Ved samtidig sterilisation og radiofrekvens ablation bør 

denne RFA vudføres først for  at undgå teoretisk varmetransmission via coils til tubae. 

 

 

Samtidig endometrieablation og laparoskopisk sterilisation kan benyttes, men man bør 

være bekendt med risikoen for PATSS  

 

C 

Transcervikal sterilisation efterfulgt af 2.generations ablation (Ballon- og 

Radiofrekvens) kan benyttes. 

 

C/D 

 

 

 

Ablation og graviditet 
 

Der findes talrige kasuistiske meddelelser (ca. 70) om graviditet efter endometrieablation (1. og 2. 

gen.teknikker). Graviditetsraten efter 2.generations ablation er beskrevet som 0,24-0,6 % (64). Der 

er beskrevet både vellykkede graviditeter, ectopiske graviditeter, 1. og 2. trimester aborter, preterme 

fødsler, IUGR og intrauterin fosterdød.  

 

Et review fra 2005 konkluderede at der er signifikant øget risiko for større obstetriske 

komplikationer i tilfælde af graviditet efter enhver endometrieablation (65) :  

 

Ud af 70 graviditeter (en gemelli) var der 23 provokerede aborter, 15 spontane aborter, 1 ectopisk 

graviditet og 32 fødsler. Der var 4 dødfødsler. Risikoen for IUGR var 31 %, accret eller percret 

placenta 26 %, malpresentation 39 %. 71 % fik foretaget sectio, og 10 % fik foretaget postpartum 

hysterectomi.   
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Et ekspert review fra oktober 2012 omhandlende postoperative komplikationer til ablations 

behandling fandt 134 rapporterede graviditeter efter endometrieablation (70).  

 

Risikoen for ectopisk graviditet var 6,5%, spontan abort 28%, IUGR 31% og PPROM 16%. 

Risikoen for abnorm placentation var 25% (heraf fik 60% foretaget peripartum hysterektomi). 

Sectio frekvensen var 44%.  

 

Forfatteren konkluderede blandt andet, at de gravide burde visiteres til fødsel et sted, hvor man har 

erfaring med peripartum hysterektomi og har mulighed for tilstrækkelig service fra blodbank. 

 

Ved graviditet efter enhver endometrieablation set betydelig øget risiko for 

komplikationer i form af Ekstrauterin graviditet, IUGR, IUD, PPROM, Abort og Accret 

/ Percret placenta 

 

C 

Der bør benyttes sikker prevention efter endometrie ablation 

 
C 

 

 

Tidligere sectio og 2.generations ablation 
 

Hypotetisk er det uhensigtsmæssige at abladere non hysteroskopisk på kvinder med tidligere 

klassisk sectio / transmural  myomectomi. Teoretisk er der risiko for at uterinvæggen er så tynd, at 

man vil kunne abladere sig gennem denne og forårsage intraperitoneal skade (1, 6, 36).  

 

Der er rapporteret et enkelt tilfælde af vesicouterin fistel ( tidliger sectio x 3 ) samt et tilfælde med 

urethral skade og ureterocutan ostotomi pga. nekrotiserende fasciit ( tidligere sectio x ? ) efter 2. 

generations ablation (71, 49) 

 

Khan Z. et al. Publicerede i 2011 et kohorte studie med en serie på 162  kvinder med mindst et 

tidligere sectio, som blev behandlet med Thermachoise eller Novasure ablation ( 72).  

 

Ved 5 års opfølgning med sammenligning med abladerede kvinder uden tidligere sectio (N=542) 

fandt man ingen forskel i hverken komplikationer, amenoré rater eller behov for yderligere 

behandling.   

 

2. generations ablation (Ballon og Rasiofrekvens)  kan benyttes ved tidligere sectio 

(også multiple) i nedre segment. 

 

C 

Ved tidligere klassisk sectio og / eller transmural myomektomi bør ikke udføres 2. 

generations ablation 

 

D 

 

 

Samtlige producenter angiver klassisk sectio og tidligere transmural myomectomi som absolut 

kontraindikation for 2. generations ablation 
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Indikationer  
 

Præmenopausale kvinder uden graviditets ønske med menorragi eller metrorragi, som ikke ønsker 

eller har haft effekt af reversibel behandling. 

 

 

Kontraindikationer   
 

Gynækologisk infektion (absolut) 

 

Tidligere endometrie ablation (absolut) 

 

(se afsnittet komplikationer og risici) 

 

Unicorn / Bicorn / septalt delt uterus (relativ) 

 

(Teoretisk begrundet idet devices ikke kan tilpasse sig ændret intrauterin anatomi - fraset 

Hysteroskopisk varmtvands ablation. 

 

Submukøse fibromer >3 cm (relativ) 

 

(Se afsnittet: 2.generations metoderne og behandling af blødningsforstyrrelser forårsaget af 

fibromer) 
 

Uterindybde - afhængig af system (relativ) 

 

(Devices er fysisk begrænsede pga. deres længde, bredde eller ballon størrelse - fraset 

hysteroskopisk varmtvands ablation) 

 (50, 51, 52, 53, 54). 

 

Resumé af evidens:  

 

Der er betydelig risiko for større obstetriske komplikationer i tilfælde af graviditet efter 

endometrieablation (både 1. og 2. generation) og graviditet frarådes generelt. 
1I 

2. generations ablation er kontraindiceret ved tidligere klassisk sectio eller transmural 

myomectomi. 1.generations ablation kan overvejes. 
IV 

Gentagen 2. generations endometrie ablation er kontraindiceret.  

1.generations ablation kan overvejes. 
flueben 

Kun hysteroskopisk varmtvands ablation og 1.generations ablation egner sig til 

endometriedestruktion ved unicorn, bicorn og septalt delt uterus. 
flueben 

2. generationsablation ved intramurale / submucøse fibromer over 3 cm. anbefales ikke.  

1. generationsablation kan overvejes. 
IB / II / 

III 

2. generationsablation har fysiske begrænsninger ved stor uterus (fraset hysteroskopisk 

varmtvandsablation.  
flueben 
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Komplikationer og Risici 
 

Der udføres årligt, alene i USA, ca  400.000 behandlinger med 2.generations ablation. 

 

Det er veldokumenteret at 2. generations behandlinger tilbyder patienterne et sikrere alternativ til 1. 

generations metoderne uanset om man udfører præoperativ hysteroskopi eller ej (3, 5, 6, 13) 

 

Der har dog været bekymring for at 2. generationsmetoderne udført i blinde i forbindelse med en 

uterin perforation efterfølgende vil kunne forårsage skade på intraabdominale organer. Disse 

komplikationer er beskrevet i kasuistiske meddelelser for alle nævnte metoder. 

 

Shawn E et al. gennemgik i 2004 data fra den amerikanske MAUDE database (Thermachoice, Her 

Option, Novasure, HTA) samt data rapporteret i litteraturen lagt ud på PubMed (MEDLINE) 

databasen. MAUDE databasen indeholder alle, af brugere og producenter, frivilligt rapporterede 

komplikationer til medicinsk udstyr (49).  

 

Nedenfor ses resultaterne af denne undersøgelse (Her Option benyttes os bekendt ikke i DK): 
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Man må påregne en betydelig underrapportering (estimeret at kun ca. 8-12 % af komplikationer 

indberettes) da indberetning til databaserne er frivillig.  

 

I forbindelse med estimeret 194.000 behandlinger estimeres det at der har været 80 tarmskader (ifm. 

250 perforationer). 1 af disse patienter døde. Alle de i DK brugte systemer kan altså forårsage 

nævnte komplikation. 

 

Brown J et al har i 2012 igen gennemgået MAUDE data og fundet resultater samstemmende med 

ovenstående. Desværre indgår i denne opgørelse ikke totale antal behandlede patienter, hvorfor det 

er svært at anskueliggøre om problemerne er blevet større eller mindre end i 2004 (68). 

 

Leverandørerne (radiofrekvens og ballon) oplyser: 

 

De fleste alvorlige komplikationer opstår som følge af brud på produkt protokollen. Herunder især i 

forbindelse med at man har reabladeret patienter. Man opfordrer derfor til, at man følger 

produktvejledningen nøje. 

 

 

 
Endometriecancer 
 

I forbindelse med 2. generationsteknikkerne hentes ikke (som ved TCER) rutinemæssigt 

endometrievæv til histologisk undersøgelse. Derfor har der været ytret frygt for at man, på trods af 

normal præoperativ vabra / abrasio vil overse endometriecancere.  

 

Robert S et al. Publicerede i 2004 et retrospektivt kohorte studie studie der indikerer at incidensen 

af endometriecancer er uændret blandt patienter der har fået foretaget hysteroskopisk endometrie 

ablation sammenlignet med kvinder der ikke har fået foretaget ablation. (67) 

 

Mariam M. et al. har i 2011 publiceret et review om endometrie cancere opstået efter endometrie 

ablation.  

 

Man identificerede 22 i litteraturen (engelsk sproget) rapporterede cancer tilfælde fra 1993 – 2011. 

  

Der var et tilfælde opstået efter Ballon ablation og et tilfælde opstået efter radiofrekvens ablation. 

Resten (91%) var opstået efter TCER og Roller ball ablation.  

 

Median alder for cancer diagnose var 54 år. Median BMI 38,9.  Median tidsrum fra ablation til 

cancer diagnose var 42 mdr (6-120). 82,4 % af patienterne havde mindst en risiko faktor for 

endometrie cancer (fedme, diabetes, hypertension eller atypisk hyperplasi). Der var et tilfælde af 

henholdsvis stadium IV / III og II cancer. Resten var stadium IA-IB.  

 

Forfatterne konkluderede at der ikke er noget der tyder på patofysiologiske forskelle på cancere 

opstået efter de forskellige ablations metoder, samt at 4 ud af 5 patienter havde mindst en 

risikofaktor for endometrie cancer forud for ablation.  (66) 
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Longinetti et al (84) fandt i et kohorte studie fra Skotland i 2011, 2 (0,02%) endometrie cancere 

blandt 14.078 kvinder med tidligere endometrie ablation (både 1. og 2. generation).  

 

George A. Vilos har oplyst under et foredrag at man retrospektiv fandt 13 tilfælde af endometrie- 

cancer blandt 3000 abladerede patienter. Det drejede sig om cancere opstået efter ablations 

behandlingen (og altså ikke abladerede cancere)  (55)  

 

I Robert S et al studiet nævnt ovenfor (67) fandt man to cancere blandt 509 kvinder (samlet follow 

up 5063 leveår) der havde fået foretaget TCER. Altså ca. samme incidens  for begge modaliteter. 

 

Resumé af evidens: 

 

De fleste større komplikationer optræder efter brud på behandlings protokollen 

 
IV 

Lokaliserede forandringer i endometriet bør diagnostiseres / udelukkes præoperativt. 

 
IV 

Der bør altid udføres præoperativ endometriehistologi forud for 2.generations ablation 

 
IV 

Endometriecancer ses (med sammenlignelig incidens) efter både 1. og 2. generations 

ablation. Diagnosen stilles typisk i tidligt stadie og blandt højrisiko patienter. 

 

II 

Ved risikofaktor for endometriecancer og samtidig uregelmæssigt eller fortykket 

endometrie bør anvendes 1.generations ablation 

 

C 

 

 

Risiko for behandlingssvigt / yderligere kirurgi ?? 

 
Lethaby et al (3) fandt i et Cochrane Review at risikoen for yderligere kirurgi efter endometrie 

ablation var 8,5 % blandt næsten 1000 abladerede kvinder. Hysterektomifrekvensen var 6,4%  

indenfor 2 år efter den initiale endometria ablation. Der var ingen statistisk forskel mellem 1. og 2. 

generations ablation. 

 

Cooper et al (83) fandt i et skotsk studie at hysterektomi frekvensen (2 år efter initial behandling) 

blandt 14.078 abladerede kvinder var 16%. Undersøgelsen dækkede perioden 1999-2004. 

 

Longinotti et al. (84) fandt i et Californisk studie blandt 3681 endometrie abladerede kvinder at 

hysterektomi frekvensen indefor de første 2 år efter initial procedure var 14%.  

 

20% af kvinderne havde fibromyomer i uterus forud for endometrie ablation. 

 

Bansi-Matharu et al (85) lavede i 2013 et retrospektivt kohorte studie for RCOG og fandt at blandt 

114.910 kvinder med tidligere endometrie ablation havde 16,7% fået foretaget mindst et yderligere 

kirurgisk indgreb indenfor 5 år efter initial ablation. Heraf havde 13,5 % fået foretaget hysterektomi 

og ca 3 % reablation. Af de reabladerede fik 27 % senere foretaget hysterektomi.  
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Radiofrekvens ablation var statistisk signifikant associeret med lavere risiko for senere kirurgi (HR 

0,69, 95% CI 0,63-0,76) ift. 1. generation og de øvrige 2.generations metoder. Der var ingen 

forskelle i risiko for de øvrige teknikker. 

 

Lav alder, lav social klasse samt fibromyomer var associeret med forhøjet risiko for senere kirurgi. 

 

Risikoen for hysterektomi indenfor de første 2 år efter endometrie ablation er mellem 

6,4 og 14 %. 

 

B 

Ung alder, lav social klasse samt fibromyomer øger risikoen for senere hysterektomi 

efter endometrie ablation 

 

B 

Radiofrekvens ablation ser ud til at være associeret med lavere risiko for senere kirurgi 

ift. 1.generations- og de øvrige 2. generations metoder 

 

C 
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