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Submukösa myom, polyper, kongenitala anomalier och intra-
uterina adherenser kan försämra fertiliteten [1, 2]. Prospekti-
va randomiserade studier är ofta svåra att genomföra på in-
fertila patienter av bl a etiska skäl men också eftersom t ex ad-
herenser och medfödda anomalier är sällsynt förekommande. 
Nationella och regionala kvalitetsregister skulle kunna un-
derlätta uppföljningen av patienter med ovanliga tillstånd. 

Observationsstudier visar att tillstånd som deformerar ute-
ruskaviteten har betydelse för såväl graviditetschansen som 
risken för missfall [3]. Flera av dessa deformiteter kan korri-
geras med hysteroskopisk kirurgi. Ett operationshysteroskop 
infört via vagina och cervix kan anslutas till en video kamera 
och vätskepump  så att man får en bra bild och säker övervak-
ning av operationen. Minihysteroskopi och moderna resekto-
skop gör att operationen i dag kan utföras polikliniskt med 
små resurser, god prognos och mycket låg komplikationsrisk 
[3].

Myom den vanligaste benigna uterustumören
Myom, den vanligaste benigna tumören i uterus, hittas hos  
5–80 procent beroende på ålder och vilken diagnostisk metod 
som används, och är i dag ett allt vanligare fynd hos kvinnor 
>35 år som söker för infertilitet. Retrospektiva studier och 
fall–kontrollstudier talar för att submukösa myom som defor-
merar uteruskaviteten försämrar fertiliteten vid både spon-
tan och assisterad befruktning [1, 2]. Lokalisationen och stor-
leken påverkar chansen till graviditet, implantation och ris-
ken för missfall [4]. 

Diagnos ställs med ultraljud, ofta kompletterat med hydro-
sonografi där uteruskaviteten fylls med vätska samtidigt som 
en transvaginal ultraljudsundersökning görs. Hysteroskopin 
bekräftar diagnosen samtidigt som en resektion kan göras 
med efterföljande histopatologisk undersökning (0,1 procent 
kan vara sarkom). 

Resektionens svårighetsgrad är beroende av storleken och 
hur stor del av myomet som ligger intramuralt respektive in-
trakavitärt. Myom som är större än 3 cm och där >50 procent 
av myomet befinner sig intramuralt kan kräva upprepad re-
sektion innan hela myomet är borta. 

Man bör eftersträva en komplett myomektomi för att uppnå 
optimal läkning och minska risken för recidiv. Operationen 
kan med fördel göras polikliniskt. Såret lämnar ett blodigt av-
slag några veckor innan det täcks av endometrium. Viss risk 
för adherensbildning föreligger. 

En signifikant ökning av fertiliteten kan förväntas efter en 
komplett resektion. Bäst prognos har yngre kvinnor med en-
staka små (1–3 cm) submukösa myom utan andra kända infer-
tilitetsfaktorer [5]. Operation av stora (>4cm) multipla myom 
där >50 procent av volymen sitter intramuralt medför större 
risk för infektion, övervätskning, perforation och blödning. 
Dessutom är risken för adherensbildning ökad. Operationen 
behöver ofta utföras i flera seanser och kan vara tekniskt svår. 

Förbehandling med GnRH-analoger (gonadotropinfrisät-
tande hormon) under 2–3 månader kan krympa större myom 
och därmed underlätta resektionen [2].  

Efter lyckad myomresektion föreligger ingen ökad risk för 
uterusruptur under graviditet och förlossning, varför vaginal 
förlossning kan planeras.

Inte klarlagt hur polyper påverkar fertiliteten
Polyper (Figur 1) förekommer hos 15–24 procent av kvinnor 
som söker för infertilitet [6, 7]. Hur de påverkar fertiliteten är 
mindre studerat än vid submukösa myom, trots att polyper fö-
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Figur 1. Polyp i uterus. Orsakssambandet mellan infertilitet och 
uteruspolyper är oklart; möjligen kan de påverka både spermie-
transport och implantation av embryot. (Publiceras med tillstånd 
från Karl Storz Endoskopi.)
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rekommer oftare. De kan tänkas påverka både spermietrans-
porten och implantationen av embryot [2]. 

I en prospektiv randomiserad studie undersöktes 215 infer-
tila kvinnor med endometriepolyper. De randomiserades till 
polypresektion alternativt enbart diagnostisk hysteroskopi 
med biopsi och genomgick sedan intrauterin insemination. 
Efter fyra behandlingscykler uppstod 93 graviditeter, varav 
64 i studiegruppen och 29 i kontrollgruppen (relativ risk 2,1;  
95 procents konfidensintervall 1,5–2,9) Man fann också att 
graviditet uppstod snabbare i behandlingsgruppen, där 65 
procent blev gravida redan efter första cykeln [8]. 

I en annan studie valde man att jämföra infertila kvinnor 
med och utan polyper där alla genomgick en hysteroskopi. 
Man fann att den kumulativa graviditetsfrekvensen ökade 
med 78 procent hos de kvinnor där en polyp avlägsnats jäm-
fört med 42 procent hos dem med normal kavitet [5]. 

Polyper som sitter nära tubarostierna förefaller ha störst 
betydelse för fertiliteten [9]. Det finns således ett visst stöd 
för att kvinnor med oförklarad infertilitet och polyp i uterus 
kan förbättra sina chanser efter en polypresektion. Det är 
där emot osäkert om enstaka små polyper påverkar utfallet ef-
ter assisterad befruktning [2]. 

Hysteroskopisk polypresektion är oftast ett enkelt ingrepp 
med liten risk för peroperativa komplikationer och efterföl-
jande adherensbildning. 

»Placentapolyp« är ingen äkta polyp men ska misstänkas vid 
långvariga blödningar efter missfall, abort eller förlossning. 
Vid hysteroskopi finner man en ytlig och lucker »polypväv-
nad«, som lätt kan lossas med resektionsslyngan utan an-
vändning av diatermi [10]. Att utföra en »blind« skrapning 
innebär risk för större trauma mot endomyometriet och ger 
sannolikt också ökad risk för postoperativa intrauterina ad-

herenser. Diagnosen bekräftas genom histopatologi som visar 
rest av trofoblastvävnad.

Kongenitala anomalier bildas under embryonalutvecklingen
Kongenitala anomalier uppstår när fusionen uteblir eller blir 
ofullständig mellan de två müllerska gångarna under embryo-
nalutvecklingen (Figur 2). Dessa differentierar under em-
bryo genesen distalt till äggledare och sammansmälter till 
uterus och vagina.

En mindre avvikelse som uterus arcuatus (hjärtformad ka-
vitet) har sannolikt ingen betydelse för fertiliteten. Ett intra-
uterint septum (Figur 3) däremot utgör en dålig grund för im-
plantationen och förekommer i 5–10 procent hos kvinnor med 
upprepade missfall och/eller prematura förlossningar [12].

Diagnosen kan ställas med ultraljud, magnetkamera (MRI) 
eller hysterosalpingografi (HSG) men bekräftas med hystero-
skopi, som samtidigt gör det möjligt att dela ett intrauterint 
septum under ögats kontroll. 

Delningen, som helst bör ske i follikelfas, ger inga vävnads-
förluster utan septumet retraheras in i uterusväggen. En 
snabb överväxt av endometrium sker, vilket gör att fertilitets-
behandling kan påbörjas redan efter följande menstruation. 
En sammanställning av resultat från olika observationsstu-
dier visade att risken för missfall var lägre hos kvinnor som 
opererats än hos dem som inte genomgått operation [12]. 

Hysteroskopisk delning av septum är en relativt enkel opera-
tion och kan utföras polikliniskt. Den kan med fördel rekom-
menderas till kvinnor med graviditetsönskan oavsett tidigare 
genomgångna missfall, prematur förlossning eller inte. När 
septum föreligger har man funnit att implantationsfre kvensen 
minskar med 50 procent för de kvinnor som genomgår in vitro-
fertilisering [3]. Delning av ett intrauterint septum bör därför 
övervägas innan resurskrävande behandlingar påbörjas.

Om både kaviteten och uterus’ yttre kontur är delad förelig-
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Figur 2. Exempel på medfödda uterusanomalier [11]. Anomalierna 
bildas under embryonalstadiet då fusionen mellan de två müller-
ska gångarna uteblir eller blir ofullständig.

Figur 3. Delning av intrauterint septum. Totalt 5–10 procent av 
kvinnor med upprepade missfall och/eller prematura förlossningar 
har intrauterint septum. (Publiceras med tillstånd från Karl Storz 
Endoskopi.)
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ger uterus bicornis eller uterus didelphys (dubbel uterus). 
Operation av uterus bicornis och didelphys rekommenderas 
inte, eftersom det saknas data som stöder nyttan med en så-
dan åtgärd. Det gäller även uterus unicornis, som förutom att 
den är sällsynt har sämst prognos vad gäller fertiliteten. Påpe-
kas bör att kvinnor med kongenitala uterusanomalier också 
har förhöjd risk för urinvägsanomalier [2].

 
Intrauterin adherens efter missfall eller abort 
Intrauterina adherenser förekom hos 1,5 procent av de kvin-
nor som genomgick hysterosalpingografi som ett led i en in-
fertilitetsutredning [12]. En stadigt ökande incidens har rap-
porterats [13]. 

Adherenser kan uppkomma när uteruskaviteten traumati-
seras efter upprepad och alltför ihärdig skrapning av kavite-
tens väggar i samband med abort, missfall och kvarhållna pla-
centarester efter en förlossning. Andra bakomliggande orsa-
ker kan vara tidigare intrauterin kirurgi, myomoperation, 
kejsarsnitt och infektioner som genital tuberkulos. 

Adherenserna kan i sin lindrigaste form vara tunna och 
luckra stråk mellan uterusväggar till mer utbredd och fast fi-
bros innehållande kärl och muskulatur. 

Intrauterina adherenser bör misstänkas hos kvinnor med 
upprepade missfall, minskad menstruation eller amenorré 
och infertilitet eller där uteruskaviteten svårligen låter sig 
fyllas vid försök till hydrosonografi. Diagnosen bekräftas 
med hysteroskopi, som också är den överlägset bästa metoden 
för adherenslösning [14]. 

Det finns inget stöd för att använda profylaktisk antibioti-
kabehandling [15]. Vid utbredda och svåra adherenser kan 

preoperativ östrogenbehandling göra det lättare att identifie-
ra inkapslade endometrieöar. Metylenblått har också använts 
för att lättare kunna se skillnad på fibros och endometrium. 
Peroperativ övervakning med abdominellt ultraljud eller la-
paroskopi kan ibland behövas för att minska risken för ute-
rusperforation vid utbredda adherenser i fundus. 

Efter delning av utbredda fibrotiska adherenser rekom-
menderas ibland postoperativ östrogenbehandling och hys-
teroskopikontroll efter 1–3 månader för att stimulera över-
växt av ett funktionellt endometrium och dela adherenser 
som återbildats. Det saknas stöd för att använda spiral, stent 
eller ballongkateter [2, 14-17]. 

Delning av utbredda och fasta adherenser kan vara en verk-
lig utmaning för den erfarne hysteroskopisten. Det kan behö-
vas upprepade operationer innan uterus’ väggar är täckta av 
ett funktionellt endometrium och kavitetens anatomi är ac-
ceptabel för spontan och assisterad befruktning. Resultaten 
är beroende av flera faktorer, t ex typ och utbredning av adhe-
renserna, operatörens erfarenhet och patientens ålder. En 
återställd normal mens är ett gott tecken på lyckad behand-
ling. 

Vid en graviditet löper kvinnan förhöjd risk för ektopisk 
graviditet, missfall, prematur förlossning, intrauterin till-
växthämning och patologisk implantation av placenta [14-17].

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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