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Forord

Har praktiserende leger behov for en klinisk vejledning om bledningsfor-
styrrelser? Hj=elper vi ikke patienterne tilstraekkelig godt med vores basale
viden fra uddannelsen suppleret med vores efteruddannelse? Og er vores
henvisningspraksis for de patienter, vi ikke kan fardigbehandle i almen
praksis, ikke rationel og optimal?

Abenbart ikke! - For da DSAM i 2003 lavede en enquete over behovet
for emner til kommende vejledninger, kom bledningsforstyrrelser ind pa
en klar fersteplads.

Arbejdet med vejledningen gik i gang i 2004, og forfattergruppen har siden
steedigt trodset de mange problemer, der i lebet af de tre ar dukkede op.
Der harveret de faglige udfordringer, der er kommet nye behandlingsmulig-
heder og nye guidelines - teenk blot pa, at indikationerne for hormonterapi
pa meget kort tid blev @&ndret radikalt - og der har veeret de udfordringer,
udviklingen inden for DSAM'’s vejledninger har medfert, som fx indferelse
af evidensniveauer.

Nu foreligger der sa en klinisk vejledning, der er opbygget som en evidens-
baseret opslagsbog, hvorved den medvirker til at styrke grundlaget for valg
af korrekt behandling i almen praksis og sikker visitationsprocedure for de
patienter, der skal viderevisiteres.

Vejledningen kan ogsa leeses som en leerebog, der pedagogisk sikrer en
opdateret viden pa et omrade, som fylder meget i almen praksis.

En stor tak til skrivegruppen for staedigt at have overvundet alle proble-
merne!

November 2007
Roar Maagaard, formand for DSAM
Peter Torsten Sorensen, direkter for DSAM
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Bledningsforstyrrelser rammer kvinder i alle aldre. Det er vigtigt, at disse
kvinder underseges, behandles og informeres korrekt. En stor del af dem
henvender sig til den alment praktiserende leege. Udredning, behandling og
information om bledningsforstyrrelser kan oftest forega i almen praksis,
og kun en mindre del af kvinderne skal viderevisiteres til praktiserende gy-
nxkolog eller en gynakologisk specialafdeling. Det er derfor vigtigt, at det
flotte stykke arbejde, som de alment praktiserende specialleger udferer,
understottes af evidensbaserede guidelines.

Denne vejledning er blevet til i samarbejde mellem speciallager i almen
medicin og gynakologi/obstetrik. Den er utrolig flot, ambities og gennem-
arbejdet. Stor ros til initiativtagere og arbejdsgruppe. Vejledningen kan
anvendes, nar man seger baggrundsviden om bledningsforstyrrelser. | det
daglige arbejde, hvor tiden ikke tillader denne fordybelse, lettes adgangen
til information ved det anvendelige flow-chart.

| Dansk Selskab for Gynazkologi og Obstetrik forgar der et kontinuerligt
arbejde med guidelines. Nye guidelines kommer til og gamle revideres eller
forkastes. Felg med pa www.DSOG.dk/guidelines.

November 2007
Helle Meinertz
Formand for DSOG



Indledning

Bledningsforstyrrelser kan ses hos kvinder i alle aldre, og arsagerne er
mangfoldige. Hos sterstedelen af kvinderne skyldes symptomet kortere-
eller l&ngerevarende ubalance i den hormonelle styring eller problemer i
relation til kontraception. Ofte kan problemet leses i almen praksis. Hos
en lille del skyldes symptomet en organisk forandring eller infektion, og i
meget sjxldne tilfelde er det et tegn pa en malign lidelse.

Det er den praktiserende lege, som ferst ser kvinder med blednings-
forstyrrelser og som afger, hvem der skal sendes videre til udredning hos
gynxkolog.

Mange kvinder, der henvender sig med bledningsforstyrrelser, er be-
kymrede for at fejle noget i underlivet. Yngre kvinder gor sig iser tanker
om, hvorvidt det har indflydelse pa evnen til at blive gravid, og hos zldre
kvinder kan der vare frygt for noget ondartet. Det er den praktiserende
leges opgave at identificere de patienter, der har en behandlingskravende
lidelse.

Det er vigtigt, at visitationsproceduren er effektiv og sikker, saledes at
den lille gruppe af kvinder, hos hvem der er mistanke om en alvorlig un-
derliggende arsag, visiteres videre, mens det store flertal af kvinder uden
alvorlig tiologi underseges og ferdigbehandles i almen praksis.

Malgruppe

Vejledningens malgruppe er praktiserende lzger og leger, der stiler mod
almen praksis. Praktiserende lagers uddannelse i gyn=zkologi er feorst og
fremmest praeget af det sygdomsmenster, der ses pa gynzkologiske afde-
linger. Som bekendt er sygdomsmenstret i almen praksis meget forskelligt
fra det pa sygehuset, og arsagerne til bledningsforstyrrelser blandt pa-
tienter pa en gynakologisk afdeling eller i et gynakologisk ambulatorium
er meget forskellige fra arsagerne i almen praksis. | den diagnostiske ud-
redning er det af fundamental betydning, at den praktiserende lzge tager
udgangspunkt i de problemstillinger, som forekommer i almen praksis.

Litteratur

Der blev foretaget en segning pa Medline af artikler fra 1970 til 2006 med
segeordene metrorrhagia, menorrhagia, vaginal bleeding. Segningen blev
begranset til reviews, metaanalyser og randomiserede klinisk kontrolle-
rede forseg. Titler og abstracts blev gennemgaet, og fuldtekstartikler blev
indhentet pa relevante arbejder. Desuden blev der suppleret med materiale
fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologis hjemmeside samt konsen-
susrapporten om bledningsforstyrrelser fra Dansk Sygehus Institut 1993.
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Mals=tning og evidenskriterier

Det er arbejdsgruppens mal at give evidensbaserede anbefalinger i forbin-
delse med diagnostik og behandling af kvinder med bledningsforstyrrelser
i almen praksis. Evidensen er gradueret pa baggrund af den videnskabelige
tyngde af de tilgrundliggende studier i henhold til DSAM's protokollat for
kliniske vejledninger.

Vi har anvendt felgende evidenskriterier:

la Evidens fra metaanalyse af kontrollerede, randomiserede under-
sogelser

Ib Evidens fra mindst en kontrolleret, randomiseret undersoegelse

lla Evidens fra mindst en kontrolleret undersegelse uden randomisering

IIb Evidens fra anden kvasi-kontrolleret undersegelse

Il Evidens fra observationelle undersegelser, fx casekontrolunder-
sogelser

IV  Evidens fra eksperter, velestimerede autoriteter, kasuistikker etc.

Anbefalingerne i vejledningen er gradueret fra A til D:
Evidens baseret pa la og Ib

Evidens baseret pa lla eller IIb

Evidens baseret pa I

Evidens baseret pa IV

Gruppens anbefaling

2 UONwp>»

Lasevejledning

Vejledningen er opbygget saledes, at den kan bruges som opslagsbog i den
daglige klinik. Hver type bledningsforstyrrelse er beskrevet i et kapitel for
sig, sa det vil vaere let at sla op, hvis man fx vil se, hvordan man handterer
sekundar amenore, postmenopausal bledning m.m. Hvert kapitel indledes
med skrivegruppens statements og rekommandationer vedrerende den
enkelte bledningsforstyrrelse og afsluttes med, hvornar gruppen anbefaler
henvisning til gynakolog i forbindelse med den pagaldende bledningsfor-
styrrelse.

Vejledningen indledes med en kort gennemgang af menstruationernes
normale fysiologi og hormonelle styring samt en beskrivelse af de normale
forandringer i bledningsmenstret fra menarke til menopause.

Som bilag findes en beskrivelse af relevante hormonanalyser og andre
diagnostiske metoder, som bruges i almen praksis i forbindelse med bled-
ningsforstyrrelser. Desuden findes en oversigt over udvalgte diagnostiske
metoder, som benyttes af gyn=kologiske specialleger i forbindelse med
undersegelse og behandling af bledningsforstyrrelser.

Herudover har gruppen udarbejdet et ultrakort resume (vedlagt som
plastkort) om arsager, udredning og behandling af de forskellige typer
bledningsforstyrrelser.
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Menstruationernes fysiologi og
hormonelle styring - kort fortalt
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Menstruationsbledning opstar ved afstedning af endometrieslimhinden.
Nar pigen i puberteten begynder at producere estrogen, vil estrogenet fa
endometrieslimhinden til at proliferere. Pa et tidspunkt vil den blive sa tyk,
at den bliver ustabil og brister, sa der opstar en bledning, menarken.

Ostrogen dannes i ovarierne i stimulerede primordialfollikler. En kvinde
fodes med ca. 2 mio. primordialfollikler. Ved puberteten er antallet faldet til
ca. 400.000, og ved menopausen er der kun fa primordialfollikler tilbage.

Follikelstimulerende hormon (FSH) fra hypofysen vil i starten af men-
struationscyklus stimulere nogle af primordialfolliklerne til vakst. | disse
stimulerede follikler dannes estrogen, som far endometrieslimhinden til at
vokse (proliferationsfasen). Der dannes en dominant follikel, hvorfra ovula-
tionen foregar, og hvorfra corpus luteum efterfelgende dannes. Ovulatio-
nen initieres af luteiniserende hormon (LH), som ogsa dannes i hypofysen,
med en peak to dage for ovulationen. Efter ovulationen tilbagedannes de
stimulerede follikler, sdledes at produktionen af estrogen falder (se Figur
1).

I corpus luteum dannes progesteron, som bringer endometrieslimhinden
i sekretionsfase. Progesteronproduktionen er maksimal en uge fer den
efterfelgende menstruation. Hvis der ikke indtraeder graviditet, vil ogsa
corpus luteum ga til grunde, og produktionen af progesteron vil ophere.
Faldetisavel estrogen- som progesteronproduktionen medferer en afsted-
ning af hele endometrieslimhinden i form af menstruationen.

I hypothalamus dannes Gonadotropin Releasing Hormone (GnRH), som
pavirker hypofysen til produktion af FSH og LH. Svingningerne i FSH- og
LH-produktionen i menstruationscyklus styres via feedback-mekanismer
mellem ovarier og hypofyse/hypothalamus.

| starten og i slutningen af den fertile periode er anovulatoriske bled-
ninger hyppige. De er karakteriserede ved at veere uregelmassige og af
vekslende styrke.

bledning proliferationsfase sekretionsfase bledning
T T T

0 7 14 21 28

—— 17B-estradiol ——— Progesteron

Figur 1. Produktionen af estrogen og gestagen i forhold til menstruationscyklus.



Efter menarken skyldes de manglende ovulationer umodenhed i den
hormonelle styring. Hypofysen begynder at producere stigende mangder
FSH, primordialfolliklerne stimuleres og danner estrogen med proliferation
af endometrieslimhinden til felge. Pa grund af umodenhed i den hormonelle
styring udvikles ikke altid ovulation og dermed ikke cykliske svingninger i
ostrogen. Pa tilfeldige tidspunkter vil dele af slimhinden afstedes, enten
fordi den er blevet sa tyk, at den brister, eller pga. tilfeldige fald i estro-
genproduktionen. En fuldstandig afstedning af endometrieslimhinden vil
kun ske, hvis den forinden har veeret pavirket af progesteron. Ferst nar
der pa et tidspunkt indtrader aglesning - og dermed produktion af pro-
gesteron - vil der ske en fuldstendig afstedning af hele den fortykkede
slimhinde. Anovulatoriske bledninger kan veksle med ovulatoriske blednin-

FSH, ng/ml
1600

1400

1200

1000
800 +
600 +

400 +

200

o ] m m

@stradiol, pg/ml
20 4

RIS ﬂw ~A

. I

Progesteron, ng/ml
20

10

<
0 T T T T \- T T T T T -7/ T T T -
0 30 10 20 30 10 20 30 10 20 10 20 30

April Maj Juni Oktober

. bledning

Figur 2. Daglige koncentrationer af FSH, estradiol og progesteron gennem otte mane-
der hos en perimenopausal kvinde med uregelmassig cyklus (2). De to ferste blednin-
ger er anovulatoriske og skyldes formentlig spontant fald i estradiolkoncentrationen.
Den sidste bledning er ovulatorisk.

11

BLODNINGSFORSTYRRELSER HOS KVINDER | ALMEN PRAKSIS



12

DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN - KLINISK VEJLEDNING

ger. 3-5 ar efter menarken vil de fleste have faet moden ovariel funktion
med regelmassige ovulationer/menstruationer. Nogle piger har formentlig
regelmaessige ovulationer lige fra starten.

| slutningen af den fertile periode vil der igen optraede anovulatoriske
bledninger med uregelmassige intervaller. De uregelmassige bledninger
starter i gennemsnit 4-6 ar fer menopausen. De tilbagevarende primor-
dialfollikler vil blive stimuleret og vokse, saledes at der vil dannes rigeligt
med estrogen, men pga. degenerative forandringer vil der ofte ikke ske
ovulation. Perioder med regelmassige (ovulatoriske) bledninger kan da
veksle med perioder med uregelmassige (anovulatoriske) bledninger, se
Figur 2, side 11. Savel styrken som varigheden af de enkelte bledninger
kan variere meget.

Nar estrogenproduktionen efterhanden falder pga. mangel pa primor-
dialfollikler, bliver der typisk langt mellem bledningerne, indtil de helt he-
rer op. Menopausen er tidspunktet for den sidste bledning og fasts=ettes
retrospektivt efter 12 maneders amenore, jf. side 36.

Savel produktionen af estrogen som af FSH kan vaere meget svingende
i perimenopausen. FSH stiger til heoje vaerdier efter menopausen. Der kan
ske vaekst af follikler, og dermed estrogenproduktion, i op til tre ar efter
menopausen, hvilket formentlig er forklaringen pa, at mange kvinder op-
lever fornyet bledning de ferste ar efter menopausen (1).



De normale forandringer i blednings-
monstret fra menarken til menopausen

Statements

e Uregelmassig cyklus (med bledninger af vekslende styrke og varighed)
er almindeligt de ferste 3-5 ar efter menarken og de sidste 4-6 ar for
menopausen.

e Dengennemsnitlige cyklusleengde aftager ca. tre dage med alderen, mens
den gennemsnitlige bledningsvarighed eges ca. to dage.

e Det gennemsnitlige bledningstab per cyklus eges ca. 50% i slutningen af
den fertile periode.

e Forbigdaende uregelmassigheder i en ellers regelmaessig cyklus er almin-
deligt hos yngre kvinder.

I den vestlige verden er den gennemsnitlige alder for menarkens indtraaden
faldet fra 17 ar til 12 ar siden 1800-tallet, se Figur 3. Den lavere alder for
menarken skyldes formodentlig bedre livsbetingelser, og et tilsvarende fald
er ikke set i lande med darlige sociale forhold (3-5).

Menopausen indtrader i gennemsnit i 51-ars alderen. Det gennemsnit-
lige menopausetidspunkt har ikke @ndret sig gennem darene og er ens i
hele verden (6;7), men der er store individuelle variationer.

alder for menarke
17,5

Norge

17,0

16,5

16,0

15,5

15,0

14,5

14,0

O panmark
13,5
\O Storbritannien
13,0

T T T T T T T T T T T 1
50 1860 1870 1880 1890 1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960
ar

T T
1830 1840 18

Figur 3. Alderen for menarkens indtraden i forskellige vestlige lande gennem ca. 120 ar.

Cykluslengde

Cykluslngden beregnes fra menstruationens ferste dag til naeste men-
struations ferste dag. | op til fem ar efter menarken er bledningerne ofte
uregelmaessige (7) pga. intermitterende anovulation (Figur 4).
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Den gennemsnitlige cyklusleengde hos kvinder i 20-ars alderen er 29-30
dage (7;8). Cyklusleengder pa 21-35 dage regnes for normalt. | lebet af den
fertile periode falder den gennemsnitlige cykluslengde til 26-27 dage (7;9).
En regelmaessig cyklus er sadvanligvis et udtryk for ovulation. De mest
regelmaessige cykli findes hos kvinder i 25-35-ars alderen.

Periodevise forstyrrelseriden normale cyklus er hyppige hos yngre kvin-
der. Inden for et ar vil 10-30% af raske kvinder opleve, at en menstruation
pludselig kommer en uge for tidligt eller 1-2 uger for sent (10;11).

4-6 ar fer menopausen begynder menstruationerne igen at blive ure-
gelmaessige (7) pga. degenerative forandringer i ovarierne, som medferer
corpus luteum-insufficiens, anovulation og til sidst ogsa opherende estro-
genproduktion. Bledninger kan komme med helt uforudsigelige intervaller,
korte savel som lange. Oftest bliver intervallerne gradvist l&ngere og l&n-
gere, indtil menopausenindtrader. En evt. fornyet bledning efter etinterval
pa mere end et ar defineres som postmenopausal bledning (12). Mange
kvinder oplever fornyet bledning de forste 2-3 ar efter menopausen (13).

forste sidste
menstruation menstruation
uregelmaessige regelmaessige uregelmaessige
bledninger bledninger bledninger

pd W e s e 0

12 maneder

perimenopause

postmenopause

menarken menopausen

Figur 4. Bledningsforhold og definitioner i relation til kvindens fertile periode (12).

Bledningsvarighed

Den gennemsnitlige varighed af menstruationerne hos regelmassigt men-
struerende yngre kvinder er 4-5 dage (14). Varigheden eges med alderen
og er 6-7 dage hos kvinder over 45 ar (9).

Anovulatoriske bledninger er ofte af vekslende styrke og lengde (15)
og kan vare bade kraftige, langvarige, korte og sparsomme. Anovulation
findesisar hos perimenopausale kvinder. | lobet af et &r oplever naesten 50%
af perimenopausale kvinder en eller flere bledninger pa ti dage eller mere.
| samme periode er pletbledninger hyppige (9). Anovulatoriske bledninger
er typisk smertefrii modsatning til ovulatoriske bledninger, som i de fleste
tilfelde er ledsaget af en vis grad af smerter eller ubehag.



Bledningsstyrke

Mens cykluslengde og bledningslengde er let at objektivisere ved hjzlp af
bledningskalendere, er det langt vanskeligere at fa et mal for bledningsstyr-
ken, idet det objektive blodtab kun kan males under eksperimentelle omstaen-
digheder. Undersegelser har vist, at der er meget darlig korrelation mellem
kvinders subjektivt oplevede blodtab og det objektivt registrerbare (16).

Hos yngre kvinder er det gennemsnitlige blodtab per menstruation ca.
40 ml (17;18). Menstruationen bestar ud over blod af varierende mangder
endometrievaev og transsudat (50-60%) (19). Omkring 9o% af blodtabet
finder sted pa de ferste tre bledningsdage (14;20).

Det gennemsnitlige blodtab stiger med alderen til 60 ml hos 50-arige
(17). Hver fjerde danske kvinde over 45 ar angiver at have én eller flere
voldsomme bledninger i lebet af et ar (9).

15
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Man skelner mellem primzer og sekundar amenore.

Primar amenore

Statements
e Primar amenore er sjelden.

Rekommandationer

e Udredning og behandlingaf primar amenore ber forega hos gynakologisk
speciallzge.

¢ Ved manglende udvikling af sekundare kenskarakterer eller ved lav hej-
devakst skal pigen henvises allerede fra 14-ars alderen (V).

Definition

Man taler om primaer amenore, hvis menstruationen ikke er indtradt, nar
kvinden er fyldt 16 ar. Ved lav hejdevakst eller manglende udvikling af de
sekundzre kenskarakterer s®ttes graensen for primar amenore ved 14 ar.

Hyppighed
| Danmark er primar amenore en sjelden tilstand. Den nejagtige hyppig-
hed kendes ikke.

Arsager

En del tilfelde af primzer amenore skyldes manglende hormonaktivitet i
hypothalamus og hypofyse. Disse tilstande er karakteriseret ved lavt FSH
og LH og benavnes idiopatisk pubertas tarda, en fysiologisk variant med
sen pubertet. Ses ofte familizert. Tilstanden kan dog ogsa ses sekundaert
til overdreven fysisk aktivitet (idraetsamenore), anoreksi, vaegttab eller
sveer somatisk sygdom.

andre arsager 10%

hypotalamisk 40%
PCOS 5%

hyperprolaktinemi 5%

ovarielle 40%

Figur 5. Arsager til primar amenore.



Primar amenore kan skyldes defekter i ovariet sekundaert til udviklings-
og kromosomanomalier, fx Turners syndrom (XO) og Morrisons syndrom
(testosteron-receptor-defekt). Piger med Turners syndrom kan have et ka-
rakteristisk udseende (lav hejde, brede skuldre, tendeformet brystkasse,
lateralt beliggende papillae mammae), mens piger med Morrisons syndrom
er feenotypisk normale.

Hyperprolaktinemi og polycystisk ovariesyndrom (PCOS) debuterer
sjeldent som primar amenore.

Andre arsager kan vaere hymen imperforatus eller andre sjeldnere ge-
nitale misdannelser.

Undersogelser

Anamnese: Fokus pa hejdevakst, udvikling af sekundaere kenskarakterer
og tilfzlde af sen menarke i familien. Der udsperges om anoreksi, vegt-
tab, fysisk harde sportsgrene, kroniske lidelser, cykliske smerter. Graviditet
skal udelukkes.

Objektivt: Hejde, vaegt, BMI, udvikling af sekund=re kenskarakterer.

Hvornar henvise til gynzkolog

Udredning og behandling ber forega hos gynakologisk speciallage.
Hvis pigen som 16-arig er normalt udviklet, og der er sen menarke i
familien, kan man afvente yderligere 6-12 maneder fer henvisning.

Sekundar amenore

Statements

e De fleste tilfelde af sekunder amenore er hypotalamisk betingede (se-
kundzert til fx vaegttab, anoreksi, hard fysisk traening, rejser etc.).

e | de fleste tilfelde vender menstruationen tilbage inden for de felgende
seks maneder.

Rekommandationer
e Ved amenore af over ét ars varighed ber substitution med p-piller over-
vejes pa grund af risikoen for osteoporoseudvikling (D).

Definition

Udebleven menstruation i mere end seks maneder, som ikke skyldes gra-
viditet.

Arsager

Hypotalamiske

Sekundzrt til vaegttab, anoreksi, hard fysisk trening, rejser og kronisk
sygdom kan der opsta forstyrrelser i den hypotalamiske styring af cyklus.
Dette bevirker en nedsat frigerelse af GnRH, resulterende i nedsat FSH-
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sekretion fra hypofysen og dermed nedsat produktion af estrogen pa
grund af manglende stimulation af ovarierne (populzrt kaldet en »dvale-
tilstand«).

Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)

Ved PCOS ses hyppigst oligomenore, men amenore kan ogsa optrade. Der
er ofte andre tegn pa PCOS (hirsutisme, overvaegt etc., se side 23).

Hyperprolaktinami

Forhejet prolaktin heemmer GnRH, hvilket medferer nedsatte veerdier af FSH
og LH. Ovarierne bliver ikke stimuleret, estrogenproduktionen falder, og der
optrader anovulation og evt. amenore. Tilstanden ledsages hos en tredjedel
af galaktore.

Arsager til forhejet prolaktin:

e fysiologisk under amning

e adenomer i hypofysen

behandling med visse psykofarmaka, iser antipsykotika
hypotyroidisme

Preematur menopause

Der findes flere arsager til preematur menopause, dvs. menopause for 40-

ars alderen:

e idiopatisk

e associeret med autoimmune sygdomme som fx: mb. Addison, diabetes,
Hashimotos thyroiditis

¢ kromosommosaikker. Kombinationen 46XX/45X0 er den hyppigste

e iatrogent: bilateral ooforektomi eller sekundzert til kemo- og stralebe-
handling.

iatrogene fa%
thyroideasygdomme 3%
praematur menopause fa%

hypotalamiske 50%

hyperprolaktinaemi 10%

PCOS 30%

Figur 6. Arsager til sekundar amenore.



Thyroideasygdomme

Savel hyper- som hypotyroidisme kan give amenore.

latrogene arsager

Gestagenbehandling.

Efter operative indgreb (hysterektomi, synekkier i uterus, bilateral oofo-
rektomi) eller sekundaert til kemo- og stralebehandling (21). Mistanke om
synekkier i uterus eller cervikalkanalen (Ashermans syndrom) opstar ved
pludselig amenore og evt. cykliske underlivssmerter efter intrauterine ind-
greb som fx abortus provocatus.

Hyppighed

Hyppigheden af sekundar amenore varierer med alderen og er lavest midt
i den fertile periode og hyppig i arene efter menarken og fer menopau-
sen. | en undersegelse af danske kvinder havde 1% af 25-34-arige oplevet
sekundar amenore inden for et ar, mens det for de 20-25-arige og de 35-
40-arige var 2% (22).

Undersogelser

Anamnese: Vegt/vegtendringer, fysisk harde sportsgrene, stress, kroni-
ske lidelser, kontraception, medicin, ledsagesymptomer (fx hede/svede-
ture, hirsutisme, galaktore).

Objektivt: GU, BMI, FSH, prolaktin, graviditetstest, TSH. Evt. androgenstatus
ved mistanke om PCOS (se side 23).

Behandling
Ved normale undersogelsesresultater

Findes der intet abnormt ved ovenstdende undersegelser (FSH er normal/
lav), tyder det pa en hypotalamisk arsag. Man kan i ferste omgang sege
at korrigere livsstilsfaktorer (vaegt, fysisk belastning, stress) og derudover
afvente. Hos hovedparten af iser de yngre kvinder vender menstruationen
tilbage inden for et ar (22). Ved mere end et ars amenore overvejes be-
handling med p-piller. Ved p-pillebehandling tilferes estrogen (forebygger
osteoporose), og der kommer regelmassige bledninger.

Ved forhejet FSH

Forhejet FSH tyder pa menopause. Ved mistanke om pramatur menopause
(<40 ar) ber diagnosen bekraeftes ved fornyet maling af FSH efter tre ma-
neder, og hormonsubstitution anbefales.
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Ved forhojet prolaktin

Let prolaktinforhejelse kan vaere forbigaende og skal kunne genfindes ved
fornyet maling, fer yderligere udredning og evt. behandling startes.

Ved moderat eller sveert forhejet prolaktin skal kvinden udredes med
skanning (CT/MR) med henblik pa hypofysetumor.

I de fleste tilfelde drejer det sig om prolaktinproducerende mikroade-
nomer (<1 cm) i hypofysen. Mikroadenomer er stationzre og ferer sjzldent
til tryk pa synsnerven. Prolaktinforhejelsen kan vare op til fem gange ovre
referencevaerdi.

Findes prolaktin sveert forhejet, dvs. i sterrelsesordenen 5-10 gange
overste verdi i referenceomradet, tyder det pa et makroadenom (>1 cm),
og der er risiko for tryk pa synsnerven. Kvinden skal henvises til special-
afdeling (23;24).

Er prolaktin forhejet sekundaert til medikamentel behandling, ma indi-
kationen for behandling med fx psykofarmaka s=ttes i relation til generne
ved forhejet prolaktin, evt. kan praparatskift forseges.

Behandlingen af hyperprolaktinami foregar som hovedregel i gynako-
logisk/endokrinologisk speciallgeregi efter felgende retningslinjer:

Findes der mikroadenomer og let til moderat prolaktinforhejelse, be-
handles med bromokriptin eller cabergolin, som hammer GnRH-frigerelsen.
Dosis optrappes under monitorering af prolaktinniveauet. Behandlingen
medferer, at adenomet skrumper, S-prolaktin normaliseres og menstrua-
tionscyklus genetableres. Behandlingen seponeres, hvis der konstateres
graviditet. Bromokriptin tales ikke af ca. 10% pga. bivirkninger. Cabergolin
har farre bivirkninger, men der er begraenset erfaring under graviditet.

Hvornar henvise til gynakolog

Ved aktuelt graviditetsenske, preamatur menopause, forhejet prolaktin el-
ler ved mistanke om synekkier henvises til gynaekolog/endokrinolog.



Oligomenore

Statements
e De fleste kvinder med oligomenore har PCOS.
e Spontan graviditet kan forekomme hos kvinder med oligomenore.

Rekommandationer

e Ved mistanke om PCOS ber kvinden udredes og behandles (D).

e Veduhonoreretgraviditetsenske hos en kvinde med oligomenore henvises
til fertilitetsbehandling (A).

Definition

»Oligo« betyder »ringe« og skal forstds som sjaelden bledning. Almindeligvis
betragtes cykluslangder >35 dage og <*: ar som oligomenore. Ved primar
oligomenore har tilstanden bestaet siden menarken. Ved sekundzer oligome-
nore har kvinden tidligere haft normale menstruationsintervaller.

Arsag

Den hyppigste arsag til vedvarende oligomenore er polycystisk ovarie-
syndrom (PCOS) (25), men ydre arsager som vagttab, ekstremsport eller
psykiske belastninger kan ogsa medfere oligomenore. Alle disse tilstande
kan ogsa give sekundar amenore. Desuden findes det idiopatisk samt se-
kundzert til thyroidealidelser og hyperprolaktinaemi.

Hyppighed

Praevalensen af vedvarende oligomenore gennem et ar er i et enkelt studie
fundet til 0,9% af 15-44-arige kvinder, hvorimod 29,5% af kvinderne ople-
vede én (eller flere) cykluslengder >35 dage i lebet af et ar (10). | et andet
studie oplevede ca. 10% af 18-44-3arige kvinder én eller flere cyklusleengder
>35 dage i lebet af et ar (11).

Symptomer

Bledningerne kommer typisk uregelmaessigt med intervaller over 35 dage og
kan vare svage eller kraftige afhangigt af kvindens estrogenproduktion.
Afhangigt af arsagen kan der vare ledsagesymptomer i form af hirsutisme
og/eller akne, abdominal fedme og infertilitet (PCOS), vaegttab, galaktore
eller symptomer pa hyper- eller hypotyroidisme.

Undersogelser

Anamnese: Bledningsmenster.

Objektivt: Graviditetstest, evt. bledningsskema.

Hvis der er mistanke om PCOS, ber kvinden underseges herfor (se afsnit
om PCOS side 23). Ellers anbefales de samme undersegelser som ved se-
kundaer amenore (se side 19).
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Behandling

Har kvinden PCOS, felges retningslinjer for behandling heraf (se side 24).
Har kvinden ikke PCOS, behever raske kvinder med oligomenore ingen
behandling. P-piller kan benyttes pa lige fod med andre former for kon-

traception.

Hvornar henvise til gynakolog

Ved uhonoreret graviditetsenske.
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Polycystisk ovariesyndrom (PCOS)

Statements

e De fleste kvinder med oligomenore har PCOS.

¢ Kvinden kan have polycystiske ovarier, uden at der foreligger PCOS, og
omvendt have PCOS uden at have polycystiske ovarier.

e Dererikke enighed om definition, undersegelser og behandling af kvinder
med PCOS.

Rekommandationer

e Kvinder med hirsutisme og/eller vedvarende akne ber underseges for
PCOS (D).

e Overvagtige kvinder med PCOS ber have malt BT, vagt, lipidstatus og
underseges for type 2-diabetes (D).

e Overvagtige kvinder med PCOS anbefales vagttab (A).

e Kvinder med PCOS ber behandles med p-piller (C).

Definition

Tidligere kaldtes PCOS for Stein-Leventhals syndrom. Det er en tilstand
preget af anovulation med oligomenore/amenore, hyperandrogenisme,
adipositas og infertilitet. Internationalt er der ikke enighed om definitio-
nen af PCOS.

Ved en europzisk konsensuskonference i 2003 foreslog man neden-
staende definition (26):

To af felgende tre kriterier skal vare opfyldt:

1. Oligo- eller amenore

2. Kliniske og/eller biokemiske tegn pa hyperandrogenisme

3. Polycystiske ovarier (>10-12 randstillede follikler (»cyster«) samt eget
ovariestroma ved ultralydskanning).

Andre arsager til hyperandrogenisme skal vere udelukket (androgenpro-
ducerende tumorer, kongenit binyrebark-hyperplasi, Cushing-syndrom).

Arsager

PCOS er et heterogent syndrom, hvor savel genetiske forhold som milje spil-
ler ind.

Man kender ikke den basale patofysiologiske defekt. Der er formentlig
ikke tale om en primar ovariel lidelse, men om en endokrin forstyrrelse
med insulinresistens og hyperinsulineemi, hyperandrogenisme med forhojet
frit testosteron samt anovulation, idet folliklerne standses i deres normale
udvikling gennem cyklus (27;28).

Hyppighed

3-10% af kvinder i den fertile alder har PCOS afhangig af race og diagnosti-
ske kriterier, mens der hos 17-33% af alle kvinder ses polycystiske ovarier
ved ultralydskanning (25). Der er 5-6 gange eget hyppighed af PCOS hos
1.-grads kvindelige slazgtninge til kvinder med PCOS (25).
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Symptomer

De symptomer, som ferer kvinden til laege, er hyppigst oligomenore eller
amenore, infertilitet eller symptomer pa hyperandrogenisme, iszr hirsu-
tisme og akne, men evt. ogsa androgen alopeci. Oligomenore har ofte
bestdet siden menarken. Mange kvinder med PCOS vil desuden vare over-
vegtige med abdominal fedtfordeling. Nogle kvinder kan dog vaere normal-
vegtige. Der er som regel insulinresistens og hyperinsulinisme med oget
risiko for udvikling af type 2-diabetes. Der er desuden tendens til udvikling
af dyslipidemi og hypertension, saledes at der udvikles et decideret me-
tabolisk syndrom (28).

Undersogelser

Anamnese inkl. bledningsmenster.

Objektivt: BMI/taljemal (eblefacon). Klinisk undersegelse mhp. hirsutisme/
akne/androgen alopeci. Androgenstatus (PCOS er karakteriseret ved forhe-
jet frit testosteron og lav Sexualhormonbindende globulin (SHBG), se bilag
1 om hormonanalyser side 49.

Evt. vaginal ultralydskanning af ovarier.

Adipese kvinder med PCOS ber have malt BT, faste-glukose og lipidstatus
for at fastsld, om de har udviklet metabolisk syndrom.

Behandling

Der findes ikke nogen kausal behandling. Den mest effektive behandling af
adipese kvinder med PCOS er vaegttab. Ved blot 5-10% vagttab vil hormon-
profilen bedres, og halvdelen af kvinderne begynder at ovulere, hvorved
menstruationerne normaliseres og fertiliteten eges (25).

Medikamentel behandling vil afhange af, om der foreligger et aktuelt
graviditetsenske eller ikke.

Ved graviditetsenske, og hvis vaegttab ikke forer til graviditet, henvises
til gynazkolog mhp. stimulationsbehandling (evt. i kombination med metfor-
min) (29). Kvinder med PCOS har eget risiko for spontan abort, gestationel
diabetes og praeeklampsi.

Hvis der ikke er graviditetsenske, anbefales behandling med p-piller
(30). Det vil regulere bledningsmenstret og mindske evt. symptomer pa
hyperandrogenisme. P-piller h&#mmer androgenproduktionen i ovarierne.
Desuden eges mangden af SHBG, hvorved mangden af frit testosteron
falder. Akne, og i mindre grad hirsutisme, vil kunne bedres betydeligt i lo-
bet af %-1 ar. Alle p-piller har effekt. Ved mere udtalt hirsutisme og akne
foretrekker nogle p-piller med sterst antiandrogen-effekt (p-piller med
cyproteronacetat) (25).

Ved p-pillebehandling vil endometriet samtidigt blive regelmassigt af-
stedt og dermed formentlig modvirke den egede risiko for senere udvikling
af corpuscancer (hos kvinder med PCOS er endometriet kun pavirket af



ostrogen, hvilket ad are kan medfere hyperplasi og malignitetsudvikling).
Cyklisk gestagen kan ogsa anvendes.

Ved fortsat hirsutisme kan p-pillebehandling kombineres med spirono-
lakton 50-100 mg x 2, idet dette ogsa virker antiandrogent (30).

Metformin har hidtil mest vaeret anvendt i forbindelse med fertilitetsbe-
handling, idet det eger ovulationsraten hos stersteparten af kvinder med
PCOS (29). Hvorvidt metformin skal indga i behandlingen af kvinder med
PCOS uden aktuelt graviditetsenske er ikke afklaret.

Der er endnu kun fa resultater fra prospektive undersegelser af kvinder
med PCOS. Om medikamentel behandling kan modvirke den egede risiko
for diabetes, kardiovaskulzre lidelser og corpuscancer, vides ikke.

Hvornar henvise til gynazkolog

Nar det er nedvendigt for at stille diagnosen jf. diagnostiske kriterier (mhp.
pavisning af polycystiske ovarier ved vaginal ultralydskanning).
Ved uhonoreret graviditetsenske.
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Menoragi
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Statements

e Mange kvinder ensker behandling for kraftige bledninger, selvom der ikke
foreligger et patologisk bledningstab.

e Menoragi er den hyppigste arsag til jernmangelanami hos kvinder i fertil
alder.

e Menoragi kan i vid udstraekning behandles i almen praksis.

Rekommandationer
¢ Kvinder med klager over menoragi skal have malt Hgb (V).
e Ved normal GU ber menoragi primart behandles medicinsk (A).

Definition

Ved menoragi forstas kraftige menstruationer (>8o ml blod/cyklus) med et
regelmaessigt cyklusmenster (17).

Arsager

| de fleste tilfeelde af menoragi findes ingen kendte organiske arsager (idio-
patisk menoragi). | nogle tilflde foreligger der en eget fibrinolyse eller en
oget prostaglandinproduktion lokalt i endometriet, som forarsager eget
bledning.

En hyppig arsag til menoragi er submukese fibromer (Figur 7). De sidder pa
indersiden af uterus og buler ind i uterinkaviteten. Endometriet far dermed
en sterre overflade, som delvist kan forklare den egede bledning. Subserese
fibromer (som sidder pa ydersiden af uterus), og som ofte kan palperes ved
den gyn=zkologiske undersegelse, giver ikke anledning til menoragi.

| sjeldne tilfeelde kan menoragi skyldes koagulopatier (fx von Wille-
brands sygdom = faktor Vlll-mangel) samt hypotyroidisme.

latrogene arsager: Spiraler (eksklusive gestagenspiral) og AK-behand-
ling.

Figur 7. Submukese fibromer.



Vedregelmassig cyklus udenintermenstruelle bledninger er deri praksis
aldrig cancermistanke (31).

Hyppighed

Der findes ingen undersegelser over hyppigheden af (gte) menoragi, men
kraftige bledninger er en meget hyppig henvendelsesarsag i almen praksis
og er samtidig den hyppigste arsag til hysterektomi. Menoragi bliver for-
mentlig hyppigere med alderen, men der er kun fa undersegelser heraf.
Mere end 60% af kvinder, der klager over meget kraftige bledninger, har
et normalt bledningstab (32).

Symptomer

Det er de kraftige og evt. langvarige bledninger, som ferer kvinden til lege.
En tilfeldigt opdaget bledningsanami hos en kvinde i fertil alder vil ofte
skyldes menoragi, selvom kvinden ikke selv betragter sine bledninger som
unormalt kraftige. Der er meget darlig korrelation mellem kvindens egen
opfattelse af bledningernes styrke og det objektive blodtab (33).

Vedvarende kraftig bledning over mange dage, hyppige skift af bind,
gennembledning, afgang af store koagler og an®misymptomer tyder pa
menoragi.

Undersogelser

Anamnese

Objektivt: GU, hamoglobin. Ved anami udredning for anamitype. TSH.
Trombocyttal og koagulationsparametre ved generelt eget bledningsten-
dens.

Til daglig klinisk brug findes der desvarre ingen metoder til maling af
bledningstabets storrelse. Piktogrammer, hvor kvinderne tzller forbrug af
bind og maler blodpletternes sterrelse pa de enkelte bind, har vist rimelig god
korrelation med blodtabets sterrelse (34), men har ikke vundet udbredelse i
praksis, da det er besveerligt og kraever standardiserede bind.

I dagligdagen er man overladt tilanamnese, gyn=zkologisk undersegelse
og maling af haamoglobin.

Behandling

Hvis der ved den initiale undersegelse foreligger bledningsanami, eller hvis
kvinden udvikler anami, er der indikation for behandling. Kvinden kan ogsa
vare sd generet af sine bledninger, at hun ensker behandling, ogsa selvom
der ikke foreligger anami. Menoragi pga. von Willebrands sygdom behand-
les pa samme made som ved andre arsager (dog ikke med NSAID).
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Medicinsk behandling:
Jerntilskud

Hvis der foreligger jernmangelanami eller lavt S-ferritin, ber jernbehand-
ling institueres.

Fibrinolysehaammeren tranexamsyre

Reducerer bledningsmangden med 30-50%, hvis det tages i doser pa 1-1%
g X 3-4 dgl. fra bledningsstart og i sa mange dage, som den kraftige bled-
ning normalt varer, sadvanligvis 3-4 dage.

Prostaglandinsyntesehammere (NSAID)

Ud over at virke pa dysmenore reducerer NSAID bledningsmangden med
20-50%. Skal ogsa tages fra ferste bledningsdag og i sa mange dage, som
kvinden plejer at have kraftige bledninger. NSAID skal gives i antiinflamma-
toriske doser.

P-piller

Reducerer bledningsmangden med ca. 40%.

Cyklisk gestagen

Har ingen effekt pa menoragi.

Gestagenspiral

Reducerer bledningsmangden med ca. 97% efter et ars behandling og er
det mest effektive alternativ til kirurgisk behandling. Kvinden skal informe-
res om, at der det ferste halve ar kan forventes mange pletbledninger. Er
ogsa anvendelig, selvom kvinden matte have fibromer, men der er mindre
effekt og sterre risiko for bledningsforstyrrelser.

En additiv effekt ved kombination af de medicinske behandlinger ville
teoretisk vare forventelig, da virkningsmekanismerne er forskellige, men
der foreligger ingen systematiske studier heraf.

Tabel 1. Effekt af medicinske behandlinger pa menoragi. (35-38)

Praparat Reduktion af manedligt blodtab

Tranexamsyre 33-55%

NSAID 20-50%

P-piller 43%

Gestagenspiral 82-94% efter tre mdr.; 97% efter et ar
Kirurgisk behandling

Hvis medicinsk behandling ikke har effekt eller ikke tales/enskes, kan kvin-
den henvises til kirurgisk intervention. Submukese fibromer vil kunne verifi-



ceres ved vandskanning (se side 53) og kan fjernes hysteroskopisk. Destruk-
tion af endometriet (resektion, koagulation, laser etc.) har vundet stigende
indpas som alternativ til hysterektomi, dog bliver ca. 20% hysterektomeret
inden for de forste ar efter indgrebet, isar pga. fortsatte bledningsforstyr-
relser eller dysmenore (38).

Hvornar henvise til gynazkolog

Ved utilstrekkelig effekt af primaerbehandling efter 3-6 maneder.

Ved abnorme fund ved den gynzkologiske undersegelse. Fund af fi-
bromatest forsterret uterus hos kvinder i slutningen af den fertile periode
indicerer i sig selv ikke henvisning til gynekolog, medmindre der er tale om
en meget stor uterus med mekaniske gener som fx tyngdefornemmelse,
eller hvis man er i tvivl om palpationsfundet (ovarietumorer).

Desuden henvises til gynakolog, hvis der er indikation for kirurgisk
intervention.
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Metroragi
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Statements

e Metroragi er normalt i starten og i slutningen af den fertile periode.

e Halvdelen af i evrigt regelmaessigt menstruerende kvinder vil inden for et
ar opleve mindst én cyklus, der er meget afvigende.

e 60% af kvinder over 45 ar har uregelmaessige menstruationer.

* Metroragi er meget sj®ldent et symptom pa endometriecancer fer meno-
pausen.

Rekommandationer

e Teenagere med metroragi skal underseges for graviditet og infektion.
Videre udredning er ikke nedvendig.

¢ Ved metroragi hos perimenopausale kvinder med risikofaktorer for endo-
metriecancer ber der foretages endometriebiopsi.

Definition

Uregelmaessigt bledningsmenster med bledninger af varierende styrke
og varighed. Der findes ikke en internationalt vedtaget definition pa me-
troragi.

%
1004

90
80
704
60 -
50+
40
30
20+

104

45-46 47-48 49-50 51-52 53-54

ar

. regelmaessig cyklus . uregelmaessig cyklus

Figur 8. Fordeling af kvinder med regelmaessig/uregelmaessig cyklus i prae/perime-
nopausen.

Hyppighed
En undersegelse af menstruationscyklus baseret pa mere end 25.000 per-
soners bledningskalendere konkluderer: Komplet regelmaessighed er en



myte, variation er reglen. Enkelte kvinder menstruerer helt regelmaessigt
i kortere perioder (7).

Menstruationerne er meget ofte uregelmaessige de forste fem ar efter
menarken og de sidste 5-10 ar fer menopausen. Selv hos kvinder i alderen
25-35 ar, hvor cyklus er mest stabil, vil cyklusleengden variere mere end syv
dage i lebet af et ar hos 10% (7;10).

Hos menstruerende kvinder stiger andelen af kvinder, der menstruerer
uregelmaessigt, fra 58% i 45-ars alderen til 100% i 53-ars alderen (9) (Figur
8).

Metroragi hos teenagere

Arsager

Uregelmassige menstruationer pa grund af anovulation er fysiologisk de
forste ar efter menarken.

Almindeligvis gar der 3-5 ar efter menarken, fer der opnas moden ovariel
funktion med regelmassige ovulationer (7).

Andre arsager til metroragi er kontraception og efter seksuel debut tillige
graviditet og infektioner.

PCOS kan debutere med metroragi fra menarken.

Undersogelser

Anamnese med bledningsskema/kalender.

Objektivt: Hemoglobin, vaegt, hirsutisme/akne.

For seksuel debut er der ikke grund til GU.

Ved henvendelse efter seksuel debut skal der foretages GU, podning for
klamydia og graviditetstest.

Pelvic inflammatory disease (PID) = evre genitalinfektion overvejes ved
emhed, udfyldninger, feber eller forhejet CRP.

Der er sjeldent grund til hormonundersegelser. Ved mistanke om PCOS,
se side 24.

Behandling

Er der tale om metroragi som felge af umoden ovariel funktion, vil det
ofte vaere tilstraekkeligt at forklare, at dette er normalt de ferste ar efter
menarken.

Generende metroragi hos unge kan behandles med p-piller, alternativt
cyklisk gestagen (se side 33) (39).

Hvornar henvise til gynazkolog

Sjxldent indiceret.
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Metroragi hos kvinder i fertil alder

Arsager

Uerkendt graviditet.

Infektioner (PID).

Hormonelle forstyrrelser som felge af PCOS, overvagt eller andre endo-
krine lidelser.

Intrauterine fibromer og polypper.

Cancer i cervix eller corpus uteri. (Aldersspecificerede incidenser se Figur 9).

antal nye tilfzlde
per 100.000 kvinder per ar

60
50 1
40
30
20
10
04
25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-
alder
. Cervixcancer incidens 1998-2003 Corpuscancer incidens 1998-2003

Figur 9. Gennemsnitlige arlige incidens af cervix/corpuscancer i Danmark 1998-2003
(40).

Undersogelser

Anamnese med oplysning om kontraception, galaktore.

Objektivt: BMI, hirsutisme, akne, GU, graviditetstest.

Hos yngre podning for klamydia, evt. wetsmear, heemoglobin, androgensta-
tus ved hirsutisme/akne/abdominal fedtfordeling, TSH, S-prolaktin.

Behandling

Rettes mod arsag.

Hvis alle undersegelser er normale og der er generende metroragi, anbefales
behandling med p-piller, gestagenspiral eller cyklisk gestagen (41).

Vedr. PCOS - se side 24.

Hvornar henvise til gynakolog

Ved patologisk gyn=zkologisk undersegelse.
Hvis behandling ikke har effekt efter tre maneder.
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Metroragi i perimenopausen

Arsager

Fysiologisk.
Samme arsager som i den fertile aldersgruppe.

Undersogelser

Anamnese inkl. evt. ledsagesymptomer. Er der disponerende faktorer til
endometriecancer? (se boks med risikofaktorer for endometriecancer side
37-

Objektivt: GU, evt. hamoglobin, graviditetstest, TSH. Maling af FSH, LH,
ostrogen og progesteron er ikke indiceret.

Endometriebiopsi ved disponerende faktorer til endometriecancer (42).

Behandling

Forklaring om, at uregelmaessige bledninger er normale i denne periode,
vil ofte vaere tilstraekkeligt.

Ved behandlingsbehov kan bledningerne reguleres med cyklisk gestagen
eller p-piller eller mindskes ved oplagning af gestagenspiral.

Cyklisk gestagen: Medroxyprogesteronacetat 5-10 mg dgl. i 12 dage hver
maned. Behandlingen kan startes pa et vilkarligt tidspunkt.

En langvarig kraftig bledning kan afbrydes med gestagen- eller p-pil-
lekur (hormonal abrasio: tabl. medroxyprogesteron 5-10 mg dgl. i ti dage
eller p-piller med 30 mikrogram etinylestradiol, 3 tabl. dgl. i syv dage) (43).
Bledningen stopper som regel inden for det ferste degn. Efter kuren kan
man fortsaette behandlingen med cyklisk gestagen eller p-piller i normal
dosering.

Uanset behandling anbefales kontrol efter tre maneder.

Hvornar henvise til gynzkolog

Hvis der ud over metroragi er pletbledninger eller smerter.

Patologiske fund ved GU (emhed eller udfyldninger).

Hvis der ikke opnas bledningsregulering ved tre maneders behandling.
Hvis der er risikofaktorer for endometriecancer, og praktiserende lazge
ikke udferer endometriebiopsi.
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Pletbledning og kontaktbledning
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Statements

¢ Plet- ogkontaktbledningiyngre aldersgrupper skyldes hyppigst infektion,
eller ses sekundart til kontraception.

¢ Normal smear udelukker ikke cervixcancer.

Rekommandationer
e Tank altid pa klamydiainfektion hos unge med pletbledning (D).
e Teenk altid pa cervixcancer ved kontaktbledning (D).

Definition

Pletbledninger er sma kortvarige bledninger uden for menstruationstids-
punktet. Kan opsta spontant eller ved coitus (kontaktbledning) (44).

Arsager

¢ Ovulationsbledning (fysiologisk)

¢ Infektioner (vaginit, cervicit, endometrit, salpingit)

e Benigne organiske forandringer pa cervix (polypper, uspecifik cervicit/
erosion)

e Kontraception og hormonbehandling

¢ Pletbledning i forbindelse med andre bledningsforstyrrelser

e Graviditet

e Postmenopausal atrofi af vaginal- og endometrieslimhinde

e Cervixcancer, (aldersspecificerede incidenser: se Figur 9, side 32).

e Corpuscancer, (aldersspecificerede incidenser: se Figur 9, side 32).

Hos yngre kvinder ses pletbledninger ofte ved cervicit (klamydia) (44),
ovulation eller ved brug af kontraceptionsmidler (se side 40) samt tidligt
i graviditeten.

Hos lidt ldre kvinder er de hyppigste arsager cervix- eller corpuspolyp-
per, uspecifik cervicit/erosion eller pletbledning sekundzrt til andre bled-
ningsforstyrrelser (metroragi) (9).

Pletbledningerhosdenpostmenopausalekvinde:seafsnitompostmeno-
pausal bledning side 36.

Hyppighed

lenundersoegelse af 18-54-arige kvinder oplevede 17% pletbledningerilebet
af et ar (11). | en anden undersegelse havde 10% af menstruerende kvinder
over 45 ar én eller flere pletbledninger i lebet af et ar (9).

Undersogelser

Anamnese med fokus pa ledsagesymptomer: klee, svie, udflad, dyspa-
reuni, smerter, feber, vagttab, kontraception, bledningsmenster. Kommer
pletbledningerne tilfaeldigt, efter coitus eller kommer de regelmaessigt pa
samme tidspunkt i cyklus som ved ovulationsbledning? Har kvinden fulgt
det cervixcytologiske screeningsprogram?



Objektivt: GU med fokus pa vaginalslimhinde, fluor (wetsmear), udseende
og vulnerabilitet af cervix, emhed, udfyldninger, uterus’ sterrelse og evt.
graviditetstegn.

Hos unge kvinder podes for klamydia.

Ved mistanke om endometrit/salpingit tages leukocytter + differentialtzl-
ling og CRP.

Ved den kliniske undersegelse er der ofte forandringer pa cervix, som
kan veere vanskelige at bedemme. Erytroplakier (rede omrader) er oftest
benigne fysiologiske forandringer, hvor portio i stedet for pladeepitel helt
eller delvist er beklaedt af det tynde cylinderepitel fra cervikalkanalen.
Ovula Nabothi ses hyppigt og kan have meget forskelligt udseende. Ved
cervicit ses oftest purulent flad fra cervix og letbledende slimhinde. Erosio-
ner kan skyldes cervicit, men kan ogsa vare en cervixcancer. Malignitets-
suspekte forandringer sidder typisk asymmetrisk omkring orificium med
puklet udseende, eget kartegning eller hvidlige fortykkede omrader, og
de er ofte letbledende (44).

Normalt er der ikke synlige makroskopiske forandringer ved dysplasi.

Behandling

Infektioner behandles efter geeldende retningslinjer.
Cervixpolypper fjernes - evt. ved gynakolog.
Pletbledning i forbindelse med kontraception: se side 40.
Pletbledning i forbindelse med hormonterapi: se side 45.
Postmenopausal pletbledning: se side 36.

Cervixcancer og forstadier behandles af gynakolog.

Hvornar henvise til gynzkolog

Kvinder med gentagne pletbledninger trods normale undersegelser.
Kvinder med postkoital bledning.

Suspekte forandringer pa cervix eller andre suspekte fund.
Postmenopausal pletbledning (se afsnit om postmenopausal bledning side

36 (32).
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Postmenopausal bledning
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Statements

e Bledninger i de ferste ar efter menopausen er hyppige og har oftest
benign arsag.

e Atrofisk endometrieslimhinde er det hyppigste histologiske fund ved post-
menopausal bledning.

e Endometriecancer ses ferst og fremmest hos kvinder over 5o ar,
og risikoen stiger med alderen.

e Hoskvinder henvist til gynakologisk afdeling for postmenopausal bledning
findes endometriecancer hos ca. 10% og cervixcancer hos op til 4%.

Rekommandationer

e En enkelt bledning, som optrader inden for de forste to ar efter meno-
pausen hos en kvinde uden risikofaktorer og med normal GU kan ses an
(V).

e Alle ovrige tilflde af postmenopausal bledning ber udredes for at ude-
lukke cancer (V).

Definition

En postmenopausal bledning defineres som en vaginalbledning, der optrze-
der mere end et ar efter den sidste menstruation. Menopausetidspunktet
fastseettes retrospektivt efter 12 maneders amenore. Menopausen er de-
fineret af WHO som det permanente opher af menstruation pa grund af
opher af ovariernes follikelaktivitet (12). Hvis kvinden er i behandling med
hormoner i overgangsalderen, kan det naturlige menopausetidspunkt ikke
fastsaettes.

prolifererende/sekretorisk endometrieslimhinde
eller utilstraekkeligt materiale 6%

cervixcancer 4%

polypper 10%

endometriecancer 10%

hyperplasi 10%

atrofisk endometrieslimhinde 60%

Figur 10. Histologiske fund hos ikke-hormonbehandlede kvinder henvist til gynako-
logisk ambulatorium for postmenopausal bledning.(13).

Arsager

De fleste tilfeelde af postmenopausal bledning har benigne arsager, se
Figur 10.
| de ferste ar efter menopausen findes ofte fortsat follikelaktivitet med



produktion af estrogen, som kan medfere vaekst af endometriet og bled-
ning. Flere ar efter menopausen er den hyppigste bledningsarsag atrofiske
og vulnerable slimhinder i vagina og endometrie pga. den aftagende ostro-
genproduktion. Atrofi som bledningsarsag findes hos 50-68% af kvinder,
der far foretaget histologisk undersegelse pa grund af postmenopausal
bledning (45-50).

Bledning kan endvidere skyldes hyperplasi af endometriet pga. estro-
genpavirkning. Dette kan bl.a. stamme fra estrogen dannet i fedtvavet hos
fede kvinder. Polypper i uterinkavitet eller cervikalkanal er andre arsager.

Endometriecancer er den hyppigste maligne arsag til postmenopausal
bledning, efterfulgt af cervixcancer.

Endometriecancer findes hos ca. 10% af kvinder, der henvises til gynze-
kologisk afdeling pa grund af postmenopausal bledning, mens ca. 10% har
hyperplasi, og op til 4% har cervixcancer (45), Der findes arligt ca. 600 nye
tilfeelde af endometriecancer i Danmark. Risikoen for endometriecancer er
steerkt aldersafhangig, idet kun fa kvinder under 5o ar har endometriecan-
cer. Den hejeste incidens findes hos kvinder mellem 75 og 79 ar (se Figur
9 s. 32). Der findes desuden eget risiko for endometriecancer - se boks
nedenfor - hos kvinder, som har haft langerevarende, foreget eller ensidig
ostrogenpavirkning af endometriet, enten eksogent eller endogent tilfert.
Dette ses ved ren estrogenbehandling, men ogsa ved sekvensbehandling,
samtved adipositas, PCOS, tidligmenarke eller sen menopause. Nulliparitet,
diabetes og hypertension er ogsa forbundet med foreget risiko. | enkelte
familier findes en eget hyppighed af colon-, endometrie- og mammacancer.
Endvidere er det kendt, at behandling med tamoxifen eger risikoen for
endometriecancer (47;51-54).

Risikofaktorer for endometriecancer

1. Stigende alder
2. Langerevarende, foreget eller ensidig estrogenpavirkning
(eksogent/endogent) som ved:
- tidlig menarke
- sen menopause
- PCOS
- adipositas
- hormonbehandling, enten ren estrogenbehandling eller sekvens-
behandling
- tamoxifenbehandling
3. Nulliparitet
Diabetes og hypertension
5. | enkelte familier findes eget forekomst af bade colon-, mamma- og en-
dometriecancer.

N

Hyppigheden af cervixcancer i Danmark har veeret faldende siden
1960'erne, formentlig pga. cervikal screening. Der findes ca. 400 tilfelde
arligt (Cancerregisteret 1998-2003). For denne cancertype findes en mere
jeevn aldersmaessig spredning, med sterst incidens hos kvinder over 75 ar
(se Figur 9 s. 32).
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Meget sjzldent kan bledningen skyldes andre gynakologiske cancere.
Ovariecancer debuterer almindeligvis ikke med vaginal bledning.

Vaginalbledning kan ogsa skyldes medikamentel behandling, herunder
hormon- og antikoagulationsbehandling. Differentialdiagnostisk ma bled-
ning fra urinveje eller tarmkanal overvejes (49).

antal per 1000 kvindear
450

400
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300 -
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50+
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ar efter menopause

Fig. 11. Incidens af postmenopausal bledning. Antal per 1000 kvindeadr (13).

Hyppighed

Bledningsepisoder i de ferste 2-3 ar efter menopausen er hyppigt forekom-
mende med en incidens pa 41 per 100 kvindedr i de ferste 12-24 maneder
efter menopausen, men de fleste kvinder seger ikke l=ge i den anledning
(13). Hyppigheden af bledninger aftager herefter til fire per 100 kvindear
mere end tre ar efter menopausen (13). (Se Figur 11). Der foreligger ingen
undersegelser til belysning af hyppigheden af postmenopausale bledninger
hos kvinder >55 ar.

Undersogelser

Alle kvinder, der henvender sig til l=ge med postmenopausal bledning,
skal udredes.

Ved anamnesen laegges vaegt pa menopausens tidspunkt, adipositas,
familieanamnese, tidligere bledningsmenster, evt. hormonbehandling, evt.
andre risikofaktorer samt anden medicinsk behandling. Endvidere kontrol-
leres tidligere smearsvar.

Ved GU inspiceres perigenitale omrade, vulva, vaginalslimhinder og
cervix mhp. evt. bledningskilde. Endometriecancer kan sadvanligvis ikke
palperes ved GU.



Alle kvinder med postmenopausal bledning af uafklaret arsag, som op-
starmere end to ar efter menopausen, skal enten have foretaget histologisk
undersegelse af endometriet eller en ultralydskanning.

Endometriesugebiopsi, som kan foretages af den praktiserende laege,
er en velegnet metode til at afklare, om der er tegn pa endometriecancer
eller hyperplasi, hvis der opnas tilstraekkeligt materiale (42;55).

Hvis man ikke er fortrolig med denne metode, eller hvis der er utilstraek-
keligt materiale til en histologisk undersegelse eller gentagne bledninger
trods normalt histologisk svar pa sugebiopsien, skal kvinden viderehenvises
til gyn=zkologisk specialist med henblik pa yderligere udredning inklusive
vaginal ultralydskanning mhp. endometrietykkelse (48;50;56;57).

Kvinder, der far vaginalbledning under tamoxifenbehandling, skal have
foretaget hysteroskopi.

Behandling

Uterine bledninger, hvor der ikke er fundet malignitet, kan ses an. Endome-
triehyperplasi uden atypi anses for godartet, men hvis der opstar fornyet
bledning, behandles med cyklisk gestagen i tre maneder. Ved denne be-
handling gives medroxyprogesteron 5-10 mg dagligt i 10-14 dage manedligt.
Der skal herefter tages en ny sugebiopsi.

Bledning fra atrofisk vaginalslimhinde kan behandles med lokal estrogen
eller evt. systemisk hormonbehandling i en kortere periode.

Cervikale polypper er oftest benigne og fjernes, men sendes altid til
histologisk undersegelse.

Ved endometriecancer og endometriehyperplasi med atypi samt ved
cervixcancer henvises til hospitalsafdeling mhp. hysterektomi og fjernelse
af begge ovarier og salpinges.

Hvornar henvise til gynzkolog

Kvinder med uafklaret postmenopausal bledning, der er opstaet mere end
to ar efter menopausen.

Kvinder med fornyet postmenopausal bledning, selvom der tidligere er
fundet benignt svar pa endometriesugebiopsi.

Kvinder med postmenopausal bledning, som bade har hej alder samt
flere andre risikofaktorer, ber henvises direkte til gynakologisk special-
afdeling.
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Bledningsforstyrrelser under
kontraception og hormonbehandling

Blodningsforstyrrelser
som folge af kontraception

En hyppig henvendelsesarsag i almen praksis er bledningsforstyrrelser i
forbindelse med hormonel kontrakonception og spiral.

Statements

e Deter mangden af ethinylestradiol i p-piller, der er afgerende for forskel-
len i bledningsbivirkninger mellem de forskellige p-pillepraeparater.

¢ Behandling med rene gestagene midler giver hyppige pletbledninger i be-
gyndelsen, men afleses ofte af oligomenore/amenore.

e Det er almindeligt, at kobberspiraler giver bledningsforstyrrelser, men pa
trods af dette er der stor tilfredshed med metoden.

e Gestagenspiralen nedsatter bledningsmangden med ca. 97% efter et
ar.

e Manglende bortfaldsbledning i p-pillepausen er uden betydning.

Rekommandationer

e Hav talmodighed i mindst 3-6 maneder ved bledningsforstyrrelser pa
p-piller (A).

e Skift til p-piller med hejere ethinylestradiolindhold ved bledningsbivirk-
ninger (A).

e Anvend gestagenspiral ved enske om sikker kontraception i kombination
med enske om svag menstruation (A).

e Anvend evt. p-ring, p-plastre, gestagenstav eller gestagenspiral ved darlig
komplians (V).

Bledningsforstyrrelser som folge af
p-pillebehandling, p-ring og p-plastre

Definition

Vaginalbledning uden for p-pillepausen.
Manglende bledning i p-pillepausen.
Post p-pille-amenore.

Arsager

Alle p-piller pa det danske marked indeholder ethinylestradiol (EE), og det
er mangden af dette, der er afgerende for forskellen mht. bledningsbi-
virkninger mellem de forskellige praparater. Saledes er lavt EE-indhold
forbundet med eget bledningsrisiko (58). De fleste undersegelser, hvor man
har sammenlignet p-piller indeholdende forskellige gestagener (gestoden
75 mg eller desogestrel 150 mg), har ikke vist signifikant forskel i frekvens
af pletbledning og gennembrudsbledning (59-63). Et enkelt studie har dog
vist en bedre cykluskontrol ved brug af gestodenholdige p-piller (64). Heller
ikke sammenligninger af monofasiske, difasiske og trifasiske p-piller har
vist nogen signifikant forskel i forekomst af bledningsforstyrrelser (65).
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Lengere tids behandling med p-piller medferer udvikling af et atrofisk
endometrium, sparsomme bledninger og eventuelt manglende bledning i
p-pillepausen. Der er ikke sikker forskel pa hyppigheden af amenore ved
de forskellige typer p-piller (62).

Hyppighed

Bledning under tabletindtagelse forekommer hos op til 50% af alle p-pille-
brugere de ferste maneder, hvorefter det gradvist falder til 5-10% efter seks
maneders behandling. Der er en eget forekomst af bledningsforstyrrelser
ved p-pillebrug hos rygere (64). Den hyppigste arsag til bledningsproblemer
ved p-piller er glemte tabletter.

Manglende bledning i tabletpausen opstar hos 2-3% og tiltager med
varigheden af p-pilleanvendelsen. Tilstanden er uden kendt medicinsk be-
tydning, men kan give bekymring for graviditet.

Amenore efter opher med p-piller forekommer ikke hyppigere end se-
kundar amenore hos kvinder, der ikke tidligere har anvendt p-piller, og
ligger pa knap 1% et ar efter opher med tabletterne.

Undersogelser

Anamnese med henblik pad komplians, evt. opkastning og diarré, tobaks-
forbrug samt anden medicinindtagelse.

Objektivt: GU for at udelukke infektion (klamydia) (66), cervixpolypper el-
ler andre oplagte arsager.

Graviditetstest.

Der er ingen indikation for hormonanalyser.

Tjek om kvinden har fulgt cervixcytologisk screeningsprogram.

Behandling

Det anbefales i alle tilfeelde at have talmodighed i mindst 3-6 maneder med
hensyn til bledningsforstyrrelser i forbindelse med opstart af hormonel
kontraception, idet frekvensen af bledning uden for p-pillepausen aftager
betydeligt inden for de ferste maneder (62).

Der findes ikke kliniske undersegelser, der har sammenlignet forskellige
behandlingsregimer til afhjzlpning af generne. Ved fortsatte problemer
kan felgende forseges (35):

e Tilrdd rygeopher

e Ved darlig komplians skift evt. til p-ring eller p-plaster
e Skift til preeparat med et hojere indhold af EE

e Evt. skift til preeparat med andet gestagenindhold

e Evt. skift til flerfasisk praparat

Ved gennembrudsbledning pa samme tidspunkt i hver cyklus kan gives
tilskud af estradiol 2 mg daglig i syv dage, startende umiddelbart fer bled-
ningen forventes.
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Ved manglende bledning i tabletpausen kan man evt. skifte til praeparat
med hejere EE-indhold eller supplere med estradiol 2 mg daglig i hele p-pil-
leperioden, hvis kvinden ensker bledning.

Bledningsforstyrrelser under behandling med p-ring forekommer i min-
dre grad end ved p-pillebehandling i de ferste seks maneder, herefter er
forekomsten den samme (67;68). Dette tilskrives en mere konstant absorp-
tion af hormonerne og bedre komplians.

Ved anvendelse af p-plaster er der eget forekomst af bledningsforstyr-
relser i de forste to cykli, herefter er hyppigheden som ved p-piller (69).

Bledningsforstyrrelser i relation til
gestagenholdig kontraception

Definition

Bledningsforstyrrelser, opstaet i forbindelse med brug af kontraceptions-
metoder, som udelukkende bestar af gestagen (mini-piller, gestagenstav,
gestageninjektion).

Arsag

Gestagen forarsager forskellig grad af ovulationshaemning. Bledningsmen-
stret er derfor variabelt og uforudsigeligt. Endvidere kan der opsta lokale
&ndringer af endometriets blodkar, hvorfra der kan opsta bledning. Over
tid bliver der ferre langvarige bledningsepisoder og flere tilflde med oli-
gomenore/amenore (70).

Hyppighed

Peroral gestagenbehandling

Bledningsuregelmassigheder er hyppige, og kun ca. 50% af kvinderne vil
have menstruationscyklus af normal leengde. 5-10% vil have amenore pa de
»gamle« mini-piller (70), og op til 50% pa desogestrel mini-pillen.

Gestagenstav og gestageninjektion

Under behandling med gestagenstav udvikler ca. 20% amenore, ca. 25%
oligomenore, mens ca. 20% oplever hyppige eller langvarige bledningse-
pisoder (71). Bledningsforstyrrelser er den hyppigste arsag til opher med
metoden, og ca. % af kvinderne ensker staven fjernet inden for to ar.

Intramuskulzer injektion af gestagen er en lige sa effektiv kontracep-
tionsmetode som gestagenstaven, men er behaftet med sterre bivirk-
ningsfrekvens, og op til 67% af de behandlede kvinder vil udvikle amenore
i lebet af to ar (70).

Komplians i forbindelse med gestagenmetoder som kontraception er
afhaengig af information om disse bivirkninger forud for ordinationen af
de forskellige preparater.



Undersogelser

Som ved bledningsforstyrrelser under p-pillebehandling

Behandling

Se an.
Skift til p-piller eller anden form for kontraception.

Bledningsforstyrrelser
| forbindelse med spiral

Kobberspiral
Arsager og hyppighed

Bledningsforstyrrelser under anvendelse af spiral forekommer meget hyp-
pigt.

En nyere undersegelse foretaget i almen praksis i Danmark viser, at 43-
48% angiver l@ngerevarende ogkraftigmenstruation. Omkring 20% angiver
uregelmassige menstruationer, og 10-15% angiver menstruationssmerter
og smerter mellem menstruationerne. Trods dette viser undersoegelsen
en meget stor tilfredshed med anvendelse af spiral (72). Hyppigheden af
pletbledninger er ligeledes eget under anvendelse af IUD (9).

Relativt sjeldent kan bledningsforstyrrelser skyldes dislokation/udste-
delse af spiralen, og sjzldnere skyldes de infektion eller graviditet/ekstra-
uterin graviditet eller andre gyn=kologiske lidelser.

Undersogelser

Objektivt: GU for at udelukke infektion, polypper, tegn pa udstedning af
spiralen eller maligne forandringer.

Evt. graviditetstest.

Evt. hamoglobin.

Evt. CRP, leukocytter + differentialt=lling.

Er smear taget regelmaessigt?

Evt. henvisning til ultralydskanning med henblik pa spiralens beliggenhed.

Behandling

Ved menoragi: NSAID i antiinflammatoriske doser fra start af menstrua-
tionen.

Tranexamsyre 1-1% g X 3-4 p.O.

Jerntilskud ved evt. anazmi.

Skift til gestagenspiral.

Fjernelse af spiral/skift til anden kontraceptionsmetode.

Ved pletbledninger/intermenstruel bledning: Se an.
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Gestagenspiral

Gestagenspiralen anvendes dels som meget sikker kontraception, og dels
som behandling af menoragi og i mindre grad metroragi.

Arsager

Pletbledninger og evt. oligomenore/amenore optrader pa grund af udvik-
lingen af atrofisk endometrium og den varierende grad af ovulation/anovu-
lation, der kan opsta som felge af den konstante pavirkning af gestagen.

Dislokation/udstedning af spiralen kan forekomme i sj=ldne tilfelde og
kan dermed veaere arsag til bledningsforstyrrelse. Graviditet og infektion
forekommer meget sjzldent ved brug af gestagenspiral.

Hyppighed

Bledningsforstyrrelser i forbindelse med gestagenspiral forekommer hyp-
pigtide ferste 3-6 maneder, hvor der opstar pletbledninger og uregelmaes-
sige bledninger hos op til 50%. Herefter aftager hyppigheden gradvist,
og menstruationerne bliver svagere i styrke. Saledes mindskes blednings-
mangden under anvendelse af gestagenspiral med op til 97% (73;74). Ame-
nore optraeder hos 20-25% efter det ferste ar (75). Bledningsmenstret
efter det forste ars anvendelse domineres af oligomenore/amenore, som
er den hyppigste arsag til seponering af spiralen, is@r hos yngre kvinder.
| Danmark ses tendens til, at faerre kvinder far fjernet gestagenspiralen
pga. komplikationer sammenlignet med kobberspiralen (72).

Undersogelser

Som ved kobberspiral.

Behandling

Ved uregelmassige bledninger og pletbledninger ses primart an. Ved fort-
satte gener fjernes spiralen. Amenore indicerer i sig selv ikke fjernelse af
spiralen.

Hvornar henvise til gynakolog

Ved manglende spiralsnor med henblik pa skanning eller ved tegn pa anden
gynxkologisk lidelse.



Bledningsforstyrrelser i forbindelse med
hormonterapi (HT)

Statements

° Manglende bortfaldsbledning ved sekvens-HT er uden betydning.

e Kontinuerlig behandling med estrogen/gestagen er iser i begyndelsen
af behandlingen forbundet med hyppig plet- og gennembrudsbled-
ning.

Rekommandationer

e Kontinuerlig kombinationsbehandling med estrogen/gestagen som HT til-
rades forst 1-2 ar efter menopausen (B).

e Kontinuerlig estrogenbehandling ber alene ordineres til hyste-
rektomerede kvinder (A).

Hormonterapi i og efter klimakteriet er i varierende grad kompliceret af
bledningsforstyrrelseriform af pletbledninger, gennembrudsbledning, me-
noragi og amenore.

Der skelnes mellem felgende behandlinger:

e sekvensbehandling med estrogen/gestagen

e kontinuerlig kombination af estrogen/gestagen
e kontinuerlig estrogen.

Behandling udelukkende med estrogen eger risikoen for udvikling af en-
dometriehyperplasi og endometriecancer. Denne risiko nedsattes ved til-
forsel af cyklisk eller kontinuerlig gestagen. Ved kontinuerlig behandling
med estrogen og gestagen er risikoen lavere end hos ubehandlede kvinder

(76).

Bledningsforstyrrelser under sekvens-
behandling med ostrogen/gestagen

Arsager og hyppighed

Gennembrudsbledning ses isar hos perimenopausale kvinder, idet disse
har en vis endogen estrogenproduktion.

Der tilstrebes en bortfaldsbledning efter opher med gestagenpavirk-
ningen. Denne bledning er ofte svagere end en normal menstruation og
aftager i styrke med kvindens alder (76). 10-15% af de kvinder, der tager
sekvensbehandling, haringen bortfaldsbledning. Der foreligger ikke under-
segelser, der tyder p3, at fravaer af bortfaldsbledning er skadelig, hvorfor
udredning ikke er nedvendig.

45

BLODNINGSFORSTYRRELSER HOS KVINDER | ALMEN PRAKSIS



46

DANSK SELSKAB FOR ALMEN MEDICIN - KLINISK VEJLEDNING

Undersogelser

Anamnese med henblik pa komplians, nedsat intestinal eller dermal ab-
sorption, evt. skift af HT-regime og medicininteraktion.

Objektivt: GU for at udelukke cervikale polypper, maligne forandringer el-
ler andre oplagte arsager.

Behandling

Ved gennembrudsbledning kan felgende behandling forseges:

Hos perimenopausale kvinder, som ofte har fortsat endogen estrogen-
produktion, kan der skiftes til behandling med lavdosis kombinations-p-
pille.

Hos postmenopausale kvinder ber gennembrudsbledning efter de ferste
2-3 cykli udredes hos gyn=kolog.

Starter bledningen for tidligt i tabletperioden, eller er bledningsmen-
stret af menoragitypen, kan man hos bade peri- og postmenopausale kvin-
der forsege at (35;70):

e seponere behandlingen

¢ oge gestagendosis og/eller

¢ reducere ostrogendosis og/eller
skifte til andet gestagen.

Hvis kvinden er storryger, eller der er mistanke om nedsat intestinal ab-
sorption, kan der forseges med parenteral administration (plastre, draber,
nasespray m.m.) (35).

Fortsatter bledningsforstyrrelsen, ber kvinden udredes med henblik pa
endometriehistologi for at udelukke malignitet, enten hos egen lage, hvis
denne mestrer anvendelsen af sugebiopsi, eller ved gynakolog.

Bloedningsforstyrrelser under
kontinuerlig kombinationsbehandling
med ostrogen/gestagen

Arsager

Ved kontinuerlig behandling med estrogen og gestagen induceres inakti-
vitet og atrofi af endometrieslimhinden, hvorved risikoen for hyperplasi
og bledning mindskes. Endometriet bliver atrofisk pga. den konstante
pavirkning af gestagen og/eller fordi estrogendosis er utilstraekkelig til
at fremkalde vaekst af endometriet.

Arsag til plet- og gennembrudsbledning i perioden tat pa menopausen
skyldes formentlig endogen produktion af estrogen, is=r hvis komplians
er i orden. Det tilrades derfor ferst at anvende denne form for HT 1-2 ar
efter menopausen (77).



Hyppighed

Behandlingen er iszr i begyndelsen forbundet med hyppig plet- og gen-
nembrudsbledning (78). Saledes optrader bledningsepisoder hos 40-60%
i de ferste seks maneder og hos 10-20% efter et ars behandling. Bled-
ningstendensen aftager herefter gradvist for nasten at forsvinde for de
fleste (>90%) (79).

Undersogelser og behandling

Anamnese: som ovenfor under sekvensbehandling.
Objektivt: GU for at udelukke oplagt arsag (se ovenfor).

Ved bledningstendens ud over seks maneder eller hvis der opstar bled-
ning pa et senere tidspunkt under behandlingen, ber kvinden udredes
med endometriehistologi for at udelukke malignitet, enten i praksis med
sugebiopsi eller ved gynakolog.

Der ber anvendes mindst mulig estrogen for at undga bledningsfor-
styrrelser, ofte er 1 mg tilstrekkeligt. Endvidere er der tendens til mindre
bledningsepisoder med stigende gestagendoser (80).

Findes der ingen forklaring pa bledningsforstyrrelsen, kan kvinden i
stedet behandles med sekvenspraparat eller intrauterint gestagen i kom-
bination med systemisk estrogen (35).

Behandling med estrogen alene

Kontinuerlig behandling med estrogen alene ber kun ordineres til hyste-
rektomerede kvinder.

Hvornar henvise til gynazkolog
Sekvensbehandling

Bledningsforstyrrelser, som er uden for den planlagte bortfaldsblednings-
periode og som ikke forsvinder i lebet af tre cykli.

Bledningsforstyrrelser der ikke forsvinder, efter at hormonbehandlingen
er seponeret.

Patologiske fund ved GU.

Kontinuerlig behandling (bledningsfri behandling)

Bledning ud over de ferste seks maneders behandling eller forekomst af
bledning efter periode med amenore.
Patologiske fund ved GU.

Ostrogenbehandling

Bledning opstdet hos kvinder med bevaret uterus, og som er i ren estro-
genbehandling.
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Bledning hos supravaginalt hysterektomerede kvinder (rest af endometrie-
vav i collum uteri). Patologiske fund ved GU.

Bledningsforstyrrelser i forbindelse med
tamoxifen-behandling

Tamoxifen anvendes til behandling af mammacancer, men eger den relative
risiko for endometriecancer op til ni gange hos postmenopausale kvinder,
afhangig af behandlingstiden (58).

Arsager og hyppighed

Hos postmenopausale kvinder kan behandlingen medfere eget vaekst af en-
dometrieslimhinden, eget risiko for hyperplasi og endometriecancer. Endvi-
dere inducerer tamoxifen fokale forandringer i uterus, is®r polypdannelse,
som findes hos op mod 50% efter 2-3 ars behandling.

De fleste tilflde med bledning hos postmenopausale kvinder i tamoxi-
fenbehandling skyldes imidlertid bledning fra et atrofisk og ustabilt endo-
metrie og er ikke et udtryk for maligne forandringer.

Hyppigheden af vaginalbledning ved tamoxifenbehandling efter meno-
pausen er omkring 5%.

Undersogelser
GU.

Behandling

Kvinder, der udvikler vaginalbledning i forbindelse med tamoxifenbehand-
ling, skal alle henvises til gynaekolog med henblik pa yderligere udredning
og behandling.



Bilag

1. Hormonanalyser i relation til
bledningsforstyrrelser

S-ostradiol

Har ingen plads i udredningen af bledningsforstyrrelser og er stort set
aldrig indiceret.

S-progesteron

Er kun indiceret som led i fertilitetsudredning for at se, om der har vaeret
ovulation. Kan kun anvendes hos kvinder med regelmaessig cyklus. Preven
skal tages en uge for forventet menstruation, hvor vaerdien normalt er
maksimal.

Follikelstimulerende hormon (FSH)

Er indiceret hos kvinder under 40 ar med sekundaer amenore eller langvarig
oligomenore for at udelukke praamatur menopause, hvor FSH i sa fald vil
vere kraftigt forhejet. Mdling af FSH er sjeldent indiceret i perimenopau-
sen, da vaerdierne pa dette tidspunkt er meget svingende.

Luteiniserende hormon (LH)

Isoleret er der ikke indikation for at male LH i almen praksis. Kvinder, der
onsker at blive gravide, anvender ofte denne test som hjemmetest pa uri-
nen for at fastsla tidspunktet for forestaende ovulation, som finder sted to
dage efter peak-vardien. Ved oligomenore/amenore kan LH mdles sammen
med FSH mhp. LH/FSH-ratio (se nedenfor).

LH/FSH-ratio

Mange anvender denne ratio (man maler LH og FSH og regner selv ratio ud)
ved mistanke om PCOS. Ratio >2-3 tyder pa PCOS. Forhejet LH/FSH-ratio
indgar ikke i de seneste kriterier for PCOS.

Androgenstatus

Anvendes ved oligomenore eller amenore samt ved klinisk mistanke om
hyperandrogenisme (akne, hirsutisme, abdominal fedtfordeling) mhp. PCOS
(polycystisk ovariesyndrom). Ved PCOS vil frit testosteron og dihydrotesto-
steron typisk vaere forhejede samtidigt med, at Sexualhormonbindende glo-
bulin (SHBG) er lav, og dihydroandrostendion-sulfat (DHAS-S) er normal. Hvis
DHAS-S er vaesentligt forhejet, tyder det pa adrenal hyperplasi eller andro-
genproducerende tumor.

Androgenstatus ber tages i starten af cyklus, da midtcykliske vaerdier
kan vare 1,5-2 gange hejere end i starten af cyklus. Hvis cyklus er uregel-
maessig, tages preven pa et vilkarligt tidspunkt.
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P-piller pavirker androgenstatus, idet de reducerer mangden af frit
testosteron bl.a. ved egning af SHBG. De skal seponeres i 2-4 uger, for
androgenstatus kan vurderes.

Prolaktin

Prolaktinbestemmelse er indiceret ved udredning af sekundar amenore
og oligomenore for at udelukke prolaktinproducerende adenomer i hypo-
fysen, hvor der i sa fald vil vaere kraftigt forhejede vaerdier (>5-10 gange
ovre normalgraense). Preven ber tidligst tages to timer efter, at kvinden
er vagnet, da der er degnvariation med egede vardier i morgentimerne.
Prolaktinniveauet eges ved stress, hvorfor preven ber gentages ved fund
af forhejede veardier.

Antipsykotiske midler, antidepressiva og hypotyroidisme kan ligeledes
give forhejede vardier.

Humant chorion-gonadotropin (HCG) i urin
- 'Graviditetstest’

Uerkendt graviditet kan vaere arsag til naesten alle former for bledningsfor-
styrrelser, typisk menostasi/amenore, metroragi og pletbledninger. Gravi-
ditetstest ber tages pa vide indikationer. Er ogsa indiceret ved pludselige
smertetilstande, uden at der har varet registreret menostasi.

Testen har hej sensitivitet og bliver positiv ca. to uger efter koncep-
tionen, typisk svarende til forventet menstruationstidspunkt. Testen kan
blive falsk negativ efter ca. 16. graviditetsuge.

Urin-HCG kan vare positiv i flere uger efter spontan og provokeret
abort.

Humant chorion-gonadotropin (HCG) i serum

Ved bledninger eller smerter tidligt i graviditeten kan man male serum-HCG
med to dages mellemrum for at vurdere graviditeten. Normalt vil vaerdierne
fordobles pa to dage.

Serielle malinger af serum-HCG kan ogsa benyttes i efterkontrollen af
en konservativt behandlet spontan abort.

Thyroideastimulerende hormon (TSH)

Bledningsforstyrrelser (menoragi/metroragi/oligomenore) kan skyldes
hypo- eller hypertyroidisme, hvorfor TSH ber males ved klinisk mistanke
herom.



2. Wetsmear

Wetsmear er en mikroskopisk undersegelse af vaginal- eller cervixsekret.
Praeparatet laves af et par draber saltvand tilblandet sekretet, hvorefter
det mikroskoperes i fasekontrastmikroskop ved 400 x forsterrelse. Prae-
paratet underseges for leukocytter med henblik pa vurdering af evt. in-
fektion. Cervikalsekretet er normalt meget cellefattigt, og ved mere end
fem leukocytter per synsfelt er der tegn til cervicit. | vaginalsekret er der
mange flere celler, isar epitelceller. Flere leukocytter end epitelceller per
synsfelt er tegn til vaginitis.

3. Cervixcytologisk smear

Cervixcytologisk smear er en screeningsmetode til pavisning af forstadier
(celleforandringer) til cervixcancer. Undersegelsen har en sensitivitet over
for dysplasi pa ca. 9o% (falsk negativ rate ca. 10%) og en specificitet pa
ca. 95% (falsk positiv rate ca. 5%) (81-85). Der foreligger god evidens for
at anvende smear til screening af asymptomatiske kvinder, og i de lande,
hvor man har indfert systematiske smearundersegelser, er incidensen af
cervixcancer reduceret markant. Smear tages efter Sundhedsstyrelsens
retningslinjer hvert tredje ar fra 23 ar til 59 ar. Perioden fra de tidligste
celleforandringer til invasiv cancer er i gennemsnit ti ar, og en kvinde, der
folger screeningsprogrammet (undersegelse hvert tredje ar) vil have stor
mulighed for, at evt. forstadier til kraft opdages.

Vardien af cervixcytologisk smear som led i den diagnostiske udred-
ning af kvinder med bledningsforstyrrelser er darligt belyst. De hollandske
guidelines for almen praksis anbefaler, at der ved udredningen af kvinder
med plet- eller kontaktbledning tages en cervikal smear (86). Ogsa i Dan-
mark har smear vaeret anvendt som diagnostisk undersegelse hos patienter
med bledningsforstyrrelser. Der er imidlertid store geografiske variatio-
ner. Pa Fyn anvendes cervixcytologisk undersegelse kun til screening af
asymptomatiske kvinder, mens den i andre dele af landet ogsa anvendes
som led i den diagnostiske udredning (diagnostisk smear) af kvinder med
symptomer.

Al diagnostik i almen praksis handler om at forvalte sandsynligheder, og

den diagnostiske strategi er altid:

e Enten at henvise patienten til videre udredning, hvis sygdomsmistanken
efter den initiale undersegelse fortsat er hoj

e Eller at opna en tilstraekkelig lavaposteriorisk sandsynlighed for sygdom
og derpa instruere patienten omhyggeligt i opfelgning og ny kontakt
ved fortsatte symptomer.

Cervixcytologisk undersegelse kan indga som et af de diagnostiske vaerk-
tojer, der anvendes i den samlede diagnostik af patienter med blednings-
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forstyrrelser. Et negativt svar udelukker imidlertid ikke cancer. Et positivt
svar vil sikre, at kvinderne bliver henvist hurtigt til behandling.

Det er vigtigt at sla fast, at et cervixcytologisk smear aldrig kan sta
alene som diagnostisk undersegelse til at udelukke cancer.

4- Human papillomavirus (HPV)

Cervixdysplasi og cervixcancer skyldes HPV-virus. Der findes mange HPV-
typer, men de hyppigste onkogene HPV-typer 16 og 18 er ansvarlige for
70% af alle tilfeelde af cervixcancer. HPV-virus kan forbigdende pavises hos
mange unge kvinder. Nogle af disse udvikler forbigdende dysplasi, men
kun hos en mindre del progredierer forandringerne til svaer dysplasi eller
cancer. HPV-bestemmelse kan veere indiceret ved fund af atypi i smear hos
kvinder over 30 ar og foretages i sa fald af det patologiske laboratorium.
Der foreligger endnu ikke nationale retningslinjer for HPV-testning.

5. Metoder til udredning af
bledningsforstyrrelser hos gynakologisk
speciallege

Ultralydskanning

Gynakologisk ultralydskanning ber ikke anvendes som screeningsmetode,
men kun foretages pa indikation. Obstetrisk ultralydskanning anvendes
bade ved screening (fx screening for misdannelser, placentalokalisation)
og pa indikation (fx tilvaekst af fosteret).

Gynxkologisk ultralydskanning kan foretages vaginalt eller abdominalt.
Ved vaginal ultralydskanning kommer skannerhovedet t=ttere pa uterus
og ovarier, og der kan ses flere detaljer. De vigtigste indikationer for gy-
nxkologisk ultralydsundersegelse er:

1. Mistanke om gynakologisk udfyldning.
Differentialdiagnoserne: fibromatest forsterret uterus /ovarietumor/
ovariecyste.
Ved uterine fibromer vurdering af sterrelse, antal og lokalisation af fi-
bromer - is@r hvis der planlagges fx myomektomi

2. Vurdere malignitetsrisiko ved ovarietumorer.
Tumors sterrelse, om den er uni- eller bilateral, antal kamre, ekkotaet-
hed, ekskrescenser, om der er ascites.

3. Maling af endometrietykkelsen.
Endometrietykkelsen males i midtsaggital-planet og angives som tyk-
kelsen af begge endometrielag (dobbeltlag).

4. Ved mistanke om absces som komplikation til underlivsinfektion eller
efter operation.



Ultralydskanning ved bledningsforstyrrelser

Ved postmenopausale bledninger er maling af endometrietykkelsen ved
ultralydskanning vejledende for den fortsatte udredning (87).

e Endometrietykkelse under 5 mm: Sandsynlighed for malignitet er ringe
- der skal normalt ikke foretages yderligere undersegelser. Ved fornyet
bledning tages endometriebiopsi.

¢ Ved endometrietykkelse over 5 mm er risikoen for endometriecancer
ca. 20%, og der skal altid tages en histologisk prove.

e Ved endometrietykkelse over 8-10 mm har mere end 20% endome-
triecancer og 70-80% en fokal proces (enten polyp eller fibrom).

e En endometrietykkelse pa over 5 mm findes hos ca. 5% af asymptoma-
tiske postmenopausale kvinder.

Premenopausalt kan ultralydskanning anvendes til diagnosticering af fi-
bromer og bestemmelse af deres storrelse og lokalisation. | fertil alder har
isoleret bestemmelse af endometrietykkelsen ringe diagnostisk betydning,
da tykkelsen og udseendet af endometriet @ndrer sig gennem cyklus.

Ved metroragi kan endometrietykkelse dog vaere en hj=lp ved udred-
ning af arsagen til bledningen. Fx vil endometriet vaere breddeeget ved
anovulation med heje estrogenkoncentrationer, mens det vil vaere smalt
og atrofisk ved fx pletbledninger under p-pillebehandling.

Vandskanning

Anvendes til at skelne en intrauterin fokal proces fra en ensartet fortyk-
kelse af endometriet. Vandskanning foretages ved at sprejte sterilt saltvand
indiuterinhulenvia et kateter gennem cervikalkanalen ogsamtidig foretage
vaginal ultralydskanning. En fokal proces vil fremsta lys (ekkorig) omgivet
af vandet. Undersegelsen kan ikke gennemferes hos ca. 20% af postmeno-
pausale kvinder pa grund af smerter eller stenose af cervikalkanalen.

Hysteroskopi

Kikkertundersegelse af uterinkaviteten foretages ofte i universel anastesi,
men sma fiberhysteroskoper kan anvendes uden bedevelse eller i paracer-
vikal blokade, iseer hos premenopausale kvinder. Kan suppleres med mal-
rettet biopsi fra suspekte omrader - eller fjernelse af fokale processer.

Metoder til endometriehistologi

Histologisk preve af endometriet foretages for at udelukke endometriecan-
cer eller atypisk hyperplasi af endometriet.

Endometriebiopsi: Via et lille plastickateter gennem cervikalkanalen
skabes undertryk, enten ved hjzlp af en sprojte eller et stempel, og der
udtages blind biopsi af endometriet. Hos pramenopausale kvinder kan
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undersogelsen i langt de fleste tilfeelde foretages uden vasentligt ubehag
for patienten, men den kan ikke gennemferes hos 20-30% af postmeno-
pausale kvinder.

Fraktioneret abrasio: Blind »udskrabning« af slimhinden i cervix og cor-
pus uteri udferes traditionelt i fuld anastesi. Metoden anvendes fortsat til
diagnostik af endometriecancer - specielt hvis endometriebiopsi ikke kan
gennemferes. Bor i de fleste tilflde suppleres med hysteroskopi for at
udelukke polyp eller fibrom.

Ved endometriecancer er sensitiviteten af fraktioneret abrasio tat ved
100% (2-6% falsk negative) (55). Endometriebiopsi har nesten den samme
sensitivitet som abrasio hos postmenopausale, men maske lidt ringere
(91%) hos preamenopausale kvinder. Ved hyperplasi med atypi er den diag-
nostiske pracision antagelig lidt ringere ved endometriebiopsi (postme-
nopausal sensitivitet 82%, specificitet 98%) end ved fraktioneret abrasio

(42;55;88).

Kolposkopi, biopsi og cervixabrasio (KBC)

Kikkertundersegelse af livmoderhalsen, cervixskrab (udskrabning af cervi-
kalkanalen med enlille skarp curette) og cervixbiopsiforetages ved atypiske
eller suspekte celler i smear og ved klinisk mistanke om cervixcancer.
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Klinisk vejledning

Dansk Selskab for Almen Medicin

Bladningsforstyrrelser
hos kvinder i almen praksis

Postmenopausal bledning

Arsager

Teenager Fertil alder Perimenopausen
Menoragi Idiopatisk Idiopatisk Idiopatisk
; Koagulopati Fibrom Fibrom
regelm ige, e . .
eseimasssige Thyroidealidelse Koagulopati Koagulopati
kraftige
g Thyroidealidelse Thyroidealidelse
bledninger
Spiral Spiral Spiral
AK-behandling AK-behandling
Metroragi Anovulation: Anovulation: Anovulation:
wreseEl et - fysiologisk - PCOS - fysiologisk
blodgnin a:r g - Hypotalamisk - Hypotalamisk - PCOS
g - PCOS - hyperprolaktinaemi Fibrom/polyp
Infektion Infektion Adipositas
Fibrom/polyp Thyroidealidelse
Adipositas Corpuscancer
Thyroidealidelse Cervixcancer
Cervixcancer
Graviditet Graviditet Graviditet
Kontraception Kontraception Kontraception
Primar Fysiologisk/familizert
amenore Kromosomanomali

aldersgraense
16 ar

Anatomisk arsag
Som ved
sekundaramenoré
Hypotalamisk
(anoreksi/motion/
stress)
PCOS
Hyperprolaktinemi

Sek. amenore

Hypotalamisk
(anoreksi/motion/

Hypotalamisk
(anoreksi/motion/

Fysiologisk
Thyroidealidelse

menostasi
d stress) stress)
>6 mdr. PCOS PCOS
Hyperprolaktinemi Hyperprolaktinami
Preematur menopause
Oligomenore | PCOS PCOS PCOS
Klus 26-1 Thyroidealidelse Thyroidealidelse Thyroidealidelse
dw lolls Graviditet Graviditet Graviditet
i Kontraception Kontraception Kontraception
Plethaning Cervicit (klamydia) Ovulationsbledning Som led i metroragi
Kontaktbledn. Endometrit/salpingit Cervicit (klamydia) Cervixpolyp
Endometrit/salpingit Corpuspolyp
Cervixpolyp Cervixcancer
Cervixcancer Corpuscancer
Graviditet Graviditet Graviditet

Kontraception

Kontraception

Kontraception

@strogenpavirkning:

- fra ovarier (de forste ar efter menopausen)
- adipositas

- hormonterapi

Atrofi af endometriet
Atrofi af vaginalslimhinde
Tamoxifenbehandling
Corpuscancer
Cervixcancer

Bledning fra blaere/tarm
AK-behandling
Koagulopati
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Behandlinger

Menoragi

Teenager

Familieanamnese
Spiral?

Generelt oget
bledningstendens?
Hgb

TSH

Fertil alder

Spiral?

Generelt oget

blednings-
tendens?

Hgb

GU - mhp. fibromer

TSH

Perimenopausen

Spiral?

Generelt oget

blednings-
tendens?

Hgb

GU - mhp. fibromer

TSH

Metroragi

Preevention?
Kontraception
Hgb
Evt. androgenstatus
Hvis seksuel debut:
GU
Podn. for klamydia
Graviditetstest

Kontraception

Hgb

GU

< 30 ar podn. for
klamydia
Graviditetstest

Evt. androgenstatus
Evt. TSH

Evt. Prolaktin

Kontraception

Hgb

GU

Evt. graviditetstest
Evt. TSH

Ved risikofaktorer for
corpuscancer:
Endometriebiopsi

Primaer
amenore

Ekstremsport?
Spiseforstyrrelse?
Familieanamnese
BMI
Sekundzere
kenskarakterer?
Graviditetstest
Evt. GU
Henvisning til
gynxkolog

Sekund=er
amenore
Oligomenore

Extremsport?
Spiseforstyrrelse?
Kontraception?
Medicin
(psykofarmaka)?
Akne/hirsutisme
BMI

Graviditetstest
Prolaktin

Evt. FSH

Evt. TSH

Evt. androgenstatus
Evt. UL-skanning af
ovarier

Extremsport?

Spiseforstyrrelse?

Kontraception?

Medicin

(psykofarmaka)?

Akne/hirsutisme

BMI

Graviditetstest

Prolaktin

FSH

Evt TSH

Evt. androgenstatus

Evt. UL-skanning af
ovarier

Kontraception?
Graviditetstest

Pletbledning | Kontraception? Kontraception? Kontraception?
Kontaktblodn. | Ved seksuel debut: GU . GU
- GU < 30 ar podn. for Graviditetstest
- Podn. for klamydia | klamydia
- Graviditetstest Graviditetstest
Teenager Fertil alder Perimenopausen
Menoragi Jerntilskud Jerntilskud Jerntilskud
P-piller P-piller Gestagenspiral
Cyklokapron Gestagenspiral Cyklokapron
NSAID Cyklokapron NSAID
Gestagenspiral NSAID P-piller
Kirurgisk
Metroragi P-piller P-piller Cyklisk gestagen
Cyklisk gestagen Cyklisk gestagen P-piller
Gestagenspiral Gestagenspiral
Sekundar P-piller P-piller Evt. Sekvens-HT
amenore Sekvens-HT _ _ Evt. p-piller
oli Ved hyperprolaktingemi:
Igomenore Bromocriptin/Cabergolin
Pletblodning Behandles efter arsag | Behandles efter arsag | Behandles efter arsag
Kontaktbledn.
PCOS Veegttab/motion Vaegttab/motion Veegttab/motion
P-piller P-piller P-piller

Cyklisk gestagen
Gestagenspiral
Evt. Metformin ved
graviditetsenske

Cyklisk gestagen
Gestagenspiral

Postmenopausal bledning

GU
Endometriebiopsi/ultralydsskanning

Postmenopausal bledning



