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ICD 10 koder 
D25 Leiomyom i livmor 
D25.0 Submukøst leiomyom i livmor 
D25.1 Intramuralt leiomyom i livmor 
D25.2 Subserøst leiomyom i livmor 
D25.9 Leiomyom i livmor, uspesifisert 
N97.2 Kvinnelig infertilitet som skyldes forhold i livmor  
O34.1 Omsorg og behandling av mor med tumor i livmorlegemet 
O34.2 Omsorg og behandling av mor på grunn av arrdannelse i livmor etter tidligere kirurgisk 
inngrep 

 
 
Anbefalinger  
Vi anbefaler klinisk undersøkelse med palpasjon, vaginal ultralyd og evt væskesonografi (I-II) 
Vi anbefaler medikamentell behandling som primærbehandling. Dersom mislykket anbefales 
kirurgi med minimal invasiv metode av symptomgivende myomer(I-II) 
Vi anbefaler hysteroskopisk reseksjon av myomer som påvirker kaviteten hos pasienter med 
infertilitet (I-II) 
Vi anbefaler ikke rutinekontroll av asymptomatiske myomer (I) 
Vi foreslår ikke kirurgisk behandling av intramural eller subserøse myomer for infertilitet (IV) 

 
 

Søkestrategi  
Pyramidesøk, UptoDate, BMJ Best Practice, Cochrane Clinical Answers. Anbefalingene bygger 
på RCT-studier, metaanalyser og observasjonsstudier. 
 

Definisjon  
Myomer (muskelknuter/leiomyomer/fibromer) er godartede svulster som utgår fra de glatte 
muskelcellene og fibroblastene i myometriet 
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Epidemiologi 
 
Etiologi/Patogenese  
Ukjent. Genetiske faktorer spiller sannsynligvis en rolle. Myomer er østrogen- og 
progesteronavhengige 

 
Forekomst  
Forekommer hos opptil 70 % av hvite og 80 % av kvinner med afrikansk opprinnelse i fertil 
alder, men bare ca 15 – 30 % vil ha symptomer 

 

Risikofaktorer  
Alder, hereditet, overvekt, afrikansk etnisitet, Tidlig menarche, null paritet, > BT, > alkohol- 
koffeininntak assosiert med økt risiko(1). 

Redusert risiko: Økende paritet uavhening av amming og alder ved graviditetene, Depo-
provera kan beskytte. 

 
Diagnostikk 
 
Anamnese:  
Symptomer (2):  

• Ingen 

• Menoragi  

• Dysmenore  

• Trykksymptomer mot blære og rektum 

• Ryggsmerter  

• Anemi 

• Infertilitet  
 

Klinisk undersøkelse: 
• Bimanuell palpasjon: 

o Størrelse (uterus nivå ift symfyse/umbilicus) 
o Konfigurasjon   
o Mobilitet  

• Spekulumundersøkelse for vurdering av cervikale muskelknuter og evt cytologi/ 
endometriebiopsi før behandling 

 

Gynekologisk ultralyd: 
• Ultralyd har høy sensitivitet for muskelknuter. Vaginal ultralyd har fordel der 

muskelknutene er små, uterus er retrovertert og ved adipøse pasienter. Abdominal 
ultralyd kan gi ekstra informasjon ved store, fundale muskelknuter, samt stilkede. 

 

• Muskelknuter fremstår vanligvis som 
o velavgrenset  
o hypoekkoisk forandring som kaster skygger 



o tegn til kalsifikasjon 

• Beskrive muskelknutenes mtp: 
o Beliggenhet ihht Figo klassifikasjon  
o Størrelse i cm eller volum 

 

• For kartlegging av intrakavitære forandringer benyttes væskesonografi (SIS) (video) 
og/eller 3D ultralyddiagnostikk. 

 
 

Hysteroskopi: 
Kan benyttes til bedømming av intrakavitære myomer, men kan med lavere sikkerhet angi 
størrelse og lokalisasjon i myometriet sammenliknet med vaginal ultralyd og væskesonografi 
 

MR: 
Nyttig tilleggsmetode for kartlegging av størrelse, antall og lokalisasjon av muskelknuter. Kan 
benyttes preoperativt før myomektomi for vurdering av myomets relasjon til endometriet. 
Ved MR før embolisering bør det presiseres i rekvisisjon at man ønsker vurdering og 
egnethet for denne behandlingen. MR kan ikke utelukke malignitet.  
 

Klassifikasjon: 

(2) 

 
Oppfølging/behandling: 
  
Medikamentell behandling: 
 

• Cyklokapron (I) 

• P-piller, særlig ved samtidig dysmenore (I) 

• NSAIDs (III) 

• Gestagener (IUD, implantat/injeksjon/po) ved milde symptomer (II) 



• GNRH antagonister har vist god blødningskontroll og smertelindring hos pasienter 

med myomer. Godkjente medikamenter er på markedet for behandling på denne 

indikasjonen (Ryeqo®). 

• Selektive Progesterine Receptor Moderator (SPRM) (Esmya®) er godkjent for 

pasienter som ikke kan behandles kirurgisk/embolisering. Man må være 

oppmerksom på risiko for leversvikt som bivirkning og følge anbefalt kontrollregime.  

• Det anbefales ikke bruk av GnRh som langtidsbehandling. GnRH antagonister har i 
nye studier vist å gi smertelindring og god blødningskontroll. Disse kan likevel ikke 
anbefales grunnet mangelfull dokumentasjon. 

• Androgene steroider, antiprogesteron, aromatasehemmere, SERM, og gabergolin 
anbefales ikke grunnet dårlig dokumentasjon (3, 4).  

Medikamentell behandling før kirurgi:  

• Hysteroskopi:  

Preoperativ behandling kan i noen tilfeller benyttes for å minske myomstørrelsen før 
TCRM (transcervikal myomreseksjon). 3 måneders bruk av GnRH analog minsker ofte 
størrelsen på myomet (gjennomsnittlig volumreduksjon ca 50 %). Forbehandling med 
GnRH analog har i noen tilfeller vist å gi kortere operasjonstid og mindre peroperativ 
væskedeficit, men preparatet er kostbart og har bivirkninger, og det er ikke vist at 
rutinemessig bruk gir bedre sluttresultat (5).  

• Laparoskopi: 

Preoperativ behandling med GnRH kan redusere blodtap ved laparoskopisk 
behandling av myomer (hysterektomi/myomektomi). For hysterektomi kan også 
operasjonstid og komplikasjonsrisiko reduseres.  

• Anemi bør korrigeres preoperativt. 

Hysteroskopisk behandling:  
 
TCRM:  

• Anbefales ved submucøse myomer type 0, 1 og 2 og kan reduserer menoragi hos opp 
til 80-90 % (6,7). For behandling av menorragi hos kvinner som ikke har barneønske, 
anbefales samtidig endometriereseksjon (TCRE (transcervikal endometriereseksjon)) 
(II).  

 

• For godt resultat etter TCRM er det anbefalt diameter på myomet under 3-5 cm 
(III)(8), men dette vil også avhenge av hvor dypt myomet ligger i myometriet, samt 
kirurgens erfaring. Ved større myomer kan det være nødvendig med gjentatte 
inngrep, eventuelt forbehandling (se eget avsnitt).  

 



• Det kan brukes hysteroskopisk mekanisk morcellator eller resektoskop med elektrisk 
loop (9). Residiv av menoragi/nye myomer er ca. 20-30 % ved oppfølgning i mer enn 
3 år (8). 

 
TCRE:  

• Sondemål anbefales å være mindre enn 10 -12 cm og må sees i sammenheng med 
myomenes lokalisasjon (IV). 

 
Embolisering (UAE) 

• Prosedyre: 
Forutsetter vaskularisert myom (MR eller ultralyd med doppler). Prosedyren utføres 
av intervensjonsradiologer og forutsetter tilgang til intervensjonsradiologisk 
laboratorium, trente radiologer og godt samarbeid mellom radiologisk og 
gynekologisk avdeling. 
En eller begge arteria femoralis kateteriseres i lokalbedøvelse og emboliserende 
agens sprøytes inn i uterus via arteria uterina bilateralt. Det første døgnet har de 
fleste pasientene behov for betydelig smertelindring, men kan som regel skrives ut 
på 2. dag. 

 

• Behandlingseffekt:  
80-95 % av pasientene får normale eller små blødninger, 60-90 blir bra av 
trykksymptomer (III). 

 

• Komplikasjoner:  
Alvorlige komplikasjoner er sjeldne. Mindre komplikasjoner vanlig: 
Postemboliseringsyndrom: feber, utflod, smerter (15 %), fødsel av nekrotisert myom 
(5 %). Permanent amenore (4 %), rapportert i hovedsak hos kvinner over 40 år. 
Kronisk ikke-infeksiøs endometritt hos 1-2 % (III)(12). 

 

• Residiv:  
10-20 % ila 5 år (III) 

 

• Effekt:  
Sammenlignet med åpen hysterektomi og myomektomi (alle typer) er tilfredshet like 
stor, alvorlige komplikasjoner lik, flere små komplikasjoner etter UAE, kortere liggetid 
og rekonvalesens etter UAE, men høyere re-intervensjonsrate etter 2-5 år (I)(13). 

 

• Fertilitet: 
Kvinner med symptomer fra myomer (menorragi og /eller trykksymptomer) og som 
har fremtidig barneønske kan tilbys embolisering hvis myomektomi er helt eller 
delvis kontraindisert eller myomektomi synes uhensiktsmessig (III). Det er usikkerhet 
om hvordan emboliseringsbehandling påvirker fertilitet i forhold til ingen eller annen 
behandling, da det ikke er publisert gode studier som kan gi svar på dette(13, 14).   

 
Annen kirurgisk behandling: 
 



• Myomektomi per laparoskopi eller laparotomi er aktuell behandling ved ønske om 
bevart fertilitet.  
Metode avhenger av myomets størrelse, lokalisasjon og operatørs erfaring. Kvinnen 
må informeres om at blødning med behov for hysterektomi kan oppstå. 

 

• Det anbefales å benytte metoder for å redusere blødning peroperativt som  
o vaginal misoprostol  
o intramuskulær vasopressin 
o clipsing  
o intravenøs tranexamsyre (II)(15) 

 

• Hysterektomi er god behandling ved myomer uten fremtidig fertilitetsønske. Denne 
kan utføres vaginalt, per laparoskopi eller laparotomi. Minimal invasiv metode 
anbefales og gir lavere risiko for komplikasjoner enn abdominal hysterektomi til tross 
for stort volum (III)(16, 17).  

 
• Bruk av morcellering ved laparoskopisk myomektomi og hysterektomi er ikke endelig 

avklart. Risiko for malignitet er svært lav (0,05-0,3 %), særlig ved myomer kjent over 
tid (18). Ifølge FDA (U.S Food ans Drug Administration) er morcellering kontraindisert 
hos peri- og postmenopausale kvinner, hos pasienter der preparatet kan ekstraheres 
en bloc og ved kjent malignitet (19). I Norge øker bruken av morcellering i pose, men 
den risikoreduserende effekten av dette er ikke avklart (IV). 

 

Endometrieablasjon:  
 

• Endometrieablasjon ved hjelp av for eksempel ballong (Thermachoice® ) eller 
radiofrekvens (Novasure® )  kan være en alternativ behandling for menoragi, også ved 
myomer som ikke deformerer kaviteten (II).  
 

• Sondemål bør ikke overstige 10 cm. Submukøse myomer og store polypper er 
relative kontraindikasjoner og ser ut til å redusere effekten av ballongbehandling ved 
menoragi (III) 
 

• Det er ikke indikasjon for profylaktisk antibiotika i forbindelse med operativ 
hysteroskopi (11). Preoperativ endometriebiopsi bør tas for å utelukke patologi.  

Ultralydsbehandling (HIFU):  

Benyttes for behandling av myomer, men foreligger ikke som tilbud i Norge i dag. 

 

Komplikasjoner for fertilitet og senere svangerskap:  
 
Fertilitet:  



Lokalisasjonen fremfor størrelsen er avgjørende og er forbundet med infertilitet og 
spontanabort. Submukøse og intramurale som affekterer livmorhulen har vist å ha betydning 
(II) (1, 24-28). Subserøse påvirker ikke fertilitet (II) (24-26,28). 

Ekstirpasjon av submukøse type 0 og type 1 hos infertile før fertilitetsbehandling kan ha en 
effekt (II). Kirurgisk intervensjon av intramurale myomer (type 3 og 4) før 
fertilitetsbehandling er ikke tilstrekkelig dokumentert, kan vurderes individuelt hvis affeksjon 
av endometriet (I). Kirurgisk intervensjon av subserøse myomer før fertilitetsbehandling er 
lite dokumentert (II) (1, 24-27).  

 

Obstetriske komplikasjoner:  

• Myomer øker risiko for svangerskapssmerter, keisersnitt, postpartumblødning, for 
tidlig fødsel, placenta praevia, -abruptio og accreta (III-IV). Effekten av behandling er 
ikke tilstrekkelig undersøkt(24, 29). 

• Hysteroskopisk myomektomi ser ut til å øke risiko for unormal placentering (IV).  

• Vaginal fødsel etter myomektomi har risiko for uterusruptur på samme nivå som 
etter keisersnitt. (IV). 

 

Pasientinformasjon: https://helsenorge.no/sykdom/underliv/livmorknuter 
 
Nasjonale kvalitetsregistre:  
Alle endoskopiske gynekologiske inngrep skal registrereres i Norsk Gynekologisk 
Endoskopiregister https://www.siv.no/norsk-gynekologisk-endoskopiregister 
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