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– Endometrios är vanlig hos kvinnor i
fertil ålder.
– Endometrios betingas sannolikt av
en immunologisk störning.
– Sjukdomsförloppet kan ha mycket
varierande karaktär.
– Endometrios är en kronisk sjukdom
med inslag av såväl akut som kronisk
inflammation.
– Den inflammatoriska processen ger
smärtor, ibland invalidiserande.
– Inflammationsmediatorer stör oocy-
ternas utveckling och kan orsaka infer-
tilitet.
– Diagnostik är i allmänhet invasiv
med laparoskopi.
– Vid infertilitet bör IVF erbjudas på
ett tidigt stadium.
– Hormonell behandling förbättrar in-
te fertiliteten.

Endometrios drabbar kvinnor i fertil ålder.
Genesen betingas sannolikt av en immuno-
logisk störning, och förloppet är ofta kro-
niskt recidiverande. Vid den sedimentation
och implantation i lilla bäckenet av endome-
trium som anses vara incitamentet till sjuk-
domen, uppstår en akut inflammatorisk re-
aktion, som med tiden övergår i en kronisk
form, vilka båda framkallar olika former av
ofta svår smärta. Den inflammatoriska mil-
jön i lilla bäckenet tycks också störa follikel-
funktionen och oocyten, med något sänkt
fertilitet som följd. Resultaten av in vitro-
fertilisation (IVF) är dock goda.

Inflammatorisk sjukdom
Endometrios är en kronisk sjukdom som
drabbar 5–10 procent av kvinnor i reproduk-
tiv ålder och förorsakar i många fall mycket
svåra smärtor och reducerad livskvalitet. Ett
centralt fenomen i sjukdomens patofysiologi
är förmodligen implantation och inväxt på
ektopiska ställen av avstötta endometriecel-
ler, vilka initialt ger upphov till en lokal in-
flammation (fig 1). Möjligheten för endome-
triefragment att implantera tycks bero på att
de lymfocyter, s k NK-celler (natural killer
cells), som normalt känner igen och bryter
ner bl a endometrieceller (liksom t ex virus-
infekterade celler och tumörceller) utan fö-

regående sensitisering, hos vissa kvinnor har
en defekt cytotoxicitet (1). 

I den kaskad av inflammatoriska proces-
ser som initieras i samband med adhesionen
och implantationen frisätts olika substanser
av vilka en del är smärtframkallande. Denna
process initieras varje gång bäckenhålan ex-
poneras för en retrograd menstruation. Fre-
kventa, rikliga och/eller långdragna men-
struationer har visat sig vara relaterade till
förekomsten av endometrios, men å andra
sidan har tidigare användning av p-piller,
som minskar blödningsvolymen, eller IUD
(intra-uterine device), som kan öka densam-
ma, inte visat sig vara specifikt relaterade till
förekomst av endometrios (2). Det annor-
lunda kontraktionsmönstret i myometriet
med hyperperistaltik, som påvisats hos kvin-
nor med endometrios (3) bidrar sannolikt
genom att öka volymen av retrograd blöd-
ning. Symtomet under denna fas av sjukdo-
men är huvudsakligen menstruationsrelate-
rad bäckensmärta. Så småningom övergår
den akuta inflammationen i en kronisk form
med fibrosbildning runt och in i härdarna
(fig 2). När endometrioshärden inkapslats i
fibros blir produktionen och expositionen av
inflammationsmedierande substanser be-
gränsad. Samtidigt som vissa härdar fibro-
somvandlas uppstår dock nya härdar. På så
sätt tycks såväl akut som kronisk inflamma-
tion pågå parallellt i lilla bäckenet hos mån-
ga kvinnor. Endometriosvävnaden har en

potential att växa in i omgivningen (fig 3),
och denna invasiva växt, liksom fibrosen,
kan involvera afferenta nerver, vilket resul-
terar i mer eller mindre kronisk smärta. 

Förekommer i olika former
Endometrios förekommer oftast som relativt
ytliga förändringar, men i fossa Douglasi, i
sakro-uterinligamenten och i septum rekto-
vaginale antar förändringarna oftast en stör-
re volym, av vilken fibros och hyperplastisk
muskulatur utgör den största delen. En del
forskare menar att denna form av endome-
trios har en annan patogenes än den ytliga,
och den betecknas ibland adenomyos. Ova-
rialendometrios betraktas av många som en
annan form av endometrios, betingad av en
invagination av ovarialkortex och metaplasi
(4). Endometrioshärdar av varierande ålder
kan också ses hos asymtomatiska och obe-
handlade kvinnor, vilket kan indikera en
spontan läkning.

Sjukdomen är dock vanligtvis progressiv,
men i mycket varierande tempo hos olika
kvinnor. Vi fann att endometriosutbrednin-
gen progredierade hos 17 procent av en
grupp kvinnor som placebobehandlades i
sex månader (5).

Smärta ett symtom
Sjukdomen uppfyller oftast kriterierna för
kronisk smärta, nämligen att smärtan ska ha
pågått under minst sex månader, att den sva-
rar dåligt på de flesta behandlingar, att
smärtmönstret inte står i proportion till pato-
logiska fynd och påverkar livskvaliteten (6).
Smärtan är inte direkt relaterad till utbred-
ningen av endometrioshärdarna utan snarare
till lokalisationen och till den inflammatoris-
ka processen, men Stovall och medarbetare
(7) fann dock att stadiet vid diagnostillfället
var signifikant korrelerat till symtom vid
uppföljningen som skedde efter 16 � 3 år,
dvs att avancerad bild vid diagnostillfället
innebar signifikant svårare besvär vid upp-
följningen.

Eftersom flertalet kvinnor har endome-
trioshärdar av varierande ålder är smärtmön-
stret högst individuellt och komplext och
kan också variera hos en och samma kvinna
under olika perioder. Smärtan har tre karak-
täristiska former: dysmenorré, djup dyspa-
reuni eller en mer ospecifik, acyklisk smärta
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Figur 1 Akut inflammatorisk reaktion i peritoneum på grund av
endometrios

Figur 2 Endometrioshärd som delvis genomgått fibrös omvand-
ling. (Illustration ur RW Shaw. Atlas of Endometriosis, 1993.)

Figur 3 Endometriosvävnad kan växa in i omgivningen (� 200).

Figur 4 Endometrios kan eventuellt lokaliseras med MR om 
härden innehåller gammalt blodpigment och är tillräckligt stor. (Il-
lustration ur Jafri et al. Lower Genitourinary Radiology. New York:
Springer Verlag, 1998

→

i lilla bäckenet samt i nedre delen av buken
eller lumbarregionen.

Laparoskopi säkraste 
diagnostiska metoden
För analys av en kvinnas bäckensmärtor är
en noggrann anamnes ytterst betydelsefull.
Stor tyngd bör läggas vid smärtans karaktär,
lokalisation och relation till menstruations-
cykeln. Den gynekologiska undersökningen
måste gå lugnt till väga så att patienten kan
slappna av maximalt.

Det är av yttersta vikt att palpera fossa
Douglasi och sakro-uterinligamenten, vilket
sker genom vaginal-rektal palpation. För-
utom att man då når högre upp i bäckenet än
med enbart vaginal palpation, så kommer
man med fingret i rektum maximalt nära de
olika strukturerna i fossa Douglasi, såsom
peritoneum, sakro-uterinligamenten och
bäckenväggarna.

För säker diagnos är man fortfarande i
hög grad beroende av laparoskopi. Den mest
sensitiva, icke-invasiva avbildningstekniken
är MR-teknik, som framför allt registrerar
blodpigment. Metodens användbarhet be-
gränsas dock av kostnadsskäl till de svårare
fallen (fig 4).

För att öka möjligheten att upptäcka små
lesioner bör man göra en tunnskiktsunder-
sökning (ca 2 mm) av ett begränsat område
med blockering av fettsignalerna. Detta ön-
skemål måste specificeras på remissen. Le-
sionernas lokalisation och form har också
betydelse: protruerande och cystiska föränd-
ringar syns bättre än platta härdar. Fibro-
somvandlade härdar, som man t ex ofta har i
sakro-uterinligamenten och kolon kan man
oftast inte alls se (8). Inbuktningar i tarm-
eller blåslumen kan ibland noteras. För cyst-
diagnostik används i första hand vaginalt ul-
traljud.

Infertilitet ett vanligt problem
Även om sambandet mellan lindrig till mått-
lig endometrios (utan adherenser) och infer-
tilitet inte är säkert påvisbart, uppskattas
40–50 procent av dessa kvinnor vara subfer-
tila (9). Orsaken till subfertiliteten är oklar,
men den onormala miljön kring ovarierna i
lilla bäckenet med förhöjda mängder inflam-
matoriska celler, cytokiner, tillväxtfaktorer,
prostaglandiner m m, har sannolikt på olika
sätt en toxisk effekt såväl på ovarialfunktion
som på gameterna och embryot (1).

Även follikelvätskan innehåller förhöjda
mängder av vissa cytokiner (10), och in vitro-
studier har visat att den basala cytokinpro-
duktionen i granulosaceller från kvinnor med
endometrios är förhöjd (11). De har också en
mindre mängd receptorer för hCG (12), och
deras känslighet för hCG är störd (11).

Infertilitetsproblemet tycks inte ha någon
relation till smärtproblematiken och hormo-
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nell behandling, som oftast har god effekt på
smärtorna, förbättrar inte fertiliteten. Patien-
ter som har svår smärta samt infertilitet kan
dock ha nytta av en kort tids behandling, t ex
tre månader, för smärtreduktion före plane-
rad graviditet.

Huruvida en längre tids nedreglering med
GnRH-agonist förbättrar graviditetsutfallet
är osäkert, men Marcus och Edwards (13)
fann att graviditetsfrekvensen efter IVF öka-
de signifikant om patienten först behandla-
des med GnRH-agonist under minst fyra
månader. 

Flera studier har visat att kirurgisk be-
handling kan förbättra fertiliteten under den
närmaste tiden efter operationen. I en kana-
densisk randomiserad studie blev 31 procent
av kvinnor med lätt till måttlig endometrios
gravida inom nio månader efter operation
jämfört med 18 procent i kontrollgruppen
som bara genomgick diagnostisk laparo-
skopi (14).

I en annan studie uppnådde 70 procent
graviditet inom tre år (15). Preliminära stu-
dier indikerar att avlägsnande av endome-
trioshärdarna kan normalisera bl a integrin-
expressionen i endometrium, dvs en effekt
på den molekylärbiologiska miljön kan er-
hållas (16).

En stor svaghet med de flesta studier av
kirurgisk behandling är att de saknar obe-
handlade åldersmatchade kontroller (17).
Det är också svårt att standardisera den kir-
urgiska behandlingen, varför de hittills pu-
blicerade materialen är mycket heterogena,
och sambandet får ännu betraktas som osä-
kert (14).

IVF är idag den mest effektiva behandlin-
gen vid endometriosrelaterad infertilitet. 
Färska studier har visat att fertiliteten inte
förbättras, även om endometrium större än
3 cm i diameter avlägsnas innan IVF påbör-
jas, vilket tidigare rekommenderats (18), men
meningarna härom är delade. Flera välkon-
trollerade studier av resultaten vid IVF har
visat att oocyter från kvinnor med endome-
trios har en signifikant sämre fertiliserings-
frekvens än kvinnor med tubarskada (19, 20).

Även om man gör intracytoplasmatisk
spermieinjektion (ICSI) är delningsfrekven-
sen signifikant lägre hos kvinnor med endo-
metrios än hos kvinnor som genomgår ICSI
på grund av manlig faktor (Naffah och med-
arbetare, pers medd 1999). Den störda ferti-
liseringen kan bero på att oocyterna mognar
i ofördelaktig miljö. De oocyter som blir be-
fruktade tycks klara sig lika bra som oocyter
från friska kvinnor och kvinnor med tubar-
skada, och implantationen tycks inte vara
störd, eftersom graviditetsutfallet är detsam-
ma (19, Naffah och medarbetare, pers medd
1999).

Någon ökad risk för missfall har inte kun-
nat påvisas (14), utan den är jämförbar med
den normala spontanabortfrekvensen (ca 20
procent) och till och med något lägre än den
vid gonadotropinstimulering (ca 30 procent)
(21). 

Sammanfattning
Endometrios är en vanlig sjukdom med stora
konsekvenser för den drabbade och för sam-
hället. Det finns ännu ingen säker metod att
diagnostisera endometrios förutom direkt
visualisering med t ex laparoskopi. Eftersom
IVF är den mest framgångsrika infertilitets-
behandlingen, bör remiss för detta skrivas
efter ett års infertilitet, men då väntetiden är
lång kan eventuellt annan behandling prövas
under tiden. Medicinsk behandling ökar inte
chanserna till graviditet. Kirurgisk behand-
ling av lätt och måttlig endometrios kan
möjligen leda till graviditet snabbare än ex-
spektans.
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