Transcervikal endometriereseksjon

Hysteroskopisk reseksjon av endome-
triet er et minimalt invasivt alternativ
til hysterektomi i behandling av dys-
funksjonell uterinbledning. Inngrepet
er meget vellykket pa kort sikt, men
omtrent hver femte pasient far etter
hvert fjernet uterus. Vi presenterer av-
delingens resultater og retter samtidig
oppmerksomheten mot smerter som
kan oppst etter inngrepet.

Materialet bestod av 324 Kkvinner.
Endometriereseksjon alene ble gjort
hos 256, mens 68 ogsd fikk resecert
myom. Oppfelgingstiden var 1-8 ar, i
gjennomsnitt 3,8 ar. Pasientene ble
fulgt prospektivt med arlige rapporter.
Alle som ikke var forneyd, fikk tilbud
om videre behandling, enten ny resek-
sjon eller hysterektomi.

Perforasjon oppstod hos tre kvinner
(0,9 %), bledning hos 18 (5,2 %), gly-
sinabsorpsjon over 1,5 1 hos ti (2,9 %)
og infeksjon hos fem (1,4 %). I lopet av
oppfelgingstiden har 63 (19,4 %) fatt
fjernet uterus, hvorav 45 (67,2 %) med
smerte som hoved- eller delindikasjon,
mens 246 av 260 ikke-hysterektomerte
pasienter (94,6 %) var forneyd ved stu-
diens avslutning.

Endometriereseksjon er et trygt og
effektivt behandlingsalternativ  hos
kvinner med dysfunksjonell uterin-
bledning. Ca. 80 % av kvinnene unn-
gar dermed hysterektomi. Hos enkelte
pasienter oppstiar det uterusrelaterte
smerter som kan veare atypiske og
vanskelige 4 diagnostisere. Kvinner
som har smerter etter endometrie-
reseksjon, ber tilbys hysterektomi.

Transcervikal endometriereseksjon ble inn-
fort som behandling av menoragi i Norge i
1989 (1), og ble snart et etablert alternativ til
hysterektomi (2, 3). Endometriereseksjon er
et minimalt invasivt inngrep som vanligvis
utferes dagkirurgisk, og sykmeldingstid er
bare ca. en uke. Dette er en av de best doku-
menterte kirurgiske prosedyrer (4, 5), og ut-
fort av erfarne operaterer er det et trygt inn-
grep med fa komplikasjoner. Litteraturen
viser at storparten av pasientene er forneyde
pé kort sikt, men nér observasjonstiden gker,
far etter hvert opptil 27% fjernet uterus
(5—8). Studier med lang observasjonstid er
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Background. Hysteroscopic endometrial resec-
tion is a minimally invasive alternative to hyster-
ectomy for menorrhagia, with good short term re-
sults. However, in the long term about 20 % of the
patients undergo hysterectomy. Our results are
presented and attention is drawn to the possible
later development of pain.

Material and methods. A total of 348 resec-
tions were done on 324 women, including 68 who
also underwent resection of myoma. They were
followed prospectively for one to eight years
(mean 3.8). Further treatment (re-resection or
hysterectomy) was offered to all those not satis-
fied.

Results. Uterine perforation occurred in three
cases (0.9 %) (leading to one laparotomy), bleed-
ing in 18 (5.2 %), glycine overload in ten (2.9 %),
and infection in five (1.4 %). During the follow-
up, 63 (19.4 %) have undergone hysterectomy, in
45 (67.2%) with pain as main or partial indica-
tion. At the end of the study period, 246 out of 260
(94.6 %) were satisfied.

Interpretation. Hysteroscopic endometrial re-
section is a safe and effective treatment in women
with menorrhagia, leading to about 80 % of pa-
tients avoiding major surgery. In some women,
pain develops de novo at some point after surgery
and this may lead to hysterectomy. This pain may
be atypical and difficult to diagnose as uterine in
origin.
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derfor nedvendig for & vurdere verdien av
inngrepet pa lengre sikt.

Vi presenterer var erfaring med 324 kvin-
ner fulgt prospektivt gjennom ett til atte ar
etter endometriereseksjon. Hensikten er del-
vis & rapportere operasjonsresultatene og
delvis 4 rette oppmerksomheten mot uterus-
relaterte smerter som oppstar hos enkelte pa-
sienter som har gjennomgatt endometrie-
reseksjon.

Materiale og metode

Materialet omfatter i alt 324 kvinner som ble
operert av forfatteren med endometrieresek-
sjon, hvorav 68 med samtidig reseksjon av

myom, i perioden 1992-99 ved Kvinnekli-
nikken, Vestfold Sentralsykehus. Indikasjon
for inngrepet ble stilt av alle avdelingens
leger ved gynekologisk poliklinikk, og inn-
grepet var i alle tilfeller ment som et alterna-
tiv til hysterektomi. @vre grense for uteri
storrelse var tilsvarende 12 ukers svanger-
skap ved palpasjon/12 cm sondemal. Benign
preoperativ histologisk eller cytologisk pre-
ve fra uterinkaviteten var et krav. Dysmeno-
ré var en relativ kontraindikasjon, sa vel som
myom over 5 cm i diameter. Det ble benyttet
Olympus 9 mm resektoskop med 12° optikk,
de forste to ar med direkte innsyn, med vi-
deo fra 1994. Glysin 1,5 % ble brukt som dis-
tensjonsmedium, og posene ble hengt opp i
et regulerbart intravenesstativ som var for-
lenget med 60 cm. Dette ble justert opp og
ned slik at det var sa vidt nok trykk til & ha
adekvat sikt i uterus. Det forste aret ble gly-
sinmengden malt manuelt, senere ble vees-
ken samlet i en bette som stod pa en elektro-
nisk vekt med neyaktighet 10 g. Hvis he-
mostasen ikke var helt tilfredsstillende ved
avslutningen, ble det lagt inn et foleykateter
i uterinhulen i 2—4 timer. Inngrepene ble ut-
fort dagkirurgisk i narkose, og vanlig syk-
meldingstid var 6—7 dager. Det ble ikke
brukt hormonell forbehandling eller antibio-
tikaprofylakse, og pasientene ble tatt imot i
hele menstruasjonssyklus.

Oppfolging
Pasientene ble fulgt prospektivt. Ved forste
kontroll fire méneder postoperativt fikk de
et rapportskjema som skulle sendes éarlig til
forfatteren i fem ar. Pa skjemaet svarte de pa
spersmal om bledningsmengde og smerter
og om de var helt, delvis eller ikke forneyd.
Pasienter som rapporterte smerter og/eller at
de var «ikke forneyd», ble innkalt til vurde-
ring og eventuelt videre behandling. Ved
uteblitt rapportskjema purret forfatteren
skriftlig eller om nedvendig per telefon inn-
til svar innkom. Kun én pasient, som ikke
har fast bolig, er mistet fra oppfelging etter
fire &r. Etter at rapportperioden pa fem ar var
slutt, ble det gjort fortlepende registrering av
problemer og hysterektomier i denne pa-
sientgruppen etter som de dukket opp, og i
desember 2000 ble det samlet informasjon
om alle pasienter som var operert mer enn
fem ar tidligere, via sykehusets datasystem,
sporreskjema eller telefon.

Statistikk. Khikvadrattest med signifi-
kansniva p < 0,05 ble brukt til & sammen-
likne gruppene.
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Resultater

I alt ble det gjort 348 reseksjoner hos 324
kvinner, idet 24 ble operert to ganger. Opp-
folgingstiden var gjennomsnittlig 3,8 &r
(1-8 ér). I lopet av denne tiden hadde 63
(19,4 %) fatt fjernet uterus. Resultatene vises
i hovedsak i tabell 1, mens figur 1 viser for-
delingen over tid av pasienter som har fatt
fjernet uterus. Hos 44 (69,8 %) av dem som
fikk fjernet uterus, ble dette gjort innen to ar
etter reseksjonen (fig 1). Tabell 2 viser indi-
kasjonene for & fjerne uterus. 24 kvinner
gjennomgikk reseksjon to ganger, enten pga.
fortsatt bledning eller residiv av bledning.
Ved andre gangs reseksjon var resultatene i
all hovedsak som for ferste gangs reseksjon,
spesielt var det ingen okt komplikasjonsten-
dens. En storre andel av disse pasientene (11/
24, 46 %) fikk imidlertid etter hvert fjernet
uterus.

De fleste komplikasjonene inntraff i lopet
av de forste to drene av studien (p < 0,001),
selv om andelen pasienter med stor uterus
(sondemal > 10 cm) og/eller myom var
konstant i studieperioden. I ett tilfelle
(pasient 104) matte det utferes laparotomi
samme dag pga. bledning etter uterusper-
forasjon som oppstod i forbindelse med
reseksjon av et stort intramuralt myom. To
kvinner ble innlagt hhv. en og to dager post-
operativt med sepsis, men ble raskt bra med
antibiotikabehandling. De andre tilfellene
av infeksjon var ikke alvorlige. To tilfeller
av lett transurethralt reseksjonssyndrom
(TUR-syndrom) oppstod etter absorpsjon av
hhv. 2,91 og 2,31 glysin. Begge inntraff i
lopet av det forste aret da glysinmengden ble
malt manuelt. I 18 tilfeller (5,2 %) ble foley-
kateter innlagt i uterinhulen som profylakse
mot postoperativ bledning, og ingen hadde
bledning da det ble fjernet. Histologisk
undersgkelse viste atypisk myom hos to pa-
sienter (1,5%) og kompleks endometrie-
hyperplasi hhv. med og uten atypi hos to.
Adenomyose ble funnet hos 70 kvinner, og
22 av disse (31,4%) gjennomgikk senere
hysterektomi.

Dysmenor¢é ble bedre hos 126 av 202 pa-
sienter (62,3 %). Smerter oppstod de novo
hos 41 (12,7 %), hvorav hos 21 av lett grad,
mens ytterligere 19 kvinner (5,9 %) opplev-
de forverring av dysmenoré. Av de 50 som
hadde mye dysmenoré for inngrepet, ble 35
(70%) bedre. Smerter var hovedindiksjon
hos 28 (44,4 %) og tilleggsindikasjon hos 17
(27 %) av de 63 kvinnene som fikk fjernet
uterus.

Analyse av faktorer som var assosiert
med okt risiko for senere hysterektomi, viste
signifikant gkning kun dersom resektatet
inneholdt adenomyose (22/70 versus 41/
254, p < 0,01) samt blant de ferste 50 pa-
sientene i studien sammenliknet med de sis-
te 50 (hhv. 16 og seks, p < 0,03). Lav alder
(analysert som hhv. under 35 ar og under
40 ar), preoperativ dysmenoré, samtidig
myomreseksjon, glysinabsorpsjon over 1,5 1
eller operasjon i sekresjonsfase gav ingen
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Tabell 1 Operasjonsresultater (oppfelging 1-8 ar)

Transcervikal
Transcervikal reseksjon
reseksjon av endometriet
Alle av endometriet + myom
Antall pasienter 324 256 68
Antall operasjoner 348 275 73
Data oppgitt som antall og spredning
Alder (ér) 42,9 (26-62) 41,9 (26-62) 46,2 (43-48)
Uteri sondemal (cm) 9,4 (7-14) 9,3(7-14) 9,8 (7,5-12,5)
Operasjonstid (min) 24 (7-90) 21 (7-50) 35 (14-90)
Vekt resektat (g) 11,1 (2-66) 9,0 (2-29) 19,3 (7-66)
Glysin brukt (1) 7,7 (2,3-23,6) 6,6 (2,3-13,8) 11,4 (4,2-23,6)
Glysintap (1) 0,37 (0-2,9) 0,30 (0-1,8) 0,59 (0-2,9)
Glysintap > 1,51 10 (2,9%) 4 (1,5%) 6 (8,2%)
Data oppgitt som antall og prosent
Transurethralt reseksjonssyndrom 2 (0,6) 0 22,7
Perforasjon 3(0,9) 1(0,4) 22,7
Bledning (foleykateter) 18 (5,2) 10 (3,6) 8 (11,0)
Laparotomi samme dag 1(0,3) 0 1(1,4)
Infeksjon 5(1,4) 4 (1,5) 1(1,4)
Sekunder bledning 0 0 0
Reinnleggelse 2 (0,6) 2 (0,7) 0
Senere hysterektomi 63 (19,4) 50 (19,5) 13 (19,1)
Blant ikke-hysterektomerte pasienter
Amenoré 128 (49,2) 92 (44,9) 36 (65,5)

Tilfreds ved studiens slutt 246/260 (94,6) 193/205 (94,1)  53/55 (96,4)

Prosent/antall
40 -

35

30

25 -

20 4

15 4

10 4

1 2 3 4 5 6 7 8 Ar
—&—Kumulert risiko for hysterektomi  —%— Antall per ar

Figur 1 Hpysterektomi etter 1-8 dr (n = 63)
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okt risiko for senere hysterektomi, men
myomreseksjon gav signifikant ekt risiko
for bledning (p < 0,03). Stor uterus, uansett
om dette defineres som sondemal over 10,
11 eller 12 cm, gav ikke okt risiko for kom-
plikasjoner eller senere hysterektomi.

Blant pasientene som ikke hadde fatt ute-
rus fjernet, var 89,4 % (257/288) forneyd et-
ter ett ar, 93,4 % (127/136) etter fem ar og
94,6 % (27/28) etter atte ar, mens 47,2 %
(136/288) hadde amenor¢ etter ett ar, 47,1 %
(64/136) etter fem ar og 67,9 % (19/28) etter
atte ar.

Diskusjon
Mange kvinner far fjernet uterus pga. meno-
ragi (9). Hysterektomi er den eneste behand-
ling som kan garantere oppher av bledning
fra uterus, men er et stort inngrep med man-
ge komplikasjoner, betydelig morbiditet og
lang rekonvalesens. Mortalitetsrisikoen er
0,5-1% (inkludert canceroperasjoner) (10,
11). I de siste 20 ar er en rekke uteruskonser-
verende behandlingsmetoder blitt innfort.
De gér alle ut pa & fjerne eller destruere en-
dometriet, for dermed & kontrollere kvin-
nens bledningsproblem ved at bledningen
stanser eller reduseres til et akseptabelt niva.
Hysteroskopisk endometriereseksjon har
nd veert 1 bruk i Norge i over ti ar (1, 2). Dette
er en svaert godt validert metode (4, 5) som
har liten risiko og som medferer lavere
omkostninger enn hysterektomi bade pa kort
og pa lang sikt (12—14). Det er vist at man
med endometriereseksjon faktisk unngér
mange hysterektomier og ikke bare utsetter
tidspunktet for nar hysterektomi til slutt
utferes, slik det ogsé har veert hevdet (5, 6,
15-18).

Komplikasjoner

En rekke studier viser at endometrieresek-
sjon er et trygt inngrep med fa komplikasjo-
ner (1-3, 6, 8, 15—17, 19-23). Typiske tall
for komplikasjoner er: perforasjon 1,5 %,
bledning 2 %, for stor absorpsjon av glysin
4%. Vare tall er omtrent tilsvarende, bortsett
fra innleggelse av foleykateter i uterus
(5,2%), men dette ble vanligvis gjort «for
sikkerhets skyld». Kun én pasient (med per-
forasjon og laparotomi) fikk blodtransfu-
sjon. De fleste komplikasjonene inntraff
i lopet av de to ferste arene av studien
(p < 0,001).

Tilfredshet og hysterektomi

Mange studier om endometriereseksjon er
publisert. De kan vare vanskelig 8 sammen-
likne, da de ofte er sma og retrospektive og
har forskjellige inklusjonskriterier vedre-
rende sterrelsen av uterus, myomer, alder,
antibiotikabruk, hormonell forbehandling,
registrering og definisjon av komplikasjo-
ner, oppfolgingstid osv. I mange studier har
inklusjonskriteriene vaert strengere enn i vart
materiale, som derfor representerer «vanli-
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Tabell 2 Indikasjoner for hysterekto-
mi (n = 63). Mange pasienter hadde mer
enn ¢én indikasjon

Pasienter

Indikasjon (antall) Prosent
Uakseptabel bledning 20 31,7
Smerter 41 65,1
Myom 19 30,2
Hematometra 7 11,1
Avvikende histologi 4 6,3
Uterusperforasjon

med bledning 1 1,6
Annen indikasjon

(f.eks. cyste, dys-

pareuni, endome-

triose, angst) 7 11,1

ge» pasienter i sterre grad. Vi har ogsa ruti-
nemessig tilbudt hysterektomi til alle som
ikke har veert helt tilfreds. Dette kan ha med-
virket til & ke antallet hysterektomier i vart
materiale.

Randomiserte, prospektive studier viser
at opptil 27 % av pasientene far utfort hys-
terektomi innen fire-fem ar (5, 7, 8, 17, 18,
21), selv om flere observasjonsstudier har
sveert gode resultater, f.eks. Istre (6,1 % hys-
terektomi etter 1-5 ar) (3). I var studie hadde
11,1% fatt fjernet uterus etter ett ar, 18,5%
etter fem ar og 19,4 % etter étte ar.

Oppfelgingsstudier etter hysterektomi
viser at omkring 90 % av pasientene etterpa
er tilfreds (5, 6, 15, 18). En stor britisk studie
som sammenliknet hysterektomi med endo-
metriereseksjon/laserablasjon, viste at etter
fire ar var 89 % av de hysterektomerte kvin-
nene forneyd og 24 % hadde gjennomgatt
ytterligere kirurgisk behandling, mens til-
svarende tall for hysteroskopipasientene var
78 % og 38 % (18).

Ny reseksjon

Ny reseksjon ble utfert hos 24 (7,4 %) av pa-
sientene (tab 1). Dette skjer hos 3,2 % (26) til
16,4 % (2) i forskjellige studier, i de fleste
ligger tallet pd omkring 10 %. I flere studier
(3, 7, 24, 25) er det funnet til dels betydelig
okt risiko for peroperative komplikasjoner
og feerre forngyde pasienter etter ny resek-
sjon. I vart materiale var det heller lavere fo-
rekomst av komplikasjoner, men det var litt
feerre forngyde pasienter, og 46 % av kvin-
nene i denne gruppen ble hysterektomert. |
en del tilfeller kan ny reseksjon fremfor hys-
terektomi vurderes.

Histologi

Endometriereseksjon er det eneste uterusbe-
sparende inngrepet som gir materiale til his-
tologisk undersekelse. Selv om alle preope-
rative prover er benigne, vil det av og til
forekomme avvikende histologi. I vart

materiale skjedde dette fire ganger (1,5 %) —
hos to pasienter ble det pavist atypisk myom
og hos to andre kompleks endometriehyper-
plasi hhv. med og uten atypi i resektatet.
Alle hadde benigne preoperative prover.
Dette kan vere et argument for reseksjon
fremfor ablasjonsteknikker.

Prognostiske faktorer

I flere studier er det funnet at en eller flere av
de folgende faktorene er prognostiske for
mislykket resultat: lav alder (< 40 ar, < 45
ar), myomer, smerter, peroperative kompli-
kasjoner, tidligere sterilisering, operaterens
erfaring (3, 7, 8, 17, 18, 23, 24). I var studie
er det kun adenomyose i resektatet og opera-
sjon tidlig i studien som korrelerer signifi-
kant med senere hysterektomi, mens lav al-
der, dysmenoré, myomer, stor uterus, opera-
sjon 1 sekresjonsfase eller peroperativ
absorpsjon av glysin ikke gjor det. Myomre-
seksjon gav signifikant gkt risiko for per-
operativ bladning, men ikke for senere hys-
terektomi.

Smerter

Dysmenoré blir bedre etter endometrie-
reseksjon hos over 60 % av pasientene (2, 3,
6,7, 16, 21). Dette var tilfellet hos 62,3 % av
vare pasienter. Imidlertid viser alle studier at
det ogséa oppstar smerter hos en del pasien-
ter. Antallet varierer fra 3,3 % (3) til 13,5%
(22) av pasientene (8, 17, 25-27). 1 vart
materiale oppstod smerter de novo hos
12,7 %, mens ytterligere 5,9 % opplevde for-
verring av dysmenoré. Smerter forer ofte til
at uterus fjernes.

Smerter etter endometriereseksjon kan ha
mange arsaker: hematometra, adenomyose,
intrauterine synekier, tidligere sterilisering,
hematosalpinx samt smerte pga. voksende
myom, og dessuten andre smerter som ikke
skyldes reseksjonen, f.eks. endometriose.
Ofte er smertene sykliske, og de beskrives
slik i de fleste studier, men syklisiteten kan
veere vanskelig & oppdage dersom pasienten
ikke menstruerer. Imidlertid er slike smerter
slett ikke alltid sykliske, og de kan veere av
en helt annen karakter enn det vi vanligvis
oppfatter som gynekologiske smerter. Ultra-
lydundersekelse viser ikke alltid vaske i
uterus eller noe annet galt, og dette kan fore
til forsinket eller feilaktig diagnose og une-
dig lidelse. Erfaring fra egne pasienter er at
det kan oppstd invalidiserende smerter dif-
fust i nedre abdomen, sentralt eller i en eller
begge fossae iliaca, og/eller i ryggen, med/
uten utstraling til ett eller begge lar. Smerte-
ne kan vare konstante eller variere — de
bedres etter 2—3 uker, for sa & forverres
igjen. De kan vare helt annerledes enn
pasientenes tidligere dysmenoré, slik at ver-
ken pasient eller lege vurderer dem som ute-
rint betinget. Smertene kan starte flere ar
etter endometriereseksjon. Det kan argu-
menteres for at slike smerter er iatrogene.
Operateren og avdelingen har derfor et saer-
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skilt ansvar for & vurdere smerter hos kvin-
ner som har gjennomgatt endometrieresek-
sjon. Fem av vére pasienter (1,5 %) har hatt
problemer med langvarige, atypiske smerter
etter endometriereseksjon. De ble kurert ved
hysterektomi. Det mest ekstreme tilfellet
presenteres.

Pasienten. Tidligere frisk kvinne som gjennom-
gikk ukomplisert endometriereseksjon da hun var
38 ar. Hun hadde amenoré etter inngrepet, og hen-
nes moderate dysmenoré forsvant ogsa. Etter ca.
to ar utviklet hun smerter nedad i buken. De flyt-
tet seg etter hvert til korsryggen, og det var utstra-
ling til heyre lar. Smertene var ukarakteristiske,
men ble verre ved aktivitet og obstipasjon, og hun
var sykmeldt i lange perioder. Hun gjennomgikk
utredning av tarm, urinveier (hun hadde ogsa
mikroskopisk hematuri, som det ikke ble funnet
noen forklaring pd) og rygg, og ble undersokt av
gastroenterolog, urolog, ortoped, nevrolog, gyne-
kolog og psykolog uten & fa noen klar diagnose.
Fysikalsk behandling hjalp ikke, og hun brukte i
perioder atte tabletter Paralgin forte daglig mot
smertene. Etter nesten halvannet ar anferte hun
smerter pa det arlige rapportskjemaet og fikk time
ved gynekologisk poliklinikk. Uterus var da an-
tydet om ved palpasjon, for gvrig var underseokel-
sen uten anmerkning, og det var ikke synlig vas-
ke i uterus ved ultralydundersokelse. Ved hys-
terektomi var uterus liten og sd normal ut.
Histologisk undersekelse viste lett adenomyose.
Smertene forsvant fullstendig etter at uterus var
fjernet.

Denne pasienthistorien illustrerer hvor vans-
kelig det kan vere 4 stille korrekt diagnose
hos kvinner som har smerter etter endo-
metriereseksjon. Alle leger ber veare opp-
merksomme pé at atypiske smerter kan opp-
sta etterpa. Etter mitt skjenn skal man ha
meget lav terskel for & anbefale hysterekto-
mi hos pasienter som har smerter etter endo-
metriereseksjon hvis det ikke er en helt
overbevisende ekstragenital forklaring pé
smertene. Dette gjelder ogsa i tilfeller der
ultralydundersekelse ikke viser vaeske i ute-
rus. Alle vére pasienter som hadde smerter
som hovedindikasjon for hysterektomi, in-
kludert de fem som hadde atypiske smerter,
ble bra eller tilneermet bra etter at uterus var
fjernet.

Konklusjon

Endometriereseksjon med eller uten samti-
dig reseksjon av myom er et trygt og effek-
tivt inngrep til behandling av menoragi. I lo-
pet av oppfelgingstiden pa opptil atte ar har
19,4% av kvinnene i var studie fatt fjernet
uterus, dvs. hysterektomi er sé langt spart
hos 80,6 %, mens 94,6 % av de ikke-hyster-
ektomerte kvinnene var forneyd ved stu-
diens avslutning.

Hos enkelte pasienter kan det oppstd
smerter. Disse smertene kan vere helt aty-
piske, slik at de ikke gjenkjennes som ute-
rusrelaterte, og det kan ga flere ar for de de-
buterer. Diagnosen kan vere svaert vanske-
lig, og det er derfor klar indikasjon for &
fjerne uterus hos en kvinne med smerter hvis
hun tidligere har fatt utfort endometrieresek-
sjon.
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