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Oversiktsartikkel

Kirurgisk behandling av endometriose

Sammendrag

Bakgrunn. Endometriose er en tilstand
med ektopisk endometrievev utenfor
livmorhulen, der smerter og infertilitet
er de dominerende symptomer. Syk-
dommen rammer ca. 10 % av kvinner

i fertil alder. De vanligste manifesta-
sjoner av endometriose (peritoneal,
ovarial og dyp endometriose) omtales,
med vekt pa kirurgisk behandling.

Metode. Artikkelen er basert pa ikke-
systematiske litteratursgk i Medline
og andre databaser med hovedvekt pa
randomiserte og stgrre studier. | tillegg
kommer egne erfaringer samt interna-
sjonalt samarbeid og erfaringsutveks-
ling.

Resultater og fortolkning. Peritoneal
endometriose bgr behandles kirurgisk
i samme seanse som diagnostisk
laparoskopi utfgres ved alle gyneko-
logiske avdelinger. Medikamentell
behandling, der amenoré tilstrebes,
har relativt god effekt pd smerter, men
ingen sikker bedring av fertilitet. Ova-
rial endometriose skal behandles kir-
urgisk. Man bgr oppna ekstirpasjon av
pseudokapselen, eventuelt ablasjon inn
mot hilus for & bevare mest mulig funk-
sjonelt ovarialvev. Ved stgrre endome-
triomer, spesielt bilaterale, adherente
(kissing ovaries), kan det ofte ogsa
foreligge dyp endometriose, og sentra-
lisert behandling bgr vurderes. Dyp
endometriose ma som oftest behandles
kirurgisk. Ved affeksjon av vagina, tarm
og/eller urinblaere er kirurgien kre-
vende, langvarig og ofte multidisipli-
naer. Behandling av disse vanskelige
tilfellene bgr sentraliseres.
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Endometriose er en tilstand med ektopisk
endometrievev utenfor livmorhulen, vanlig-
vis lokalisert i bekkenet, og som induserer
en kronisk inflammatorisk reaksjon. Syk-
dommen kan medfere ulike plager, men lave
abdominalsmerter og infertilitet er de domi-
nerende symptomer.

Prevalensen av endometriose er usikker,
men rammer ca. 10 % av kvinner i fertil al-
der. Den er beskrevet som opptil 22 % hos
asymptomatiske kvinner og opptil 45 % hos
kvinner med bekkensmerter (1, 2).

Ulike patofysiologiske teorier er blitt pre-
sentert, men siden 1920-4rene har retrograd
menstruasjonsbledning med avleiring av en-
dometrievev i bekkenet vaert den domine-
rende teorien (3, 4). Anamnese og kliniske
funn, spesielt palpasjon av sannsynlige en-
dometrioseforandringer, kan gi mistanke om
sykdommen, men diagnosen kan bare med
sikkerhet stilles ved diagnostisk laparo-
skopi.

En korrekt diagnose og kartlegging av
sykdommens utbredelse er av avgjerende
betydning for videre behandling. Dette in-
kluderer systematisk inspeksjon av peritone-
um, ovarier og eventuelle dype manifesta-
sjoner av sykdommen.

Behandling av endometriose ma langt pa
vei individualiseres basert pd symptomer,
sykdommens utbredelse, kvinnens alder og
hennes ensker. Medikamentell behandling
er indisert i visse situasjoner for kirurgisk
behandling, av og til som adjuvant behand-
ling etter kirurgi, og vil bli omtalt under de
enkelte terapianbefalinger. Kirurgisk be-
handling er imidlertid det viktigste behand-
lingstilbudet til kvinner med endometriose,
og de ulike affeksjoner av sykdommen vil
dekkes separat.

Materiale og metode

Artikkelen er basert pad ikke-systematiske
litteratursek i Medline og andre databaser.
Hovedvekten er lagt pa randomiserte og
storre studier, i tillegg til egne erfaringer
samt internasjonalt samarbeid og erfarings-
utveksling.

Peritoneal endometriose

Det er veletablert praksis at peritoneal endo-
metriose behandles kirurgisk i samme seanse
som man utforer diagnostisk laparoskopi
(fig 1, fig 2). Laparoskopisk teknikk vil fore-
trekkes av de aller fleste fremfor laparotomi
ved alle former for endometriose.

Infertilitet

Relasjonen mellom endometriose og inferti-
litet er &penbar 1 moderate og avanserte sta-
dier av sykdommen, der adheranser involve-
rer tuber og ovarier. Data tyder pa at inferti-
litet er direkte relatert til utbredelsen av
adheranser (5). Hos pasienter med minimal
eller mild endometriose er relasjonen til
infertilitet mer usikker (6). Men selv milde
former for endometriose kan forarsake infer-
tilitet gjennom pavirkning péd embryoets
utvikling og implantasjon, endret inflamma-
sjonsrespons via interleukiner, cytokiner og
autoimmune faktorer (7, 8).

Smerter

Smerter assosiert med endometriose er ikke
alltid relatert til sykdommens utbredelse.
Det er ulike teorier for smertemekanismene
ved endometriose. Aktive endometrioseim-
plantater kan produsere humorale faktorer
som vekstfaktorer og cytokiner, implanta-
tene kan forarsake smerter pd grunn av bled-
ning (fig 2), og de kan irritere og infiltrere
nerver i bekkenet. Alle disse mulige meka-
nismene kan fore til bekkensmerter (9, 10).

Diagnostikk og behandling

Diagnostisk laparoskopi er gullstandarden
for identifisering av peritoneal endometriose.
Pavisning av implantater ber dokumenteres
adekvat, fortrinnsvis bildediagnostisk, even-
tuelt med biopsi og histologisk verifisering
av implantatene. Det er viktig at hele buk-
hulen inspiseres grundig, da implantatene

Hovedbudskap

m Kirurgi er den viktigste behandlingen
ved endometriose

m Ulike typer endometriose krever
forskjellig behandling

m Kirurgien bgr vaere optimal fgrste gang,
da senere kirurgi blir tiltakende van-
skelig

m Kirurgi ved stgrre endometriomer og
dyp endometriose bgr sentraliseres
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Figur 3 Bilaterale, adherente endometriomer
[kissing ovaries]

kan ha mange ulike lokalisasjoner, ogsa i
avre del av abdominalhulen. Operativ lapa-
roskopi ved peritoneal endometriose inne-
baerer reseksjon eller destruksjon av alle pa-
viste endometrioseimplantater. Det kliniske
resultatet etter laparoskopisk kirurgi ved
peritoneal endometriose synes mer avhengig
av operatgrens dyktighet og erfaring enn av
operasjonsteknikk og valg av energikilde.
Medikamentell behandling av peritoneal
endometriose er et alternativ til kirurgisk
behandling, med tilsvarende effekt pa bek-
kensmertene, men ingen sikker bedring av
fertiliteten. I enkelte sjeldne tilfeller av svaert
utbredt peritoneal endometriose, gjerne kom-
binert med dyp endometriose med et perito-
nittpreg, vil primer kirurgi ikke fore frem.
I slike tilfeller velger vi forbehandling i tre
méneder med gonadotropinfrigjeringshor-
monagonist (GnRH-agonist) fer kirurgi. Ad-
juvant medikamentell behandling etter kirurgi
ved peritoneal endometriose er ikke indisert.
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Ovarial endometriose

Ovarial endometriose eller endometriom be-
star av en cystisk struktur inne i ovariet som
inneholder endometriosevev. Den blir ofte
benevnt «sjokoladecyste» pa grunn av sitt
karakteristiske utseende. Hvordan dette opp-
star, er ikke helt klarlagt, men sannsynligvis
skyldes det en invaginasjon av endometriose-
implantat pa ovariets overflate (11-14). Ut
ifra denne teorien er endometriom en pseu-
docyste, og reseksjon av cysteveggen vil
kunne fore til fjerning av normalt ovarialvev
inklusive follikler, med mulig redusert ferti-
litet 1 fremtiden (15).

Diagnostikk og behandling

Endometriomer kan mistenkes ved kliniske
funn, og bildediagnostikk med vaginal ultra-
lydundersgkelse vil ofte gi en relativt sikker
diagnose. Ved laparaskopi, eventuelt sup-
plert med punksjon, stilles definitiv diagnose.
Pasienter med endometriomer behover ikke
a ha symptomer, men endometriomer er ofte
relatert til bekkensmerter og dyspareuni.
Endometriomer kan, som andre ovarialcys-
ter, sprekke og torkveres, og det er en liten
risiko for malign transformasjon (16).

Kirurgisk teknikk ved endometriomer
avhenger av mange forhold som pasientens
alder, fertilitetsonske, men ikke minst av
endometriomets storrelse. Vi skiller gjerne
mellom sméd (mindre enn 0,5—1 cm i dia-
meter), middels store (opptil 5 cm i diameter)
og store endometriomer (over 5 cm i dia-
meter). [ tillegg kommer andre dimensjoner
ved bilaterale endometriomer og bilaterale
adherente endometriomer (kissing ovaries
(fig 3)).

Endometriomer har som nevnt en pseudo-
kapsel, og det er sjelden den kan dissekeres ut
in toto uten at ruptur oppstar. Kirurgisk prose-
dyre med kun drenasje av endometriomet
anbefales ikke pa grunn av mer hyppige resi-
div (17, 18). Men teknikken kan anvendes pa
de aller minste endometriomer, kombinert
med noe destruksjon av pseudokapselen.

Laparoskopi har etablert seg som den
foretrukne kirurgiske behandling av endo-
metriomer fremfor laparotomi. Flere laparo-
skopiske teknikker er blitt beskrevet.

Ved ablasjon dpnes og dreneres endome-
triomet, for pseudokapselen destrueres med
koagulasjon eller laserenergi (19). Denne
teknikken er assosiert med noe hyppigere
residiv (15), og energien kan fore til termisk
skade pa underliggende ovarialvev og gi
funksjonelt vevstap (20). Ved ekstirpasjon
apnes og dreneres endometriomet forst, for
cystekapselen (pseudokapselen) ekstirperes
ved kirurgisk teknikk. Nér kapselveggen er
veldefinert, kan den stort sett trekkes ut. Pro-
blemet er imidlertid at pseudokapselen som
regel er tiltakende adherent og fiksert mot
hilus, slik at i dette omradet skader man let-
tere friskt ovarialvev samt at det lettere blor
fra omradet. Eventuell bruk av diatermi vil
igjen fore til termisk skade pa tilstetende
ovarialvev (21).

Det er ingen indikasjon for medikamentell
behandling av ovarial endometriose (endo-
metriom), verken for eller etter kirurgisk be-
handling, hvis det ikke samtidig er andre og
utbredte manifestasjoner av sykdommen.

Dyp endometriose

Med dyp endometriose (dypt infiltrerende
endometriose, DIE) omtales endometriose
som affiserer tarm, vesentlig rektosigmo-
ideum, vagina og urinblare. Tilstanden er
mindre vanlig enn peritoneal og ovarial en-
dometriose, men forer ofte til uttalte sym-
ptomer og redusert livskvalitet (22-25).
Dyp endometriose ses ikke sjelden samtidig
med bilaterale, adherente endometriomer
(kissing ovaries) (fig 3) og til dels ogsé ved
utbredt peritoneal endometriose.

Forekomst

Insidensen av endometriose som affiserer
ulike tarmavsnitt, er rapportert & vare
3-37% av alle pasienter som har endo-
metriose (26). Den vanligste lokalisasjonen
er rektosigmoideum (65 %), fulgt av sigmo-
ideum (20 %), coecum/appendix (10 %) og
tynntarm (5 %). Endometriose som affiserer
urinbleren, er relativt sjelden og rammer
faerre enn 1 % av alle endometriosepasienter.
Ureter affiseres kun hos 0,1—-1 % (27). Syk-
dommens lokalisasjon og utbredelse vil na-
turlig nok ha diagnostiske konsekvenser og
er avgjerende for de symptomer som pasien-
tene presenterer.

Diagnostikk

Ved dyp endometriose har pasienten i tillegg
til smerter ofte tarm- og bleresymptomer,
eventuelt ogsd menstruasjonsrelaterte bled-
ninger fra henholdsvis tarm eller urinblare.
Lokale forandringer i ovre del av vagina kan
pavises ved inspeksjon, og dyp endometriose
kan oftest diagnostiseres eller mistenkes ved
palpasjon og vaginal ultralydundersekelse.
Mer noyaktig diagnose og evaluering av syk-
dommens utbredelse for behandling oppnas
ved MR-undersgkelse av bekkenet (fig4),
eventuelt supplert med spesifikke tarmunder-
sokelser (endoskopi, dobbeltkontrastrantgen
av colon, CT-kolografi) eller undersekelser
av urinveiene (cystoskopi, urografi).

Behandling

Medikamentell behandling av dyp endome-
triose er sjelden tilstrekkelig. Nar endome-
triose infiltrerer colon og/eller urinbleren,
er kirurgisk behandling indisert i de aller
fleste tilfeller. Tidligere ble kirurgi som
regel utfort apent, men disseksjon i det
rektovaginale spatium er vanskelig, og
laparoskopi foretrekkes av de fleste gyneko-
loger i dag, eventuelt kombinert med vaginal
tilgang. Tidligere studier, ogsd i1 var avde-
ling, har vist at laparoskopisk behandling av
dyp endometriose bedrer pasientens sym-
ptomer og livskvalitet (25, 28—30). Behand-
lingen er imidlertid fortsatt kontroversiell,
fordi alvorlige komplikasjoner kan tilkom-
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me per- og postoperativt (25, 31). Det er der-
for rimelig aksept for at operativ behandling
av dyp endometriose ber sentraliseres til fa
sentre med betydelig erfaring i laparosko-
pisk kirurgi og ikke minst i samarbeid med
gastrokirurgiske og urologiske miljoer. Tid-
ligere kirurgi for endometriose gjor den kir-
urgiske behandlingen av dyp endometriose
vanligvis vanskeligere.

Preoperativt ma pasienten informeres om
inngrepet, ogsd muligheten for tarmresek-
sjon og temporer ileostomi ved tarmendo-
metriose. De fleste pasienter med dyp endo-
metriose (ikke isolert blereendometriose)
gjennomgér grundig tarmtemming preope-
rativt, og vi anvender peroperativ antibio-
tikaprofylakse og tromboseprofylakse i til-
slutning til inngrepet.

Kirurgisk behandling av dyp endometriose

I det folgende vil den kirurgiske behandling
av endometriose i sigmoideum og/eller rec-
tum omtales, fordi denne manifestasjonen er
hyppigst og mest krevende teknisk.

Den laparoskopiske prosedyren starter
med en evaluering av hele abdominalkavite-
ten, hovedsakelig fordi utbredelsen av syk-
dommen er forskjellig hos alle pasienter, og
den operative prosedyren mé derfor indivi-
dualiseres. Adheranser losnes, og hele colon
undersgkes laparoskopisk fer mobilisering.

Figur 4 MR med rektovaginalt endometriose-
infiltrat

Figur 5 Endometrioseinfiltrat i rektosigmoideum-
resektat
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Om det finnes endometrioselesjoner i fornix
posterior, dissekeres disse los og frigjeres
fra resten av vagina. Vagina lukkes deretter
over lesjonen, og videre kirurgi utfores lapa-
roskopisk. Rektosigmoideum dissekeres og
mobiliseres for & vurdere det rektovaginale
septum. I disse prosedyrene kan ulike tek-
nikker anvendes, men vi foretrekker bipolar
elektrokoagulering og ultralydkniv (Harmo-
nic Scalpel).

Affeksjon av tarm

Ved affeksjon av rektosigmoideum er det tre

muligheter for ekstirpasjon av det affiserte

vevet:

— Reseksjon av lesjonen fra tarmveggen
uten & apne lumen (shaving)

— Kilereseksjon av tarmen der lumen apnes

— Tarmreseksjon og anastomose

Reseksjon av lesjonen vil foretrekkes av de
fleste nar forandringene ikke er dypere enn
inn i muscularis og defekten i tarmveggen
sikres med avbrutte suturer. Men ikke sjel-
den er hele tarmveggen inn til mucosa affi-
sert, og da mé enten kilereseksjon eller tarm-
reseksjon utferes. Kilereseksjon har fa til-
hengere, fordi endometrioselesjonene ofte
er utbredt (ikke sjelden mer enn 50 % av cir-
kumferensen) og tarmavsnittet vil bli for
trangt etter suturering. Likeledes er man i
disse tarmavsnittene engstelig for lekkasje
etter suturering, hvilket kanskje kan fore-
komme hyppigere etter kilereseksjon enn
etter adekvat tarmreseksjon.

I tilfeller med dyp muscularisaffeksjon
eller gjennomvekst av hele tarmveggen fore-
trekker vi derfor tarmreseksjon (fig 5). Ikke
sjelden er to eller flere (multifokale) tarmle-
sjoner relativt tett inntil hverandre, slik at et
litt storre tarmavsnitt ma reseceres. Etter
mobilisering og fripreparering av tarmav-
snittet anvendes linear laparoskopisk stifte-
maskin (stapler) for & avsette tarmen distalt.
Vanligvis utvides en av portene til 3—4 cm,
og tarmen trekkes ut og reseceres. Det prok-
simale tarmavsnittet prepareres med «am-
bolt» og tobakkspungsutur for den legges
tilbake 1 bekkenet. En sirkuler stiftemaskin
(28 mm) feres opp transanalt, kobles til
«ambolteny» og avfyres for anastomose av de
to tarmavsnittene. Det kontrolleres alltid at
anastomosen er tett ved at det fylles vaeske 1
bekkenet, tarmavsnittet senkes ned i veesken
og luft pumpes opp transanalt (sykkelpumpe-
test). Hos pasienter uten senere graviditets-
onske og i «voksen» alder er det ofte aktuelt
samtidig & utfore hysterektomi, eventuelt
kombinert med salpingo-ooforektomi. Det
ser ut til at radikal hysterektomi gir faerre
residiv enn vanlig hysterektomi (32).

Affeksjon av urinbleere

Ved dyp endometriose i urinblaren eller
bleereveggen er reseksjon via cystoskopi
ikke tilstrekkelig. Etter kartlegging av lesjo-
nens utbredelse, eventuelt med innlagte ure-
terkateter, reseceres endometrioselesjonen,
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og blareveggen lukkes med laparoskopisk
kontinuerlig sutur. Postoperativt anvendes
foleykateter i sju dager.

Kirurgien er krevende og langvarig. Me-
dian operasjonstid er i var klinikk i overkant
av tre timer, hvilket samsvarer med funn i
andre publikasjoner (33, 34), mens enkelte
rapporterer gjennomsnittlig operasjonstid
over seks timer (25). Komplikasjoner kan
tilkomme per- og postoperativt, og i ulike
publikasjoner er det rapportert opptil ca.
10 % komplikasjoner (25, 26, 34). De van-
ligste komplikasjoner er anastomoselekka-
sje, rektovaginale fistler og abscesser, og
stenose av anastomosen kan forekomme.

Medikamentell behandling etter avansert
kirurgi for dyp endometriose er kontrover-
siell. Hvis det kirurgiske inngrepet er ufull-
stendig eller pasienten fortsatt har sympto-
mer, kan langtids medikamentell behandling
veaere aktuelt. Dyp endometriose er ofte asso-
siert med adenomyose i uterus (26), hvilket
ogsa kan medfore infertilitet. Ovulasjonssti-
mulering vil for mange av disse pasientene
veaere vel sd viktig som tradisjonelle endome-
triosemedikamenter.

Ekstragenital endometriose
Ekstragenital endometriose, bortsett fra en-
dometriose i tarm og urinveier, er svert sjel-
den. Det er stort sett publisert kasuistikker
og retrospektive oversikter, og endometriose
er blitt pavist i nesten alle typer vev og
kroppsdeler: bukvegg, umbilicus, opera-
sjonsarr, rundt nerver, i lungene osv. Be-
handlingen av disse manifestasjonene vil
vanligvis veaere kirurgisk ekstirpasjon.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen
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