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1.

Inledning

Socialstyrelsen har tagit beslut om nivastrukturering av avancerad kirurgi vid endometrios, och fran 1

januari 2021 utgoér varden nationell hogspecialiserad vard. Sakkunniggruppen bakom beslutet ansag

att vard vid avancerad kirurgi vid endometrios dr komplex och séllan férekommande samt kraver en

viss volym och multidisciplinar kompetens. Koncentrering av den aktuella varden till farre enheter

beddmdes kunna bidra till ett effektivt anvandande av hélso- och sjukvardens resurser och sakra att

kompetens uppratthalls och sarbarhet minskas. Efter ansdkan och yttrande fran remissinstanser

tilldelades NHV-uppdraget fyra enheter:

Region Uppsala genom Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Region Stockholm genom Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm

Vastra Gotalandsregionen genom Kvinnokliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset,
Goteborg

Region Skane genom Kvinnokliniken, Skanes universitetssjukhus, Malmao.

Beslutet géller tills vidare.

Beslutet omfattar viss vard vid endometrios enligt tabellen nedan.

Diagnoskod Avgransning

N80.1

N80.2

N80.3

N80.4

N80.5

N80.6

N80.8

N80.9

Endometrios i ovarium

* planerad kirurgisk atgard pd kvinnor i fertil dlder som planerar gravi-
ditet

bilatercla endometriom pa kvinnor i ferfil dlder som planerar gravidi-
tet

kissing ovaries

endometriom, med kénd eller missténkt avancerad adherensbild-
ning i lila backenet

Endometrios | Gggledaren
* med kand eller missténkt avancerad adherensbildning

Endometrios i bdckenets peritoneum
+ med kdnd eller missténkt avancerad adherensbildning

Endometrios i septum rektovaginale och i vagina

Endometrios i tarm

Endometrios i Grrvévnad i huden
Endometrios med annan specificerad eller multipel lokalisation

Endometrios, ospecificerad

« samtliga patienter med misstankt eller konstoterad djupt infillreronde
endometrios (DIE) i urinblasa, urinledare, tarm, &rrvévnad samt an-
nan atypisk endometrios eller ovanlig lokalisation

+ patient med endometrios som ska genomgd hysterektomi och/eller
bilat SOE med missténkt eller konstaterade uttalade adherenser i lilla
bdckenet, sG kallad "frozen pelvis"




Det framgar av avgransningen att vissa patientgrupper, dar de kirurgiska ingreppen inte
nodvandigtvis hor till kategorin avancerad endometrioskirurgi men dar bevarande av fertiliteten

sarskilt ska beaktas, ska remitteras till en NHV-enhet.

Endometrios diagnosticeras vanligtvis inom 6ppenvardsgynekologin, dar en viktig del av utredningen
dessutom kan ta plats. Diagnostik och utredning av svar endometrios kan dessutom utféras pa en av
landets manga sjukhuskliniker med gynekologisk kompetens, men behandlingen &r alltsa

koncentrerad till specialiserade enheter for NHV endometrioskirurgi.

Varje manad halls nationella videokonferenser mellan de fyra enheterna. Detta for att 6ka
kompetensspridning, enhetlighet och jamlikhet. Kommunikation gallande aktuell belastning och
vantetider uppdateras vid varje mote och det finns exempel pa patienter som har remitterats fran en
enhet till en annan for snabbare behandling. Det har initierats gemensamma forskningsprojekt och

samarbete géillande fortbildning av teammedlemmar mellan de olika NHV-enheterna.

For att ytterligare sdkra forutsattningarna att forbattra kvaliteten, patientsakerheten,
kunskapsutvecklingen samt jamlikheten i varden pa nationell niva, har representanter fran de fyra
NHV-enheterna i gemenskap utarbetat detta vardprogram. Vardprogrammet omfattar utredning och
behandling av svar endometrios som definierad av Socialstyrelsen och sakkunniggruppen.
Vardprogrammet omfattar inte utredning och behandling av endometrios som inte ingar i

ovanstaende definition, huvudsakligen peritoneal, ytlig endometrios.

Medlemmarna av styrgruppen fér vardprogrammet har inga pagaende uppdrag som skulle kunna

innebdra jav.

Styrgruppen foér vardprogrammet utgors per 1 september 2024 av:

Christine Asciutto, Overldkare, Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala
Malin Brunes, Overlakare, Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm

Said Makari, Overlikare, Kvinnokliniken, Skdnes Universitetssjukhus, Malmé

Jacob Malchau Lauesgaard, Overlikare, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Géteborg



2. Ultraljudsdiagnostik

Arbetsgruppen:

Sara Alson, Kvinnokliniken, Skanes universitetssjukhus, Malmo
Peter Anfelter, Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm
Evangelia Elenis, Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala

Julia Wangberg-Nordborg, Kvinnokliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

e Vid misstanke om endometrios i primarvard eller pA ungdomsmottagning
rekommenderas i forsta hand remiss till gynekolog fér gynundersokning
samt ultraljudsundersdkning.

e Om misstanke darvid om djup endometrios eller avancerad
adherensbildning ska patienten remitteras till kvalificerat ultraljud eller
direkt till NHV-enhet for bedomning dar med kvalificerat ultraljud.

e Efter kvalificerat ultraljud tas beslut huruvida vidare utredning till exempel
med MR &r indicerad.

o | kontext dar kvalificerat ultraljud ej ar lattillgangligt geografiskt kan
patienten remitteras direkt till NHV-enhet fran gynekolog alternativt

remitteras for MR enligt protokoll (se MR-delen av vardprogrammet).

Transvaginalt ultraljud (TVS) bér erbjudas pa samtliga NHV-enheter for diagnostik och preoperativ
planering av NHV-patienter. Standardiserad undersokning bor utforas enligt beskrivning i IDEA:s
konsensusdokumentet (1). En svensk sammanfattning av konsensusdokumentet och standardiserad
undersokning vid endometrios finns tillgdnglig pa SFOG:s hemsida:
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/gynekologi/endometrios/.

Aktuellt evidenslage

Det finns god evidens for att ultraljudsdiagnostik av endometrios har tillforlitlighet som &r i nivda med
eller till och med 6vertraffar den for magnetresonanstomografi (MR). Ultraljudsdiagnostik innefattar
transvaginala (TVS), transrektala eller transabdominella undersékningar.

Vid analys av konsensusdokument som ar utfort av IDEA (International Deep Endometriosis Analysis)
har TVS visat sig ha bra diagnostisk reliabilitet (ultraljud jamfort med laparoskopi och/eller histologi)
(sensitivitet 88 %, specificitet 78 %) speciellt vid stadieindelning av medelsvar och svar sjukdom
(ASRM stadieindelning II-1V) (2).



Ultraljudscanning ger dessutom unika majligheter till dynamisk undersékning och kan anvandas for
att bedéma organrorlighet (”sliding sign” /adherenser) samt platsspecifik dmhet (”site-specific
tenderness”) (1). Med tanke pa den laga kostnaden samt lattillgéngligheten inom gynekologi
rekommenderas transvaginal ultraljudsskanning som forstahandsval vid undersékning av patienter
med misstdnkt eller konstaterad endometrios (3).

Metodens sensitivitet och specificitet i forhallande till MR skiljer sig dock beroende pa det
undersdkta omradet.

Aggstockar och endometriom

Ultraljudsundersokning av ovarierna har hogre sensitivitet och specificitet i forhallande till MR (4).
Med ultraljud har man ocksa majlighet att bedoma aggstocksreserv och klassificera adnexresistensen
genom att anvanda IOTA (International Ovarian Tumour Analysis) terminologi och Simple Rules (1).

Adenomyos och undersokning av uterus

Vid undersokning av uterus bér man félja sonografiska kriterier enligt MUSA (Morphological Uterus
Sonographic Assessment) konsensus (3). Studier har visat att TVS och MR &r jamférbara vid
diagnostisering av adenomyos (medel sensitivitet 70-75 %, hog specificitet 80-85 %) (5, 6).
Tredimensionell ultraljudsundersdkning av uterus for bedémning av 6vergangszonen (junctional
zone) (7, 8) eller narvaro av "questionmark sign” kan 6ka ultraljuds sensitivitet och specificitet
ytterligare (9, 10).

Djup endometrios

Framre kompartment:

For urinblasa, distala uretarer och uterovesikala omradet har ultraljud visats ha begransad
sensitivitet (cirka 55 %) men utmarkt specificitet (99 %) (11). Endast fa studier har studerat MR vid
utvardering av endometrios i urinbldsa och deras bedémning tyder pa att MR presterar jamforbart
eller battre an ultraljud.

Bakre kompartment:

For posteriora vaginal fornix, rektovaginalt septum, sakrouterinligament samt torus uterinus har TVS
visat sig ha utmarkt specificitet (95 %) men lag sensitivitet (< 70 %) (12). | dessa fall ger MR mer
information (13). Sonovaginografi (dvs. instillation av 20-50 ml ultraljudsgel i bakre vaginal fornix
med en spruta) kan eventuellt forbattra ultraljudsdiagnostiken i omradet (14).

For rektum och rektosigmoidala kolon har TVS visat sig vara minst likvardig och eventuellt nagot
battre an MR (15). Specifika tecken sasom “kissing ovaries” och negativ "sliding sign” 6kar teknikens
sensitivitet och specificitet. Transrektalt ultraljud efter rengéring av tarmen kan eventuellt 6ka
metodens diagnostiska egenskaper ytterligare (15). Méatning av Lesion to Anal Verge (LAVD) med
ultraljud finns beskrivet i litteraturen med liknande precision som MR (16).



Utanfor lilla backenet/buken

Arr i bukviggen, proximala uretdrer och njurar kan bedémas med hég precision med hjilp av
transabdominellt ultraljud. Daremot anses MR Overlagsen for diafragma-nerver-sigmoideum eller
kolon ovan sigmoideum (3).

Rekommendationer gallande ultraljudskompetens pa NHV-centrum

NHV-enheten bor ha en dedikerad ultraljudsgrupp pa second opinion-niva. Det ar fordelaktigt om
gruppen bestar av minst 3 personer for kunskapsoverféring och stabilitet. Rekommendationer
géllande individuell kompentens:

1. Grundlaggande kurs om endometrios
T.ex. Endometrios, SFOG

2. Kursiavancerad ultraljudsundersokning
T.ex. Pdbyggnadskurs i gynekologiskt ultraljud, SFOG

3. IOTA-certifiering (International Ovarian Tumour Analysis group)

4. Kursiavancerad ultraljudsundersékning med fokus pa endometrios
T.ex. Ultraljudsunders6kning vid endometrios och adenomyos, SFOG

5. Minst 50 undersdkningar avseende endometrios per ar

6. ISUOG learning modules 9 (Benign uterine anomalies) och 11 (Benign adnexal anomalies).

#Enzian

#Enzian ar ett klassificeringssystem for endometrios. Det utvecklades eftersom det fanns brister i det
tidigare klassificeringssystemet rASRM (revised American Society for Reproductive Medicine), som
hittills varit det mest anvanda varlden 6ver. Férdelen med #Enzian jamfort med rASRM &r att det
beskriver djup endometrios och att det tydligt anger vilka anatomiska strukturer som ar involverade,
vilket underlattar planering av kirurgi (17). #Enzian verkar dven korrelera val till hur mycket smarta
individen upplever (18). Fynden vid olika lokaler beskrivs i en kod innehallande bokstaverna P, O, T,
A, B, C, F och en siffra 0—3 efter varje bokstav (utom F). Fér P (peritoneum) och O (ovary) ar det den
sammanlagda storleken av alla férandringar som avgor siffran. For T (tuboovarian condition) ar det
sammanvaxningarnas utbredning mellan adnex och omgivande vavnad som ger siffran. For A
(rectovaginal space, vagina, retrocervical area), B (sacrouterine ligaments, cardinal ligaments, pelvic
sidewall) och C (rectum) ar det den enskilt storsta forandringen som avgor siffran. For F anges ingen
siffra, utan i stéllet beskrivning i text om det finns adenomyos eller endometrios i nagon lokal utanfér
gynorganen, till exempel urinbldsa eller tunntarm. Pariga organ delas upp i left/right. | stallet for
siffra kan man valja att ange m (missing) eller x (unknown). #Enzian kan anvandas for klassificering
bade vid vaginalt ultraljud, MR och kirurgi. Vilken av dessa metoder som anvénts anges med en
bokstav i parentes: #Enzian(s) for kirurgi, #Enzian(u) for ultraljud eller #Enzian(m) fér MR (19).



#Enzian ska anvandas for klassificering av endometrios vid preoperativ bedémning pa NHV-enhet

eftersom klassificeringen dven ingar i den preoperativa och perioperativa bedémningen i

Gynopregistret.
#Enzian
(Classification of Endometriosis)
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3. Magnetresonanstomografi (MRT) vid avancerad endometrios
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e Magnetresonanstomografi (MRT) ar indicerad som supplement till kvalificerad
transvaginal ultraljudsundersokning vid misstanke om djup endometrios.

e MRT bor utforas enligt rekommendationerna fran Svensk urogenitalradiologisk forening
(SURF).

e Standardundersokningen med MRT tacker nedre buk (lilla b&ckenet) och inkluderar
rektum-sigmoideum samt nedre bukvagg. Ofta ingar aven en urinvagsoversikt.

e Vid misstanke om endometrios pa annan lokal sdsom tunntarm eller diafragma &ar det
viktigt att ange det i remissen, sa att undersokningen kan inriktas eller kompletteras.
Det innebar langre undersokningstid och far darfor inte begaras rutinmassigt.

e Vid begéran om annan undersokning an lilla backenet &r det viktigt att ange i remissen
att fragestallningen ar endometrios, eftersom en sddan MRT-undersokning alltid maste
innehalla fettsupprimerade T1-viktade sekvenser fore kontrasttillforsel.

e Utlatandet bor beskriva fynden systematiskt och darmed underlatta eventuell
operationsplanering. Standardiserade rapporteringsmallar finns och kan anvandas
enligt lokala 6verenskommelser mellan gynekologer och radiologer.

e Aven med optimalt utford MRT-teknik kan endometrios aldrig helt uteslutas eftersom

mm-sma lesioner eller mycket tunna adherenser inte detekteras.

Inledning
Diagnostik av endometrios har tidigare kravt laparoskopi, men bilddiagnostik med ultraljud och

magnetresonanstomografi (MRT) far en allt stérre roll framfor allt vid utredning av djup endometrios,
dar metodens diagnostiska tillférlitlighet ar hog med en poolad sensitivitet pa 94 % och specificitet
77 % enligt en Cochrane-rapport [1]. MRT av lilla backenet ar indicerat som led i utredning vid
misstanke om djup endometrios och vid preoperativ utredning av kdnd djup endometrios [2-3]. En
annan indikation kan vara utredning av eventuell samexisterande adenomyos, om inte transvaginalt
ultraljud har varit konklusivt. Remiss fér MRT bor skrivas av den gynekolog som ar ansvarig for
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endometriosutredningen. MRT &r inte indicerat vid misstanke endast om peritoneal endometrios
eftersom MRT har lag sensitivitet (14—79 %) for sma peritoneala endometrioslesioner [1,4-5]. Likasa
kan tunna adherenser vara omajliga att se pa MRT, men kan ibland misstankas vid indirekta tecken
som till exempel atypisk vinkling av uterus och veckbildning av tarmen, dilaterade dggledare,
avkapslade vatskeansamlingar samt peritoneala inklusionscystor [6]. Metoden &r alltsa inte tillforlitlig
for att utesluta endometriossjukdomen, men kan ha ett varde som komplement i utredning av oklara
pelvina smaérttillstand for att utesluta eller pavisa férandringar som kan vara behandlingsbara. MRT
kan dven anvandas for utredning av extrapelvin endometrios, till exempel endometrios i ljumskar,
bukvagg och langs diafragma.

Bilddiagnostik for utredning av pelvin endometrios: remiss och utférande

| remissen for MRT av lilla backenet vid endometriosutredning anges aktuella symtom,
undersokningsfynd, aktuell medicinering och tidigare operationer enligt rekommendationerna i
kapitel 6 i Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologis (SFOG) rad fér Endometrios:
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/gynekologi/endometrios/.

Sarskilt for bedomning av adenomyos ar det av vdarde om undersékningen inte genomférs under
pagaende menstruation, eftersom den sa kallade subendometriella 6vergangszonen (junctional zone)
da kan vara fysiologiskt fortjockad. Det innebar emellertid logistiska utmaningar for MRT-personal att
kalla patienter for undersokning beroende av menstruationsfas och darfér rekommenderas inte
sadan samordning. Det ar 6nskvart att MRT-undersékningen utfors med sa hog spatial upplosning
som mojligt. MRT-undersdkningen bor utféras enligt rekommendationerna (metodbdcker)
publicerade av Svensk urogenitalradiologisk férening (SURF). P& SURF:s hemsida finns dven
rekommendationer avseende patientforberedelser:
https://slf.se/sfmr/svensk-uroradiologisk-forening-surf/rekommendationer-och-

riktlinjer/metodbocker/.

Utlatandet for MRT av lilla backenet

| utlatandet for MRT av lilla backenet bér man beskriva adenomyos, endometriom och utbredning av
djup endometrios inklusive rektalt engagemang [7]. Vid endometrios i rektum och distala
sigmoideum ska utlatandet innehalla invasionsdjup, langden pa lesionen, hur stor del av
cirkumferensen av tarmen som omfattas och hur hégt upp fran yttre analéppningen lesionen
befinner sig da detta har betydelse for operationsplanering. Eventuell urinblaseendometrios,
hydrouretar eller hydronefros ska ocksa rapporteras. | radiologens bedémning ingar dven ljumskar
och bukvagg inom undersokningsfaltet, men det &r bra om riktad fragestallning pa bukvaggs-/arr-
endometrios framgar av remissen da anpassat undersokningsprotokoll kan behéva anviandas och
undersokningsfaltet eventuellt extenderas. FOor preoperativ bedémning ar det viktigt att beskriva
lesioners storlek och anatomiskt lage.

Som beskrivits ovan har MRT Iag sensitivitet for peritoneal endometrios medan specificiteten ar
battre (76—88 %), varfor eventuella endometriosmissténkta fynd i peritoneum bor rapporteras [5,8].
Stod for utlatandet finns pa hemsidan fér SFOG:
https://www.sfog.se/start/kunskapsstoed/gynekologi/endometrios/.

Det finns en standardiserad rapporteringsmall utarbetad av radiologer och gynekologer involverade i
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internationella ENDOVALIRM-studien. Mallen ar omfattande och detaljerad men fér den som 6nskar
kan denna anvandas som granskningsstod [9].

#Enzian —relevans for radiologer

#Enzian ar det klassificeringssystem for endometrios som for narvarande anvands av gynekologer i
Sverige. #Enzian ar utvecklat for klassificering av endometrios vid peroperativ beddmning i
kombination med ultraljud. Klassificeringssystemet kan appliceras pa MRT-undersékning med nagra
undantag. MRT har lag sensitivitet for peritoneal endometrios varfér eventuell forekomst eller
avsaknad av sddan inte kan beddmas tillfredsstdllande. Det dr dven svart att med MRT sakert
beddéma férekomst av tuboovariala adherenser och omojligt att bedéma tuboovarial rorlighet samt
om tuborna ar oblitererade. De lokaler som inte kan bedémas far bedémning ”X” i #Enzian-
sammanstallningen [8].

For radiologer knutna till ndgot av de nationella hogspecialiserade centrumen kan #Enzian fylla en
funktion som komplement till radiologiutlatandet framfor allt vid preoperativ MRT-undersokning.
#Enzian kan inte ersatta MRT-utlatandet.

For mer information om #Enzian se kapitel Ultraljudsdiagnostik.

Bilddiagnostik for utredning av extrapelvin endometrios

Endometrios ar vanligen lokaliserad i lilla backenet men kan engagera andra lokaler. Exempel pa
extragenitala lokalisationer for endometrios ar tarm, urinvagar, pelvina nerver, ljumskar,
operationsarr, diafragma och thorax. Cirka 9 % av endometriosforandringar ar beldgna extrapelvint
[10]. Det finns ingen internationell eller europeisk konsensus for hur bilddiagnostisk utredning ska
utforas for utredning av extrapelvin endometrios. Den har sammanstallningen ar baserad pa samlad
klinisk erfarenhet samt genomgang av litteraturen. Vid misstanke om endometrios pa annan lokal
sasom tunntarm eller diafragma ar det viktigt att ange det i remissen, sa att undersékningen kan
inriktas eller kompletteras. Det innebar langre undersékningstid och far darfor inte begaras
rutinmassigt.

Vid begdaran om annan undersékning an lilla backenet ar det extra viktigt att ange i remissen att
fragestallningen ar endometrios, eftersom en sadan MRT-undersékning alltid maste innehalla
fettsupprimerade T1-viktade sekvenser fore kontrasttillforsel. Det ar pa dessa sekvenser som lesioner
innehallande blédningsrester (methemoglobin) pavisas.

Tarm

37 % av kvinnor med endometrios har engagemang av tarmen. Majoriteten har engagemang av tarm
i lilla backenet och da framfor allt rektum/sigmoideum (52—72 %), men endometrios kan dven
forekomma i/pa tunntarmen (4-17 %), framst terminala ileum [10-11]. Det av SURF
rekommenderade MRT-protokollet for lilla backenet kan anvandas for diagnostik av rektosigmoidal
endometrios. Forberedelse i form av Mikrolax eller Klyx ar da viktigt liksom forberedelser som syftar
till att dampa peristaltik som fasta och/eller antiperistaltiskt farmaka, till exempel Buscopan®. For
utredning av tunntarmsendometrios rekommenderas i férsta hand MRT tunntarm [12].
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Diafragma och thorax

Endometrios kan engagera bade thorakala och viscerala diafragma. Detta ar en ovanlig diagnos och
nagra sakra uppgifter avseende sensitivitet respektive specificitet for diafragmal endometrios finns
inte. En studie har visat att MRT kan ha 78-83 % sensitivitet for diafragmal endometrios [13]. For
utredning av misstankt thorakal endometrios kan bade MRT och DT vara av varde. For utredning av
misstankt endometrios i lungparenkymet rekommenderas DT som har hog tillgédnglighet och hog
spatial upplosning. MRT kan pavisa blodningsrester (methemoglobin) i nodulara férandringar vilket
starkt talar for endometrios och da kan differentiera mot carcinomatos [13-14]. For kliniker som inte
rutinmassigt utfor MRT av thorax rekommenderas DT med iv kontrast som férstahandsmetod for
utredning av misstankt thorakal endometrios. Indikationen behoéver vara stark, eftersom det inte
séllan ror sig om yngre kvinnor och stralkanslig brostvavnad befinner sig i stralféltet. Eftersom
indikationen sallan ar akut (undantaget pneumothorax) kan man dvervaga att remittera patienten till
centrum dar MRT thorax utfors. Ett alternativ kan vara att begara MRT buk inklusive diafragma, da
basala delarna av thorax med diafragma ar den vanligaste lokalen for thorakal endometrios.

Forslag till MRT-protokoll fér MRT av diafragma och pleura:

Undersokningsomrade for Undersokningsomrade for
pleura diafragma

Sekvenser Snittjocklek

Hela diafragma fran ca
Jugulum t.o.m. nedre ] .
T2 SSFSE/HASTE tra 4-5 mm . mitten av thorax till nedom
revbensbagen .

spetsen av hoger leverlob

T2 SSFSE/HASTE cor 4-5 mm ” ”

T1 VIBE Dixon/
mDixon/ Lava-Flex tra 4-5 mm
alt T1TSE fs

T1 VIBE Dixon/
mDixon/ Lava-Flex sag 4-5mm
alt TL TSE fs

tra = transversell, sag = sagittal, fs = fettsupprimerad

Bukvagg

Bade ultraljud och MRT kan anvandas som primaér bilddiagnostisk utredningsmetod [10]. Vid
preoperativ utredning med ultraljud som inger misstanke om djupare engagemang an subcutis, dvs.
av fascia och muskulatur, bér utredningen kompletteras med MRT [15]. Vid oklara fall, vid atypiskt
utseende pa ultraljud och/eller MRT bor utredningen kompletteras med biopsi [16].
Bukvaggsendometrios ar oftast beldgen i anslutning till sectioarr eller i naveln [10, 16]. Som MRT-
protokoll kan man anvanda SURF:s MRT-protokoll for lilla backenet men placera undersékningsboxen
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over aktuellt omrade. Valj garna frekvensriktning A-P for att minimera artefakter fran bukvaggen. For
att optimera bedomningen, framfor allt vid misstanke om engagemang av fascia eller muskulatur,
rekommenderas tillagg av T1-viktad sekvens efter Gadolinium(Gd)-kontrast.

Sekvens Snittplan Snittjocklek Gap Kommentar
T1 VIBE Tra 3-5mm 50 % overlap Spara water-
Dixon/mDixon/La sekvens
va-Flex med Gd

Pelvina nerver

Endometrios i och/eller kring pelvina nerver ar ovanligt och ar en diagnostisk utmaning dar ett
multidisciplindrt samarbete ar viktigt [17]. Symtomen kan vara bade smarta och neurala symtom som
ofta ar katameniala [18]. Samma protokoll for MRT av lilla backenet som anvands foér utredning av
djup endometrios kan anvéndas fér utredning av nervengagemang. Saval lumbosakrala som sakrala
plexus som ischiasnerven kan vara engagerade [10]. Enstaka fall med engagemang av mer perifera
nerver som obturatorius-, femoral- och pudendusnerver har rapporterats i litteraturen. Hog spatial
uppldsning ar om mojligt annu viktigare vid utredning av endometrios i pelvina nerver [17, 19].
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4. Hormonbehandling
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Katarina Westman, Overlikare, Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm.

e Hormonell terapi ar grunden i all endometriosbehandling och har ett mycket
gott stod i litteraturen for att minska dysmenorré och annan
endometriosrelaterad smarta.

e Enindividuell planering ska géras avseende fortsatt hormonbehandling

efter kirurgi. Behandling ar oftast aktuell for att minska risken for aterkomst
av smarta. Vinsten med att behandla hormonellt fér att minska risken for
recidiv av endometriom varierar. Ju yngre patienten ar desto stérre ar
risken for recidiv och i férlangningen ny kirurgi. Man uppskattar "number
needed to treat” med hormonbehandling till cirka 10 foér att motverka ett
recidiv.

e Hos kvinnor 6ver 40 ars alder ar risken for recidiv av endometriom betydligt
lagre och nagon tydlig evidens for hormonbehandling postoperativt i syfte
att minska recidivrisken saknas.

e Vid behov av MHT efter radikal kirurgi pa grund av endometrios bor en
kombinationsbehandling bestdende av 6strogen och gestagen, alternativt
tibolon, rekommenderas om mdgjligt.

e Postoperativ hormonbehandling ska alltid diskuteras preoperativt sa att
patientens forvantningar pa kirurgins effekter ar tydliggjorda.

Hormonbehandling i anslutning till endometrioskirurgi

Hormonell terapi ar grundldggande i behandlingen av endometriosrelaterad smarta och
rekommenderas starkt (1).

Preoperativ hormonbehandling ar indicerad for att minska smarta, men det finns inga studier som
pavisar ett forbattrat utfall av kirurgi (1). Det finns ett begransat vetenskapligt underlag kring
postoperativ hormonbehandling med syfte att minska recidiv av endometriom eller djup
endometrios. De studier som ar gjorda undersodker framfor allt risken for recidivav endometriom
efter fertilitetsbevarande kirurgi. Postoperativ behandling i syfte att minska smartrecidiv finns det
daremot vetenskapligt stod for. Hormonspiral eller kombinerade p-piller i 18-24 manader
postoperativt minskar dysmenorré och smarta (1). Monofasiska p-piller och gestagener har en
statistiskt sdkerstalld effekt pa dysmenorré jamfort med placebo efter kirurgisk atgard i enskilda
studier. | jamférande studier med tva olika behandlingar har gestagener samma positiva effekt pa
backensmarta, djup dyspareuni och patientnéjdhet som monofasiska p-piller, vilket redovisas i SBU-
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rapporten fran 2018 (2). En annan 6versikt visar att GnRH-agonist under minst 6 manader efter
kirurgi minskar risken for recidiv av endometriossmarta (3).

Det ar viktigt att preoperativt diskutera vilka forvantningar patienten har pa kirurgin. Postoperativ
behandling for att forhindra recidiv av smarta ska diskuteras med patienten infor operation av
endometriom och djup endometrios. Smartfrihet uppnas sallan av enbart kirurgi, utan manga kvinnor
behover kvarsta pa hormonbehandling postoperativt for basta langtidsresultat.

Hormonbehandling efter operation av endometriom

Syftet med postoperativ hormonbehandling efter kirurgi av endometriom ar i forsta hand fortsatt
symtomlindring eftersom operationen i sig mycket sallan leder till smartfrihet da
endometriossjukdomen anda kvarstar i nagon form. | andra hand syftar hormonbehandlingen till att
forhindra eller fordroja recidiv eller de novo-uppkomst av endometriom. ESHRE:s Guideline 2022 for
endometriosbehandling ger enbart en kortfattad rekommendation, utan hanvisning till enskilda
studier, att patienter som inte har omedelbart férestaende planer pa graviditet ska erbjudas en
langre tids hormonbehandling med t.ex. kombinerade p-piller. | brittiska NICE guidelines 2017 ges
samma rekommendation generellt efter endometrioskirurgi, och man skiljer dar inte ut operation av
ovarialendometriom (4).

En genomgang av nyare studier som avhandlar postoperativ hormonbehandling efter
ovarialsparande endometriomkirurgi visade att studiernas upplagg varierade stort, bade vad géllde
val av hormonpreparat och uppfoljningstidens langd. Risken for recidiv/nya endometriom och
aterkomst av smartor ar lagre i de patientgrupper som fatt ndgon form av hormonbehandling jamfort
med kontrollgrupper. Dessutom talar vissa resultat for att effekten var stérre eller mer langvarig hos
de patienter som fatt postoperativ behandling med en kombination av tva hormonpreparat jamfort
med monoterapi. En 6versiktsartikel av Vercellini och medarbetare sammanstallde data fran fyra
studier omfattande 965 patienter med antingen kombinerade p-piller som behandling i minst 12
manader efter endometriomkirurgi eller expektans (5). De fann att 8 % av patienterna som sattes in
pa p-piller fick recidivendometriom jamfért med 34 % i kontrollgrupperna under observationstiden
(OR 0,12). Den senaste 6versikten, baserad pa poolad data fran originalartiklar som dock inte enbart
studerat rekurrent sjukdom efter specifikt endometriomkirurgi, jamférde flera olika behandlingar,
antingen i kombination eller med enstaka preparat, och fann att GnRH-agonist foljt av behandling
med dienogest gav bast resultat i form av lagst andel recidiverande endometriom inom en
uppfoéljningstid pa 24—96 manader (6). | princip alla behandlingar, oavsett i kombination eller som
monoterapi, medférde lagre recidivrisk an expektans, vilket stodjer ESHRE:s allmanna
rekommendation och ovan refererade 6versiktsstudie. Risken for recidiv halverades men “number
needed to treat” ar cirka 10 for att forhindra ett recidiv av endometriom med bilddiagnostik.

Risken for recidiv forefaller 6ka med tiden postoperativt och s3 alltsa dven risken fér ny operation.
Det ar darfor viktigt att vara aterhallsam generellt med endometriomkirurgi. | en studie inkluderande
over 400 kvinnor i aldern 40-48 ar kunde man inte visa att postoperativ hormonbehandling gav
nagon reducerad recidivrisk (7). Mediantiden for uppfoljning var 32 manader (stor spridning, 6—125
manader) under vilken endast 8,3 % fick recidiv (mediantid till recidiv 22 manader), definierat som en
minst 2 cm stor ovarialcysta med typiska karakteristika som endometriom vid vaginalt ultraljud.
Forfattarna till artikeln betonar att postoperativ hormonbehandling efter endometriomkirurgi i
denna patientgrupp ska ses i forsta hand som ett sitt att lindra endometriosrelaterade symtom
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snarare an som recidivprofylax. Detta stéds dven av en stor metaanalys som jamfor 1 189 kvinnor
som fatt postoperativ hormonbehandling med 948 kontroller fran 13 RCT:er och fyra kohortstudier
(8). Utfallet visade en signifikant minskad risk for endometriosrecidiv (RR 0,41), matt som aterkomst
av symtom eller endometriosfynd vid radiologi, och betydligt Iagre smértskattningsnivaer for de
kvinnor som fatt behandling jamfoért med kontrollgruppen.

Hormonbehandling efter operation av djup endometrios

Det finns endast ett fatal studier rérande efterféljande hormonbehandling till kvinnor som har

genomgatt kirurgi for djup endometrios.

| ESHRE:s riktlinjer skriver man att data angaende anvdandning av hormonbehandling for att
forebygga aterkomst av djup endometrios &r mindre robust men att langsiktig administrering av
postoperativ hormonbehandling verkar férhindra aterfall av endometriosrelaterade symtom. Det
finns en Oversikt av Koga (9) som kommenterar risken for recidiv efter operation av djup
endometrios. Den enda studien i 6versikten som ror postoperativ behandling ar en prospektiv studie
pa 500 kvinnor som genomgatt kirurgi (shaving) av endometriosnodula pa tarm. Recidiv av sjukdom
sags hos 7 %, och var lagre hos de som blivit gravida och erhallit gestagenbehandling postpartum
(10).

| en randomiserad studie fran 2021 jamfordes dienogest och GnRH-agonist (leuprorelin eller
triptorelin) som postoperativ behandling i 6 manader efter endometrioskirurgi i tarm och
parametrium. Behandlingarna var likvardiga rorande signifikant reduktion av smarta efter 6 och 30
manader (11).

Hormonbehandling efter radikaloperation

Vid radikaloperation som innefattar hysterektomi i kombination med bilateral ooforektomi forsatts
kvinnan i kirurgiskt klimakterium. Flertalet av dessa operationer sker innan det naturliga klimakteriet
och det ar da viktigt att diskutera MHT postoperativt. Dels for att minska klimakteriella symtom, dels
som benskdrhetsprofylax och hjart-/karlprotektion eftersom flertalet patienter ar yngre an naturlig
alder for menopaus. Enligt géllande riktlinjer fran SFOG ska kvinnor som kommer i menopaus fore 45
ars alder erbjudas MHT, dven i franvaro av klimakteriesymtom (12). Generellt ska kvinnor med
tidigare endometriosdiagnos och klimakteriella besvar ges MHT med en kombination av 6strogen och
gestagen alternativt tibolon. Detta framst pa grund av viss risk for kvarstaende eller rekurrenta
endometriossymtom i form av smartor (13). Man har i dldre fallstudier dven sett en viss 6kad risk for
malignifiering av kvarvarande endometriosvdavnad hos icke-radikalopererade kvinnor som fatt enbart
Ostrogenersattning. Det kan jamfdras med att man inte ger enbart dstrogen till kvinnor i klimakteriet

med kvarvarande livmoder (12, 14).
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Sammanfattning

- Detfinns ett begransat vetenskapligt underlag, vilket gor generella rekommendationer
osakra.

- Postoperativ hormonbehandling efter operation av ovarialendometriom skyddar delvis mot
fortsatta endometriossmartor och recidiv.

- MHT efter radikal kirurgi for endometrios bor balansera risken fér kvarstaende eller
aterkommande smartor mot klimakteriella besvar, risk for benskérhet och andra
systemsjukdomar kopplade till Iaga strogennivaer fore naturlig menopaus.

- Kombinationsbehandling av strogen och gestagen, alternativt tibolon, rekommenderas s
langt moijligt.

- Informera kvinnan om att s6ka hjalp vid aterkommande endometriossymtom efter insattning
av MHT.

- Overvig histologisk provtagning vid &terkommande besvir och synlig endometrios, for att
utesluta malignitet.
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5. Endometriom — kirurgisk behandling

Arbetsgruppen:

Christine Asciutto, Overlikare, Kvinnokliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala (kapitelférfattare)
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Said Makari, Overlikare, Kvinnokliniken, Skanes universitetssjukhus, Malmo

Jacob Malchau Lauesgaard, Overlikare, Kvinnokliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gdteborg

ar forknippad med en Iag recidivfrekvens, signifikant smartlindring och 6kade
chanser for spontan befruktning.

e | de fall dar &ggstockreserven redan ar minskad pga tidigare kirurgi kan CO2
Laser/Plasma Jet eller sklerosering 6vervagas.

e Metoderna kan aven anvandas i kombination.

e Laparoskopisk cystenukleation anses vara "golden standard” eftersom operationen

e Valet av operationsteknik bér anpassas efter patientens individuella behov men
aven efter tillganglig utrustning pa sjukhuset i fraga.

e Patienter med fertilitetsdnskan och uni- eller bilaterala endometriom som &r i behov
av kirurgi ska remitteras till ett center for nationell hogspecialiserad vard (NHV-

enhet).

Valet av den mest lampliga kirurgiska behandlingsmetoden hos fertila kvinnor som lider av djupt
infiltrerande endometrios i 4ggstockarna (endometriom) har alltid varit en utmaning. Det beror pa att
sjukdomen ar forknippad med ett ldgre antal folliklar, minskat svar pa stimuleringsbehandling och ett
lagre antal oocyter som kan hamtas ut i samband med en eventuell IVF-behandling (1).

Laparoskopisk cystenukleation

Laparoskopisk cystenukleation anses vara “golden standard” for kirurgisk behandling av
symtomatiska endometriom, sarskilt i fall av multipla lesioner eller vid samtidigt fynd av djup
rektovaginal endometrios (2). Proceduren har visat sig vara associerad med en lag aterfallsrisk,
effektiv minskning av endometrios-associerad smarta och 6kade chanser till spontan befruktning (3-
5). Nackdelen med denna behandlingsmetod &r att den kan orsaka en minskning av dggreserven hos
fertila kvinnor, sarskilt vid bilateral kirurgisk enukleation eller dd endometriomet &r stérre dn 7 cm (6,
7).

| borjan av ingreppet mobiliseras dggstocken och fixeras med ett icke-traumatiskt instrument.
Darefter skapas en 6ppning i dggstocksvdavnaden direkt ovanfor cystan. Under detta steg av
operationen borde man forsoka att halla sig pa den antimesenteriska sidan av cystan. Efter att ha
identifierat det korrekta planet mellan cystvdggen och dggstocksvavnaden appliceras dragkraft med
hjalp av tva icke-traumatiska griptanger. Malet ar att avlagsna cystan sa komplett som majligt fran
den omgivande, friska aggstocksvavnaden. Ibland kan det bli nédvandigt att tomma sjdlva
endometriomet innan man kan borja att separera cystvaggen fran dggstocksvavnaden under
anvandning av drag och motdrag. Ifall elektrokoagulation ar nédvandig for att uppna adekvat
hemostas bor man forsoka halla den termiska effekten sa begransad som moijligt.
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Man har daven undersokt alternativa hemostasmetoder som intrakorporal suturering eller applikation
av hemostasprodukter som Surgicel. Bigge metoderna har visat sig leda till mindre skada pa
dggreserven jamfort med elektrokoagulation (8-10).

Trots att laparoskopisk cystenukleation ar ett valdigt standardiserat forfarande, kan proceduren leda
till en postoperativ minskning av dggstockvolym och kan vara associerad med en risk for organsvikt
pa 2,4 % (11, 12)

Anamnestiska och kirurgiska faktorer som kan paverka sjalva parenkymforlusten och minskning av
dggreserven inkluderar storlek av sjdlva endometriomet (13, 14), bilaterala fynd (15, 16),
preoperativa AMH-nivaer (13, 17, 18), sjukdomens svarighetsgrad enligt rASRM-klassifikationen (19,
20) och patientens alder (6, 21).

Den skadliga effekten pa aggreserven av den kirurgiska excisionen antas bero pa avldgsnande av
normal dggstocksvavnad intill sjalva cystan och pa anvandningen av elektrokoagulation (8, 22, 23).

Ablativa metoder och sklerosering

Av ovanndmnda anledningar testas andra ablativa behandlingsmetoder och anvandning av
skleroseringsmedel som verkar vara skonsammare for dggstocksparenkymet. Vid anvandning av
ablativa tekniker genomférs laparoskopisk fenestrering av cystan, dranering, tvattning och
efterféljande destruktion av endometriosvdavnad med hjdlp av CO2-laser eller Plasma Energy.
Endometriosvavnad finns endast pa ett medeldjup av 0,6 mm och déarfor krdvs inte en komplett
ablation av hela cystvaggen vilket ar mer skonsamt foér &ggreserven (24). Jamfort med
elektrokoagulation ger laser- och plasmaenergi en mer ytlig, vdvnadssparande effekt, vilket minimerar
en potentiell skada pa den underliggande aggstocksvavnaden (25, 26).

Sklerosering

Sklerosering finns som alternativ behandlingsmetod fér kvinnor med aterkommande endometriom
och starkt 6nskemal om graviditet. Behandlingen genomfdrs i samband med laparoskopisk kirurgi.
Efter punktion av sjalva cystan, aspireras dess innehall och cystvaggen exponeras till exempel for 96 %
alkoholldsning (etanol) i 10 till 15 minuter (27). Sjalva skleroseringsmedlet agerar som ett cellgift. Nar
den lamnas inuti cystan i 10-15 minuter uppstar en inflammatorisk/irritativ reaktion som i slutdndan
utplanar cystan som fibrotiserar (28).

Sklerosering med antingen etanol eller metotrexat har visat battre behandlingsresultat an andra
konventionella metoder som till exempel enkel laparoskopisk aspiration, dar recidivfrekvensen kan
variera mellan 28,6 och 97,6 % (7, 29, 30). Skleroseringsbehandling har dessutom associerats med ett
hogre antal agguttag och battre dggreserv jamfért med laparoskopisk cystenukleation medan antalet
spontana graviditeter efter de tva procedurerna ar jamforbart (31, 32). Metodens anvandning visar sig
dock vara begrinsad pa grund av biverkningar som buksmartor, feber och abscessutveckling i
operationsomradet och anda en relativt hog aterfallsfrekvens upp till 62,5 % (6).
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CO2 Laser

CO2-laser ar en alternativ fertilitetsbevarande behandlingsmetod for att kirurgiskt behandla en
endometrioscysta (33). Energin som anvands for att forstora endometriosceller appliceras mycket
selektivt med forsumbar termisk spridning (34, 35). Energin fors till operationsomradet i form av
flexibla fibersystem som tillater god Gverblick éver de anatomiska strukturerna. Trots antagandet att
laserbehandling ger mindre oavsiktlig skada pa dggstocksvdavnaden an kirurgisk cystenukleation, har
randomiserade studier visat jamforbara siffror pa spontana graviditeter och forlossningar (36-38).

| en prospektiv studie med 60 manaders uppfoljning, dar cystektomi jamférdes med laserablation, var
antalet graviditeter, antral follikelantal (AFC) och koncentration av follikelstimulerande hormon (FSH)
jamforbara i slutet av uppfoljningen. Aterfallsfrekvensen som varierade mellan 10,0 och 37,0 % var
statistiskt hogre i gruppen som genomgick laserbehandling vid 12 manader uppféljningstid och senare.
Men ingen statistisk skillnad kunde pavisas i slutet av uppféljningen (37, 39). En kombination av
minimalinvasiva kirurgiska och ablativa behandlingsmetoder har inte visat 6verldgsna resultat vad
galler fertilitet eller aterfallsfrekvens jamfort med den konventionella kirurgiska cystenukleationen
(40, 41).

Plasma Energy/Plasma Jet

Plasmaenergi har anvants i olika europeiska centrum for fertilitetsbevarande kirurgisk behandling av
endometriom (42-44). Effekten av plasmaenergi inducerar bildandet av ett tunt koagulations-
membran, som tatar vavnadsytan pa ett djup som séllan 6verstiger 0,6 mm.

Enligt litteraturen &r antalet aterfall (10,0 — 30,0 %) och antal graviditeter efter anvandning av
plasmaenergi jamforbara med utfallet efter kirurgisk cystenukleation (43, 45).

Studier som undersokte fertilitetsbevarande effekt av plasmaenergi i jamforelse med andra
kirurgiska ingrepp kunde inte hitta nagon statistiskt signifikant skillnad av sannolikheten for framtida
graviditeter (31, 46). Plasmaenergi har dven visat sig ha fordelaktiga effekter i kombination med
kirurgisk excision eller destruktion av djup endometrios i andra anatomiska lokalisationer an
aggstocken (47, 48).

Aktuella data om effekten av plasmaenergi anses inte som applicerbara brett med tanke pa det
begrinsade antalet patienter och den korta uppféljningstiden som har rapporterats hittills.

Trestegsbehandling

Trestegs kombinationsbehandling definieras som en terapimetod bestdaende av en “first look”
laparoskopi under vilken en fenestrering och dréanering av cystan (cystorna) utfors, foljd aven 3
manaders behandling med oralt gestagen (Diogenest 2 mg) eller Gonadotropinfrisattande hormon
(GnRH) agonist (steg 2). Det tredje avslutande steget ar en avslutande ”second look” laparoskopi
med genomférande av sjalva cystenukleationen (49-51). Aktuella data om effekten av trestegs
kombinationsbehandling ar lovande nér det galler att uppratthalla dggreserven, men antalet
undersokta patienter ar begransat. Utéver det dr behandlingsmetoden forknippad med att patienten
tvingas genomga tva kirurgiska ingrepp och de associerade riskerna.
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Sammanfattning

Laparoskopisk cystenukleation anses vara forstahandsmetod for behandling av kvinnor som vill
behalla sin fertilitet och samtidigt lider av symtomatiska endometriom (5, 40). Metoden har inte bara
den lagsta aterfallsfrekvensen utan jamfort med andra ablativa metoder verkar den ocksa ha
jamforbara resultat nar det géller bevarandet av sjalva dggstocksfunktionen (3, 4). Sklerosering och
ablativa metoder anses som skonsammare behandlingsalternativ for kvinnor med ad hoc-
graviditetsonskemal och en historik av multipla, fertilitetsbevarande endometriosresektioner (36, 52,
53). Sadana "minimalinvasiva” behandlingsmetoder verkar vara effektiva fér medelstora (> 5 cm)
unilaterala endometriom men &r associerade med hogre frekvens av aterfall vid bilaterala cystor eller
hos patienter med mer &n tva unilaterala cystiska lesioner (54). En prospektiv studie visade att
operation vid recidiverande endometriom ar mer skadligt for frisk dggstocksvdavnad och
dggstocksreserv an forsta operationen. Detta visades genom histologiska analyser som pavisade
avlagsnande av storre bitar frisk aggstocksvavnad och en trend mot lagre AFC vid uppféljning av
patienter som genomgick recidivkirurgi av endometriom (6, 55).

Eftersom den mest uppenbara minskningen av AMH-nivan observerades hos kvinnor som genomgick
bilateral cystektomi skulle man kunna behandla dessa fall med en kombination av kirurgisk
enukleation och ablation (10, 29, 31, 49). Till exempel kan det storsta endometriomet enukleras for
att minska recidivrisken medan det som har mindre volym kan behandlas med ndgon form av
ablation. Nar det géller fragan vilken form av "minimalinvasiv” ablation som ska véljas, b6r man tai
beaktande att anvandning av CO2-lasern ar den mest undersokta metoden dar man aven har visat
langsiktiga uppfoljningsresultat som ar jamforbara med de observerade for cystenukleation (39, 52).

Ifall ett endometriom ska tas bort med kirurgisk excision skulle man kunna anvanda sig av suturering
eller andra preparat med hemostatisk effekt (Surgicel) i stallet for bipolar koagulationsstrom. En del
studier har visat att anvandning av de ovan namnda hemostatiska metoderna ar forknippat med en
mindre skada pa dggstocksvavnaden och darfér med ett battre resultat vad galler aggreserven (8-10).

Beslutet om vilken behandlingsmetod som ska tillampas bor vara individuell. Darfor ska kvinnor med
kvarvarande fertilitetsonskan och uni- eller bilaterala endometriom omhéandertas vid ett NHV-center
med team som preoperativt samverkar med reproduktionsmedicin och ocksa har olika metoder att
angripa problemen kirurgiskt. Postoperativ gestagenbehandling (Mirena Spiral, Diegonest, GnRH-
agonist) inom 6 veckor efter excision av endometriom kan minska aterfallsfrekvensen och
endometriosrelaterade symtom upp till 1 ar efter operationen (56).

Medicinsk suppression med gestagen bor 6vervagas och diskuteras med patienter som inte énskar bli
gravida omedelbart efter operationen. Orsaken till recidiv ar fortfarande oklar men en potentiell killa
kan vara reaktivering eller progression av kvarvarande endometrios efter icke-radikal kirurgi snarare
an en nytillkommen endometrios, vilket ytterligare understryker vikten av en adekvat kirurgisk
excision (57, 58).
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6. Tarmendometrios
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e Tarmengagemang rapporteras i 5-12 % av alla patienter med
endometrios.

e Symtomen varierar utifran sjukdomsutbredning. Vid otillrackligt
svar pa medicinsk behandling och fynd av lesioner
korresponderande till symtombild kan kirurgisk behandling
erbjudas.

e Tre principiellt olika metoder ar etablerade for tarmendometrios:
shaving, diskoid resektion och segmentresektion.

o Aterfall av tarmendometrios efter kirurgi forekommer upp till 5—
25 % tva ars postoperativt.

Bakgrund

Vid djup endometrios ar i vissa fall tarmen drabbad. Tarmengagemang rapporteras i 5-12 % av alla
patienter med endometrios (1). Vid tarmendometrios patraffas detta i 70-90 % antingen i rektum
(inkluderande septum rektovaginale) eller i kolon sigmoideum, d&ven om tunntarm, cekum och
appendix ar andra inte helt ovanliga lokaler (2). Férstoppning, diarré, tenesmer samt rektalblédning
(beroende pa menstruationscykel) ar exempel pa symtom som kan vara relaterade till
tarmendometrios. Dessa symtom ar dock dven férenliga med andra sjukdomar, varfér
differentialdiagnostiska dvervaganden bor goras. En utforlig genomgang av symtombild samt
noggrann kartlaggning av sjukdomsutbredning ar en férutsattning for att kunna avgéra om patienten

gagnas av kirurgi och planera ratt omfang av ingreppet.
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Preoperativ utredning och beslut om operation

Vid otillrdckligt svar pa medicinsk behandling och fynd av lesioner korresponderande till symtombild
kan kirurgisk behandling erbjudas. En strukturerad vardering av preoperativ symtombdorda ar en
forutsattning for avgoérande av potentiell nytta, och mojliggér dven utvardering av utfoérd kirurgi. For

preoperativ kartlaggning av sjukdomsutbredning rekommenderas féljande:

e Specialistultraljud.

® MR backenorgan ar ett dnskvart komplement till specialistultraljud vid tarmengagemang.

e Endoskopi rekommenderas vid rektosigmoidal utbredning fér nivabestamning av eventuell
lumenreduktion och paféljande distal resektionsniva. Endoskopi av kolon &r obligat om

tarmmalignitet ar en differentialdiagnos.

En diskussion kring forvantad nytta kontra risk for morbiditet och komplikationer bor foras med
patienten vid beslut om kirurgi. Sannolikhet for behov av stomi ar i de flesta fall mycket lag, men bor
namnas. Om distal rektal resektion foljt av kolorektal anastomos 6vervags, ar aven risk for
tarmdysfunktion, sa kallad LARS (Low Anterior Resection Syndrome), ndgot att beakta och diskutera

med patienten.

Forberedelse infér operation
e Tarmforberedelse med klyx operationsdagens morgon ar i de flesta fall tillrackligt.
| selekterade fall kan komplett tarmrengoring tillampas.
e Antibiotikaprofylax ges enligt lokal rutin for tarmkirurgi.

® Preoperativ stomimarkering i utvalda fall.

Kirurgiska metoder vid tarmendometrios

Minimalinvasiv kirurgi ar forstahandsval for flertalet av patienter med fordelar i form av mindre
postoperativ smarta, tidigare aterstallande av tarmfunktion och kortare vardtid. | enstaka fall kan
dock tidigare multipel bukkirurgi eller komplexa intraoperativa férhallanden gora att 6ppen kirurgi ar

att évervaga.
Tre principiellt olika metoder ar etablerade for tarmendometrios:

1. Shaving, vilket innebar avlagsnande av ytliga tarmnoduli utan fullvaggsresektion. Kan utféras
med diatermi, CO2-laser eller kall sax. Serosaskador sys frikostigt over efter genomford

shaving.
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2. Diskoid resektion, vilket innebér avlagsnande av djupare tarmnoduli med fullvdaggsresektion
av antemesenteriell tarmvagg, dock utan delning av mesenterium. Uppkommen defekt
forsorjs med suturering eller stapler.

3. Segmentresektion, vilket innebar komplett resektion av tarmsegment inklusive del av

mesenterium. Foljs av anastomosering av tarmandar genom primar suturering eller stapling.

Kirurgin utformas utifran antal lesioner, lesionernas storlek och infiltrationsdjup, samt forekomst av
lumenreduktion. En vagledning till val av behandlingsmetod baserat pa infiltrationsdjup och storlek
pa noduli presenteras i tabellen nedan. Medtagande av fibros kring tarmnoduli efterstravas,

anastomosering eller rafi bor utforas i frisk vavnad. Malsattningen bor vara att radikalt avlagsna alla

endometrioslesioner.

Langden pa nodulen Djupet Foreslagen metod

>3cm 27mm Segmentresektion
<7mm Overviga shaving

2-3cm >7mm Diskoid resektion
<7mm Shaving

<2cm >7mm Diskoid resektion
<7mm Shaving

Tabell adapterad fran (3).

Komplikationer

Andelen allvarliga postoperativa komplikationer (Clavien Dindo score = 3) vid kirurgi av
tarmendometrios ar 2,2 till 9,9 %. Vid shaving ar risk for allvarlig komplikation lagst, 2,2 till 5,7 %,
jamfort med diskresektion 9,7 % och segmentresektion 9,9 % (4). Langtidskomplikation som stenos ar
mindre vanligt vid diskresektion jamfért med segmentresektion, 0,3 kontra 5,2 % (OR = 0,1, 95 % Cl
0,05-0,48) (4).

Funktion av urinblasan kan paverkas oavsett metod, men risken ar lagre vid shaving jamfért med
bade segmentresektion (OR 0,34; 95 % Cl 0,18-0,63) och diskoid resektion (OR 0,22; 95 % CI 0,09—
0,51). Man kan overvaga urodynamisk utredning preoperativt fér patienter med urinvagssymtom
redan preoperativt (5). Upp till 40 % av patienterna far paverkan av tarmfunktionen postoperativt
(4). Funktionella besvar fran urinblasa och tarm kan ofta forbattras med tiden. Ett regionalt
vardprogram ar skapat for behandling av LARS vid rektalcancer, och det kan dven anvandas vid LARS

efter tarmresektion pa grund av endometrios.
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Postoperativt forlopp

Tidig mobilisering rekommenderas i enlighet med ERAS-konceptet. Postoperativ 6vervakning syftar
till att upptacka anastomoslackage eller lackande rafi och bér ske med regelbunden 6vervakning av
vitala parametrar samt inflammationsmarkérer. Vid misstanke om anastomoslackage bér CT med
rektal kontrast utféras och tarmkirurg konsulteras. Vid misstanke om anastomoslackage bor
diagnostisk laparoskopi 6vervagas tidigt i forloppet for diagnos och beslut om avlastande stomi och

samtidig reparation av omradet med lackage. Utskrivningskriterier bor forankras med operator.

Uppfdljning

Uppfoljning sker i regel pa gynekologisk enhet, dar effekt pa preoperativ symtomatologi bor
utvarderas. Vid misstanke om tarmkomplikation i uppféljning bér tarmkirurg konsulteras. Aterfall av
tarmendometrios efter kirurgi férekommer. | studier med langre &n 2 ars uppfdljningstid har aterfall
beskrivits i 5-25 % (7). Risken for histopatologiskt aterfall av endometrios i tarm ar storre vid shaving
(OR5,5, 95 % Cl 2,3-13,1) och vid diskresektion (OR 3,8, 95 % Cl 1,3-11,1) jamfért med
segmentresektion (8). Studier varderande aterfall av symtom rapporterar i hogre aterfallsfrekvens an

studier som rapporterar verifierat histopatologiskt aterfall (9).
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e Vid endometriospaverkan av urinvagar bor urolog konsulteras.
e Betydande njurfunktionsnedsattning kan ga utan symtom fran flank/buk.
e Oupptackta operativa skador pa urinvagarna kan ge diffusa symtom och

tidig detektion ar av stort varde.

Urologiska aspekter av endometrios

Endometrios involverar urinvagarna i 1-5,5 % och engagerar da urinblasa och nedre tredjedelen av
uretdrerna i 85 % respektive 10 % av fallen (1,2). Vid djup endometrios (DE) kan drygt varannan
patient ha urinvdgspaverkan (3). | urinblasan paverkas framst bakvagg och fundus och vanliga
symtom ar dysuri, tdta miktioner och inkontinens (4). Makroskopisk hematuri kan férekomma.
Endometrios i uretdrer ar ofta asymtomatiska. Paverkan pa évre delarna av uretérer, njurar och
urethra ar ovanligt.

Operativ atgard av DE i urinvdgarna ar ofta motiverad, men langvarig behandlingseffekt pa ovre
urinvdgarna med avlastning och hormoner finns rapporterade (5). Aven urinbldseendometrios kan
svara pa hormonbehandling (6).

Preoperativ utredning

Djup endometrios i urinbldsan infiltrerar detrusormuskulaturen. Preoperativ cystoskopi syftar till att
visualisera endometrios som paverkar mucosa samt dess lage i forhallande till ostier och trigonum.
Vid osdkerhet kring genes till detekterade férandringar foreslas biopsi. Vid cystoskopi undersoks
residualurin och blasfyllnaden, detta da en adekvat blaskapacitet (> 250 ml) ar en férutsattning for
adekvat mobilisering av urinblasan vid reimplantation med psoas hitch.

Urodynamisk utredning évervags hos patienter med lower urinary tract syndrome (LUTS), dels for att
soka alternativa orsaker till patientens miktionsbesvar och dels da operativa atgarder i lilla backenet
kan orsaka miktionspaverkan.

Infor kirurgi rekommenderas MR for kartlaggning av paverkan pa urinvagarna. Risken for
uretarpaverkan stiger med 6kad storlek av rektovaginala nodula. Vid en plaquestorlek éver 4 cm har
> 80 % uretdarengagemang (3). Vanster uretdr ar oftare paverkad (83 % respektive 5 %). Orsaken till
skillnaden ar inte klarlagd. Vid fynd av hydronefros bor en njurskintigrafi genomféras for att bedéma
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njurfunktion och grad av avflodeshinder. Njurskintigrafi ger dven ett utgangsvarde infér postoperativ
uppfoéljning. Avlastning med nefrostomi eller JJ-stent ska frikostigt Overvagas da det férekommer
symtomfri nefronddd vid avflodeshinder (7).

Vaginalt ultraljud har goda forutsattningar att kartlagga endometriosférandringens relation till ostier.

Peroperativa 6vervaganden

Anvindande av uretarkateter/JJ-stent for underlattande av identifiering av uretarer rekommenderas
vid misstanke om uretdrengagemang, behov av storre blasresektion eller vid férandringar nara
trigonum. Uretdrkatetrar vid gynekologisk kirurgi ger minskad risk fér, och battre detektion av,
peroperativa uretarskador, dock med lag "number needed to treat” (NNT) och 6kad risk for
postoperativa urinvadgsinfektioner (8).

Vid laparoskopisk operation kan infundering av fluorescensmedel i uretdaren underlatta identifiering
och dissektion. Vid dissektion anvdnds lag energistyrka vid koagulation och minimering av direkt
manipulation av uretaren. Uretdrens nedre tredjedel perfunderas priméart fran lateralsidan varfér
dissektion gors medialt ifran.

Uretarpaverkan indelas i intrinsic och extrinsic. Intrinsic, vilken utgér 20-30 % av all uretarpaverkan,
innebar en infiltrativ vaxt i muskulaturen och ger darfoér ofta hydronefros. Denna djupare vaxt
motiverar resektion av paverkat uretdrsegment. Vid kort (< 1 cm) resektion kan end-to-end-
anastomos Overvagas. Ofta kravs dock reimplantation med psoas hitch eller, vid langre resektion,
boari flap. Vardet av anlaggande av anti-reflux-mekanism vid reimplantering ar annu oklart.

Extrinsic paverkar endast adventitian och ger sallan avflodeshinder. Den ytliga vaxten mojliggor
shaving av uretaren. Shaving innebar fridissekering av uretaren med avlagsnande av omgivande
inflammatorisk och fibrotisk vavnad.

Vid behov av resektion av urinblasan kan intraoperativ cystoskopi for vagledning 6vervagas (9).
Peroperativ trycktestning av suturrader rekommenderas. Vid stora endometriosnodula i urinblasan
bor preoperativ hormonbehandling ges for att minska omfattningen av blasresektionen.

Postoperativ uppfoljning
Postoperativ uppfoljning utférs av gynekolog med urologkonsultation vid behov.

Efter reimplantation av uretdren rekommenderas JJ-stent i 3 veckor samt KAD i 7-10 dagar.
Patienten foljs med njurskintigrafi efter 3 respektive 15 manader postoperativt.

Vid shaving av uretéaren, utan synlig perforation, rekommenderas JJ-stent i 3 veckor.

Vid blasresektion avlastas urinblasan med kateter i 7-10 dagar. Cystografi infor kateterdragning kan
Overvagas vid storre resektion eller misstanke om urinldckage.

Oupptackt urinvagsskada med urinldckage ger ofta diffusa symtom varfér en hog grad av
misstdnksamhet ska foreligga. Laboratoriefynd kan pavisa stegrat P-kreatinin. Sekretion via vagina
eller eventuellt dranage ska kontrolleras for X-kreatinin. Utredning med cystografi och
datortomografi med utsondringsbilder gors vid misstanke. Cystoskopi kan 6vervagas vid fortsatt
misstanke om urinblaseskada trots negativ cystografi. Urinvagsskador som detekteras inom 48—72
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timmar efter operation bor atgardas direkt. Vid senare detektion torrlaggs omradet med nefrostomi,
KAD och/eller dréanage infor definitiv atgard efter cirka 3 manader. Mindre uretdrskador kan
vanligtvis |ldka med JJ-stent i 4-6 veckor.

Rekommenderad lasning

EAU Guidelines — Urologic trauma, https://uroweb.org/guidelines/urological-trauma
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Karin Isaksson, Overlikare, Kirurgiska Kliniken, Sédersjukhuset, Stockholm
Anette Lundgren, Overldkare, Kvinnokliniken, Skanes universitetssjukhus, Malmé

Sara Velandia, Overlikare, Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm

Bakgrund

Bukvaggsendometrios (BVE) dr den vanligaste typen av extrapelvin endometrios (1) med en
foreslagen incidens pa 0,03—1 % (2, 3). Morkertalet i Sverige ar sannolikt stort da ingen samlad
statistik har funnits och patienterna har tagits om hand av olika specialister som gynekologer,
kirurger och hudlakare. | dagslaget finns inga jamférande studier som kan ge rekommendationer
avseende optimal diagnostik, behandling och uppféljning av BVE. Den statistik som finns bestar
framfor allt av fallrapporter och fallserier. Den stérsta sammanstallningen av befintlig litteratur
inkluderar 445 fall (2).

Endometrios i bukvaggen kan engagera hud, subcutis, fascia och muskel. De typiska symtomen ar
smarta och en palpabel forandring i bukvaggen. Smartan kan korrelera med menstruationscykeln (2,
4). Blodning genom huden kan uppsta men ar inte vanlig.

BVE ar som regel en konsekvens av ett kirurgiskt ingrepp i uterus, oftast sectio, men féorekommer
dven efter annan 6ppen bukkirurgi och laparoskopi (5, 2). Symtomen uppkommer i snitt 2-5 ar efter
kirurgi (2). BVE utan tidigare kirurgi ar mindre vanlig och ar da oftast lokaliserad i naveln eller
inguinalkanalen.

Det finns flera teorier om hur BVE uppstar. Vad géller endometrios i sectioarr ar iatrogen
direktimplantation den mest relevanta forklaringen daven om bidragande faktorer som till exempel
arftlighet och kirurgisk teknik kan spela in. Vid endometrios i navel och ljumske utan tidigare kirurgi
ar det mer troligt med metaplasi eller lymfatisk/hematogen/peritoneal spridning.

Den data som finns talar for att incidensen av intraabdominell endometrios inte ar hogre bland dem
som diagnosticeras med BVE an i befolkningen (2). | en mindre studie med 34 patienter som
opererades for BVE gjordes samtidig laparoskopi utan 6kad frekvens av peritoneal endometrios (6).

Endometrios i anslutning till operationsarr

Vanligaste lokalisationen i anslutning till sectiodrr ar subkutant med eller utan engagemang av
rektusmuskelns framre fascia. Forandringen kan dven ligga inne i rektusmuskeln. Oftast véxer inte
endometriosen in i bukhalan men véxt in mot urachusrest, urinblasa och uterus forekommer (1 %).
83 % av lesionerna ligger lateralt i ndrheten av sectioarret (3). De aterfinns oftast nagra centimeter
kranialt om hudarret vid laget for fasciaincisionen. En studie visar att i 67 % av fallen ar fascian
engagerad (4). Medelstorlek pa endometriosharden ar 2,7 cm (2). Vanligen finns det endast en hard
men flera férekommer.
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Riskfaktorer: Okad frekvens vid pfannenstiel jamfért med medellinjesnitt, 6kad risk vid prematur
sectio/sectio parva. Aven en studie med 6kad risk vid planerat sectio jamfért med akut (7) och
obesitas (4).

Endometrios i navel och ljumske

Endometrios i navel och ljumske ar betydligt mindre vanligt an endometrios i sectiodrr. En majoritet
av kvinnorna har inte genomgatt kirurgi i omradet tidigare. Sekundar endometrios efter kirurgi
forekommer dock i framfor allt naveln, vanligen efter ett laparoskopiskt ingrepp. Ca 70 % av kvinnor
med navelendometrios har inte tidigare genomgatt kirurgi (8).

Vid navelendometrios kan bade smarta och blodning (ca 50 %) forekomma (9). | ljumsken kan
endometriosen viaxa som cystiska lesioner i en 6ppetstaende Nucks kanal, ibland tillsammans med
ett ljumskbrack, och som solida lesioner i anslutning till det extrapelvina rotundaligamentet (8). | en
oversiktsartikel med 133 patienter med ljumskendometrios hade tre patienter vaxt ut i labia majora
(10). Det ar mycket vanligare med hogersidiga lesioner. Detta skulle kunna tala for peritoneal
spridning, da peritonealvatskan cirkulerar medurs och sigmoideum da kan ha en skyddande effekt pa
vanster sida (11, 3).

Malignitetsrisk

Malignitetsrisken ar |&g. Data kommer fran sammanstillningar av fallbeskrivningar. Over 90 % hade
genomgatt “endometrie-exponerande kirurgi”. Mediantiden fran kirurgi till diagnos var 21 ar (12).
Tumorerna var oftast stora (median 8 cm) och symtomatiska med smarta och palpabel férandring.
CA 125 var vanligtvis latt forhojt. Den vanligaste typen av cancer var klarcellig och endometrioid
carcinom och det var vanligt med lymfkortelmetastaser (13). Mortaliteten var hog, 44 % dog inom
nagra manader (12).

Utredning

Ultraljud ar oftast tillrackligt for att ge diagnos och kan dven ge differentialdiagnos. MR
rekommenderas som komplement vid 1) osaker diagnos, 2) klinisk eller ultraljudsmassig misstanke
om storre fasciaengagemang eller invéxt i muskel och 3) endometrios i ljumsken/Nucks kanal. CT ger
ingen ytterligare information vid endometrios men kan vara  ett komplement vid utredning av
differentialdiagnoser som till exempel brack.

Klinisk och radiologisk bedomning ar vanligen tillracklig som utredning. Finnalspunktion kan bekrafta
diagnosen men kan ocksa vara falskt negativ. Mellanndlsbiopsi dr aktuell vid misstanke om malignitet
eller oklar diagnos och rekommenderas pa postmenopausala patienter och vid tillviaxt/genomvaxt till
huden till trots for hormonbehandling.

Differentialdiagnoser kan vara brack, lipom, abscess, granulom, cystor, drrvavnad, sarkom, desmoid,
hematom och metastas. Vid endometrios i naveln som ger symtom i form av sekretion ar
urachuscysta en relevant differentialdiagnos.
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Medicinsk behandling

Det finns fallserier dar man hos en del kvinnor kan se storleksminskning och symtomlindring av BVE
med gestagen eller GnRH-analog (14). Andra sma fallserier har indikerat att medicinsk terapi inte ar
effektiv (15, 16). Vilken effekt behandlingen har pa lang sikt ar oklart. Analogt med att vi behandlar
intraabdominell endometrios med hormoner bor behandling till amenorré erbjudas for
symtomlindring. Postoperativ hormonbehandling b6r rekommenderas individuellt beroende pa
graviditetsdnskan och eventuell dysmenorré.

Kirurgisk behandling

Kirurgisk excision ar indicerad i de fall hormonbehandling inte ger tillrdacklig symtomlindring eller inte
ar aktuell. D& fascia och/eller muskel ar engagerad bor bukvaggsinriktad kirurg delta i den
preoperativa planeringen och operationen. Det bor dven finnas plastikkirurgisk kompetens att tillga
vid behov.

| litteraturen ar det en vanlig rekommendation att endometrios i bukvaggen ska avlagsnas med
marginal — ofta foreslas 1 cm — for att minska risken for recidiv. Det saknas dock evidens, da inga
studier har undersokt om excisionsmarginalen paverkar recidivrisken. Med hansyn till att det ror sig
om benign kirurgi, ar var rekommendation excision med minsta marginal for att uppna makroskopisk
radikalitet. Excision med stor marginal kan skapa betydande defekter i bukvaggen med 6kat behov av
rekonstruktiv kirurgi.

Endometrios i bukvaggen utgors vanligen av en tydligt avgransbar nodulus med omgivande, fibros
kapsel, dar det ibland finns sma utlépare med blédningsrester. Aven om fibrosen &r en reaktion pa
upprepad blédning och inte en del av sjalva endometriosen ar det svart att uppna radikalitet utan att
ta med hela det omvandlade omradet.

Endometrios i anslutning till operationsarr: Vid fasciaengagemang retraherar sig vavnaden efter
excision och defekten blir betydligt storre an den borttagna férandringen. Vid mindre excisioner av
fascia (uppskattningsvis ett par cm) kan man uppna en tensionsfri sutur genom att underminera
bakom fascian. Vid storre defekter gors rekonstruktion med nat eller komponentseparation eller en
kombination. Vid stora muskeldefekter kan det i ett fatal fall bli aktuellt med lambarekonstruktion.
En individuell preoperativ beddmning behdver goras, dar man inte bara tar hansyn till
endometriosens storlek och djup utan ocksa bukvédggens beskaffenhet.

Oppen kirurgi féor endometrios &r standardtekniken, men det finns det flera publikationer som
beskriver laparoskopisk kirurgi vid subfaciellt beldagen BVE (17, 18).

Endometrios i naveln: Delar av eller hela naveln kan behova tas bort for att uppna radikalitet. | de
fall hela naveln avlagsnas bor rekonstruktion erbjudas i samma seans.

Ljumske: Vanligast ar att incisionen gors som en 6ppen ljumskbracksplastik. Om excisionen innebéar
en betydande defekt i bukvaggen eller att det samtidigt finns ett ljumskbrack rekommenderas
natrekonstruktion. Det finns en del fall i litteraturen dar man avlagsnat ljumskendometriosen via ett
laparoskopiskt ingrepp som TEP (Total Extraperitoneal Plastik) eller TAPP (Transabdominell
Preperitoneal Plastik) (19, 20).
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PAD

Alla endometrioshardar skickas for PAD. Atypi och radikalitet efterfragas. Icke-radikalitet foranleder
inte ytterligare kirurgi om patienten ar symtomfri.

Riskfaktorreduktion infor kirurgi

Patientpopulationen inom endometrioskirurgi ar foérhallandevis ung och som regel frisk. Excision av
BVE ar ofta ett litet ingrepp. Vid storre bukvaggsexcisioner med behov av rekonstruktion 6kar dock
riskerna for komplikationer. Stora sarytor okar risken for blédningar, serom och infektion. Vid
natrekonstruktion kan en infektion i sdamsta fall leda till engagemang av natet med kronisk infektion
och fistulering som féljd.

Det finns tydlig evidens for att ohdlsosamma levnadsvanor 6kar risken for komplikationer i samband
med kirurgi. Rokare l16per en upp till 50 % hogre risk for postoperativa komplikationer jamfort med
icke-rokare (21). Intag av > 2 standardglas alkohol/dag 6kar risken for komplikationer med 50 %.
Fetma (BMI > 30 kg/m?) och d& framfér allt svar fetma (BMI > 35 kg/m?) &r en riskfaktor for ett flertal
postoperativa komplikationer som sarkomplikationer (serom, sarruptur, infektion), andra infektioner
och tromboembolisk sjukdom (22, 23, 24).

Patienten bor vara rék- och alkoholfri i minst fyra veckor fore och efter operationen och ska erbjudas
hjalp med att uppna det malet. Studier visar att rokavvanjning infér en operation 6kar andelen som
ar rokfria bade vid och efter operationen. Risken fér komplikationer i samband med operation
generellt och for sarkomplikationer halveras (24). Viktnedgang bor uppmuntras och hjalp for att
astadkomma detta erbjudas.

Om patienten har diabetes bor den vara sa valbehandlad som majligt. HbA1lc ska kontrolleras.
Immunhdammande lakemedel bér minskas och om mojligt utsattas infor kirurgi.

Minimalinvasiv behandling

Vi har idag ingen etablerad icke-kirurgisk metod att behandla BVE. Mindre fallserier finns med goda
korttidsresultat med mikrovagsbehandling (n = 9) (26) och kryoterapi (n = 3) (27, 28). Samlad svensk
erfarenhet saknas.

Recidivrisk

Recidivrisken har rapporterats till 4-6 % (2, 6). Riskfaktorer ar stor endometrioshard och
engagemang av rektusmuskeln. Individuell bedémning far goras angaende atgéard i dessa fall.
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inge misstanke om endometrios.

85 % bland patienter med recidiverande menskorrelerad pneumothorax och
endometrios.

e Dessa patienter bor behandlas pa nationellt multidiciplinart center med
gynekolog, thoraxkirurg och évre Gl kirurg.

e Alla cykliska besvar fran icke-pelvina organsystem som féljer menstruationen bor

e Samtidig endometrios i diafragma och thorax férekommer sannolikt i upp till 80—

De senaste arens utveckling inom gynekologisk endometrioskirurgi har gett 6kad kunskap kring
ovanliga tillstand i diafragma och thorax vid endometrios.

Forutom enstaka fallrapporter finns nu en del storre sammanstallningar. Bade sammanstallningar
fran gynekologiska centrum och thoraxkirurgiska samt radiologiska rapporter finns.

Enskilda expertcentrum har publicerat storre serier med fall.

Nagra randomiserade studier finns inte.

Diafragmal endometrios (DE)

De vanligaste platserna fér endometrios utanfor lilla backenet ar i diafragma och inom brésthalan

(4).

DE forekommer sannolikt i cirka 2 % hos patienter med djup endometrios (6), men dr asymtomatisk i
upp till 70 % av fallen (3). Majoriteten av patienter med diafragmal endometrios har ocksa djup
endometrios i lilla backenet, men inte alla.

Lesionerna ar oftast lokaliserade till hoger sida (3, 2, 4, 5). De kan vara begransade och ytligt
infiltrerande (foci) eller spridda 6ver en storre yta med ytlig eller djup infiltration (plagues). Det kan
vara storre forandringar (nodula) samt kombinationer av ovanstaende. | sallsynta fall kan nodular
sjuka skapa sammanvéaxningar med levern eller till och med infiltrera leverkapseln. Det férekommer
fenestrationer med hal genom diafragma till thoraxkaviteten (2, 3, 7, 4).
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Symtom associeras med n. frenicus innervation. Cyklisk nacksmarta, smarta i skulderbladet och
smartor i hogra ovre kvadranten i buken eller epigastriell smarta forekommer, men dven mer
ospecifika symtom kan férekomma. | avancerat stadium upphor ofta cyklicitet i symtom.

| cirka 12 % av fallen har man samtidig endometrios i thoraxkaviteten (TES) (6).

Utredning

MR har visat relativt god sensitivitet for nodula medan plaque och ytlig infiltration kan vara svara att
upptéacka radiologiskt (4, 5, 11).

Kliniskt typiska symtom och patientens anamnes ar avgérande for handlaggningen da negativ MR
inte utesluter sjukdom (5, 6).

Hormonbehandling

Det saknas evidens for effekten av hormonbehandling pa diafragmal endometrios. Det rader dock
konsensus att man bor prova sadan behandling i férsta hand (3, 5).

Det saknas evidens om nagon speciell typ av hormoner &r att foredra.

Kirurgisk behandling

Asymtomatiska patienter bor sannolikt inte genomga kirurgisk behandling (3).

Minimalinvasiv kirurgi, oftast med robotassisterad laparoskopisk teknik har i takt med robotkirurgins
utveckling blivit den mest anvanda approachen.

Ytliga forandringar pa diafragma kan excideras eller vaporiseras (5) utan att man gar igenom hela
diafragma. Man bor kunna bedéma hela diafragman da férandringar ofta kan sitta bakom levern (2,
3,5).

Fordandringar kan ga igenom hela diafragmamuskeln (2, 3, 5, 10, 11) och kréva att en del av denna
muskel excideras. Nat kan behdévas vid storre excisioner av diafragman (2, 5, 3).

Symtomatiska patienter har ofta en mer avancerad sjukdom. Stérre nodulara forandringar bakom
levern kan ge extensiva sammanvaxningar eller invaxt i levern (2, 3).

Tillgangen till diafragma via buken begransas av levern och man behéver i manga fall mobilisera
levern fér att komma &t baksidan. Oversynen av den bakre hégra kvadranten kan underlittas om
man satter kameraporten hogt upp till hoger. 30-gradig optik bor anvandas och patienten ska vara
tippad i omvand Trendelenburg. Att tippa patienten till vianster sidoldge kan ocksa underlatta
atkomsten (9, 10).

| avancerade fall beh6vs ocksa kompetens att ga in i thoraxkaviteten via diafragman, att vid behov
kunna gora storre resektioner, |I6sningar mot levern samt aven ldgga in nat i vissa fall med behov av
storre resektion (3, 9, 10).
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Om moijligt och nar misstanke finns om samtidig DE och thorakal endometrios atgardas i forsta hand
och om mojligt dessa vid samma operationstillfalle.

Torakalt Endometrios Syndrom (TES)

Endometrios i thorax, inom lungparenkymet, pa pleuraytorna, i luftvagar och perikardiet bendmns
ofta med samlingsnamnet TES. Forandringar i lungan kan vara blebs och bullae (7).

Det vanligaste symtomet pa endometrios i thorax &r menskorrelerad pneumothorax.
Det har foreslagits att man dven ska inkludera diafragmabrack i gruppen TES (7).

TES uppstar oftast senare an endometrios i bukhalan, vid cirka 35 ars alder. Manga patienter har
oftast haft symtom fran bukhalan i fem till sju ar innan TES uppstar.

Manga kvinnor med obehandlad TES kan fa aterkommande recidiv av pneumothorax med stor
paverkan pa livskvalitet som foljd.

Uppkomst

Det finns 4 teorier om hur DE och TES uppstar:

e Retrograd menstruation: endometrieceller flyttar sig ut genom tuborna in i bukhalan dar de
satter sig fast pa peritoneum. Peritonealvatskan foljer ett visst cirkulatoriskt monster i
bukhalan — fran pelvis till hoger parakoliska fossan till héger hemidiafragma. Har implanteras
endometriecellerna pa diafragma och genomgar transperitoneal-transdiafragmatisk
migration till pleura via medfodda eller paforda spalter i diafragma. Endometrios har en nio
ganger hogre sannolikhet att férekomma pa hoger hemidiafragma jamfort med vanster.

e Coelomic Metaplasia: Endometrios uppstar genom metaplasi av mesoteliala celler som
beklader pleura och peritoneum. De omvandlas till endometrios. Omvandlingen mojliggors
av Ostrogen.

e Lymfatisk och hematogen spridning: Patienter med bronkopulmonal endometrios har
bilaterala forandringar. Dessa fordandringar stoder denna teori.

e Prostaglandin F2alpha: F2alpha ar en potent konstriktor av bronkioler och karl hos kvinnor
under menstruation. F2alpha som cirkulerar runt i blodet hos menstruerande kvinnor orsakar
konstriktion av bronkioler och karl hos kvinnor vilket leder till ruptur av alveolerna och
tidigare formade blebs och bullae (skadad lungvavnad), vilket kan leda till katamenial
pneumothorax. Hos 23,1 % av fallen hittade man endast blebs och bullae som lesioner.

Symtom

Symtom som bdrjar 72—96 timmar efter menstruationen kallas katameniala, men TES behover inte
vara katamenial utan kan ocksa forekomma oberoende av menscykeln, sannolikt efter manga ars
sjukdom.
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Pneumothorax ar det vanligaste symtomet (70-80 % av patienter med TES). Det ar vanligast pa hoger
sida (92 % jamfort med 5 % pa vanster sida och 3 % bilateralt).

Hemotorax (12—14 % av patienter med TES): andfaddhet, hosta, brostsmarta. Oftast pa hoger sida.

Hemoptys (7-14 % av patienter med TES) sparsam blédning som hostas upp. Extremt sallan riklig (2—
6 % av patienter med TES): blodning, smartor.

Lungnodula: Storlek pa 0,5-3 cm i diameter oftast pa hoger sida.

Samtidig anomali, dvs. fenestreringar eller endometriosinfiltrationer i diafragma, har setts i 84 % av
fallen av TES (7).

Brostsmarta och smarta i scapula (axeln och nacken) finns hos 90 % av patienterna, 30 % uppvisar
andfaddhet. Férutom det har vissa hosta. | status kan nedsatta andningsljud vid stetoskopi och ibland
deviation av trachea noteras.

Utredning

MR ger inte tillracklig information om thorax/lunga men gors for att kartldgga diafragman da
samtidigt diafragmalt engagemang ar vanligt.

CT bor goras for att utesluta annan sjukdom eller pavisa storre lungnodula (6).

Bronkoskopi vid hemoptys ger oftast inget, da forandringar kan vara mycket sma och sitta langt ut i
bronkioler.

Hormonbehandling

Vid hemoptys kan man ofta ha god effekt av sedvanlig hormonbehandling vid endometrios.

For 6vriga symtom finns ingen evidens for att hormonbehandling har effekt eller vilken behandling
som bor foredras, men det finns konsensus att det 4nda bor provas bade fore  och efter kirurgi (3,
5, 6).

Kirurgisk behandling

”Gold standard” for symtomatiska patienter med TES ar videoassisterad thorakoskopi (VATS) med
moijlighet att samtidigt atgdrda diafragman med samtidig abdominell approach. Samtidig anomali,
dvs. fenestreringar eller endometriosinfiltrationer i diafragma har setts i 84 % av fallen av TES (7).

Att samtidigt reparera diafragman samt utfora pleurodes har visat sig reducera recidiv av
pneumothorax (6). Vid fynd av misstankt endometrios i sjalva lungan gors kilexcision.

Man kan vid robotassisterad kirurgi av diafragman via bukhalan ocksa komma at delar av thorax vid
till exempel en storre resektion av diafragma (10).

Anestesiologiskt bor man vid dessa operationer ha majlighet till dubbellumenventilation (6).
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Nationellt multidisciplinart center i Sverige

Det finns bred konsensus att dessa ovanliga tillstand behover centraliseras till ett multidisciplinart
center (1, 3,4, 6, 7).

| dagslaget hamnar patienter med recidiverande pneumothorax hos thoraxkliniker dar kunskapen om

och utvecklingen av kirurgi vid endometrios inte ar i centrum.

Nar det géller de svaraste fallen med behov av avancerad diafragmakirurgi pa grund av noduli eller

adherenser mot lever och samtidigt thorakalt engagemang ar det sannolikt inte fraga om fler dn 0-5

patienter per ar i hela Sverige.

Referenser:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

Hirsch M, Berg L, Gamaleldin I, Vyas S, Vashisht A. The management of women with thoracic
endometriosis: a national survey of British gynaecological endoscopists. Facts Views Vis Obgyn. 2021
Jan 8;12(4):291-298. PMID: 33575678; PMCID: PMC7863691.

Redwine DB. Diaphragmatic endometriosis: diagnosis, surgical management, and long-term results of
treatment. Fertil Steril. 2002 Feb;77(2):288-96. doi: 10.1016/s0015-0282(01)02998-3. PMID:
11821085.

Ceccaroni M, Roviglione G, Farulla A, Bertoglio P, Clarizia R, Viti A, Mautone D, Ceccarello M,
Stepniewska A, Terzi AC. Minimally invasive treatment of diaphragmatic endometriosis: a 15-year
single referral center's experience on 215 patients. Surg Endosc. 2021 Dec;35(12):6807-6817. doi:
10.1007/s00464-020-08186-z. Epub 2021 Jan 4. Erratum in: Surg Endosc. 2021 Jan 13. PMID:
33398589.

Andres MP, Arcoverde FVL, Souza CCC, Fernandes LFC, Abrdao MS, Kho RM. Extrapelvic Endometriosis:
A Systematic Review. J Minim Invasive Gynecol. 2020 Feb;27(2):373-389. doi:
10.1016/j.jmig.2019.10.004. Epub 2019 Oct 13. PMID: 31618674.

Nezhat C, Lindheim SR, Backhus L, Vu M, Vang N, Nezhat A, Nezhat C. Thoracic Endometriosis
Syndrome: A Review of Diagnosis and Management. JSLS. 2019 Jul-Sep;23(3):e2019.00029. doi:
10.4293/J5LS.2019.00029. PMID: 31427853; PMCID: PMC6684338.

McKee DC, Mansour T, Wasson MN. Thoracic and diaphragmatic endometriosis: an overview of
diagnosis and surgical treatment. Curr Opin Obstet Gynecol. 2022 Aug 1;34(4):204-209. doi:
10.1097/GC0.0000000000000792. PMID: 35895962.

Ciriaco P, Muriana P, Lembo R, Carretta A, Negri G. Treatment of Thoracic Endometriosis Syndrome: A
Meta-Analysis and Review. Ann Thorac Surg. 2022 Jan;113(1):324-336. doi:
10.1016/j.athoracsur.2020.09.064. Epub 2020 Dec 18. PMID: 33345783.

Viti A, Bertoglio P, Roviglione G, Clarizia R, Ruffo G, Ceccaroni M, Terzi AC. Endometriosis Involving the
Diaphragm: A Patient-Tailored Minimally Invasive Surgical Treatment. World J Surg. 2020
Apr;44(4):1099-1104. doi: 10.1007/s00268-019-05320-4. PMID: 31820061.

Moawad G, Youssef Y, Ayoubi JM, Feki A, De Ziegler D, Roman H. Diaphragmatic endometriosis:
robotic approaches and techniques. Fertil Steril. 2022 Dec;118(6):1194-1195. doi:
10.1016/j.fertnstert.2022.09.019. Epub 2022 Nov 8. PMID: 36369182.

Roman H, Dennis T, Grigoriadis G, Merlot B. Robotic Management of Diaphragmatic Endometriosis in
10 Steps. J Minim Invasive Gynecol. 2022 Jun;29(6):707-708. doi: 10.1016/j.jmig.2022.03.005. Epub
2022 Mar 16. PMID: 35304303.

47



11)

Rousset P, Rousset-Jablonski C, Alifano M, Mansuet-Lupo A, Buy JN, Revel MP. Thoracic endometriosis
syndrome: CT and MRI features. Clin Radiol. 2014 Mar;69(3):323-30. doi: 10.1016/j.crad.2013.10.014.
Epub 2013 Dec 11. PMID: 24331768.

48



10. Nervinfiltration vid endometrios

Arbetsgruppen:
Malin Brunes, Overlikare, Kvinnokliniken, Sédersjukhuset, Stockholm

e Djup endometrios som infiltrerar parametriet kan komprimera, omsluta
eller vaxain i:
1. Mindre nervtradar
e Splanchnikusnerver
e Hypogastrikusnerver
e Ovre och nedre hypogastrikusplexus

Nervsparande kirurgi efterstravas — spara nerver om €j involverade i endometrios.
Vegetativ funktion — vid skada organdysfunktion.

2. Stdrre nervbuntar
e Sakralnerver — Plexus Sacralis
e |schiasnerven (L5, S1 och S2)
e Obturatoriusnerven (L2, L3 och L4)
e Pudendusnerven (S2, S3 och S4)
Skada kan forvantas medféra ofta irreversibel motorisk séval som sensorisk forlust.

Nervsparande kirurgi essentiell.

e Kirurgi pd endometrios mot sakral och ischiasnerven ar tekniskt mycket
kravande och centralisering efterstravas.

Mindre nervtradar — Nervsparande kirurgi vid djup endometrios

Vid radikal hysterektomi pa grund av cervixcancer har en Cochrane-metaanalys visat mindre risk for
dysfunktion av urinblasan om kirurgen opererar nervsparande (1). Den kirurgiska tekniken for att
spara backennerver vid cervixcancer finns beskriven i flera tidskrifter och publicerades for forsta
gangen vid endometrioskirurgi 2006 (2). Nervsparande kirurgi innebar identifiering av
hypogastrikusnerven, hypogastrikusplexus (inferior och superior) och splanchnicusnerver i backenet.
Malet &r att radikalt excidera endometrios men samtidigt spara nerver om mojligt. Det finns ingen
randomiserad studie som undersdker nervsparande kirurgi vid djup endometrios. De studier som
finns ar prospektiva jimforande data mellan nervsparande och icke nervsparande kirurgi vid djup
endometrios och stodjer de resultat som Cochrane visat vid radikal hysterektomi (2-5).

Det finns ocksa ett visat samband mellan blastomningssvarigheter och resektion av
sakrouterinligamentet (som ligger i nara anslutning till hypogastrikus) dar de patienter som genomgar
bilateral resektion av ligamenten hade storre risk for blastomningsbesvar och sjalvkatetrisering (RIK)
jamfort med de med unilateral resektion (6).
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Ar Tidskrift Antal patienter Primart utfall
Forfattare N (%)
Typ av studie
2021 | IMIG 121 varav Urinvdgsbesvar
Soares nervsparande kirurgi 65 RIKOvs 7 (12,9 %) (p <,01)
Retrospektiv kohort
Urodynamik dag 10 avvikande 5/25 vs 1/33 (p =,031)
2017 | Neurologi och urodynamik Nervsparande 138 RR vid utskrivning 0,19 (95 % CI: 0,03-1,17) RIK vid
De Resende Junior Icke nervsparande 191 nervsparande kir jamfért med icke nervsparande
Metaanalys + review
(4 studier Volpi et al. 2004, RR efter 90 dagar var 0,16 (95 % CI: 0,03-0,84)
Kavallaris et al. 2011,
Ceccaroni et al. 2012, Che et
al. 2014)
2008 | JMIG 86 djup endometrios i Totalt 30 % de novo urinfunktionsproblem
Dubernard posteriort kompartment Bilateral resektion av SU lig 20 (45,5 %) samre blastomning vs 8
Prospektiv kohort (22,2 %) vid unilateral resektion av SU lig p = 0,03
2006 | Hum reprod 45 Att aterfa normal miktionsfunktion
Landi Nervsparande 25 12,5 vs 3 dagar p = 0,003
Prospektiv kohort Icke nervsparande 20 Mycket nojda vid aterbesok 87,7 % vs 59,0 % p = 0,013
2021 | J Visc Surg. 132 Blasatoni vanligare i laparoskopigrupp 15 (75 %) jamfort med
Roman 62 (41,2 %) kombinerad laparoskopi + vaginal grupp 5 (25 %)
Prospektiv kohort laparoskopisk + vaginal OR 6,8 (95 % Cl: 1,8-25,2)
kirurgi
71 (53,8 %) laparoskopisk
kirurgi enbart

RR = relativ risk, OR = odds ratio, Cl = confidence interval, SU lig = sakrouterin ligament, RIK = ren intermittent katetrisering

Storre nervbuntar

Isolerad nervrotsendometrios ar ett mycket ovanligt tillstand. Det gor att gynekologer kan missa

dessa symtom alternativt att man inte forstar att symtomen harrér fran nervengagemang vid svar

endometrios (7). Det finns fa vetenskapliga studier som beskriver nervrotsendometrios och

majoriteten av tidigare studier ar fallbeskrivningar. | en review fran maj 2022 (8) dar man undersokte

symtom vid djup endometrios mot sakralrétter och ischiasnerven inkluderades endast 40 studier
(totalt 362 patienter) och ingen var en randomiserad kontrollerad studie (RCT).

Det ar vanligare med endometrios mot nervrotter pa hoger sida an vanster. Teorin bakom det ar att

colon sigmoideum skyddar vanstersidans nervrotter och inguinalkanal fran endometrios (9). De tva

vanligaste platserna for nervrotspaverkan vid djup endometrios ar sakralrétter (85-90 % av all

nervrotsendometrios) och ischiasnerven (10-15 %).

Sakralrotsendometrios

Involverar rektum, vagina och ureter.

Kompression mot och/eller invaxt i S3, S4, S2.

Den vanligaste formen av nervpaverkan dar stora rektovaginala endometriosnodula

alternativt djup endometrios i sakrouterin ligament vaxer ut i parametriet genom laterala

backenvaggen, piriformis och levator ani-musklerna dar endometriosnodulan sedan kommer i

kontakt med sakral plexus.

Den typen av nodula paverkar ofta daven plexus hypogastrikus inferior och splanchnicusnerver.

Parametrieinfiltration okar risken for sakralrotsendometrios.
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Anatomiskt ligger S3-S4 nara sakrouterinligamenten och S2-S3 ligger nara kardinalligament
och fossa ovarica.

Vanliga symtom ar dysmenorré, dyspareuni, cykliska gastrointestinala besvar, sensoriska
besvar fran urinbldsan med tréngningar och motoriska besvdar med hyperaktiv blasa,
torrhetskansla i vagina och pudendusneuralgi. Smértan stralar ut i skinkan, i ben och perineum.
Hypo- eller hyperestesi i huden.

Majoriteten av patienter med sakralrotsendometrios har djup endometrios i andra organ (10,
11). | en review av kirurgi vid sakralrotsendometrios sags samtidig kirurgi enligt foljande: 40 %
kolorektal segmentresektion, ureterolys 54 %, adherenslésning 94 % och kolpektomi 89 % (8).

Ischiasnerven

L5-S1.

Endometriosnodula i ischias-, pudendus- och obturatoriusnerven.

Mindre vanligt (15 %).

Endometrios i ischiasnerven ar lokaliserad i den suprapiriforma delen av ischiasnerven och ar
inte en del av endometrios som infiltrerar parametriet. Endometriosnodulan sitter dd mer
lateralt och kranialt jamfort med sakralrotsendometriosen.

Vanliga symtom ar droppfot med gangsvarigheter, motorisk svaghet i benet. Smarta ut i
skinkan och benet. | status ses fordandrad akillesreflex (11).

Samtliga patienter med endometrios mot ischiasnerven har ischiassmarta och smartan borjar
ofta cykliskt for att senare 6verga till kronisk smarta (12). Smaértan boérjar i skinkan, stralar ut
mot baksidan av laret och ut i fotsulan.

Vid motoriska symtom kan endometrios mot ischiasnerven leda till irreversibel nervskada om
den ldmnas obehandlad (12).

N. pudendus-paverkan ger smarta i perineum fran Ovre delen av klitoris och sidan av
andtarmsoéppningen.

N. obturatorius-paverkan ger smarta fran mitten av laret stralande upp ovan knat (13).

Diagnostik

MR bor goras vid misstankt djup endometrios mot nerver. Vid endometrios mot ischiasnerven
finns studie som visar sensitivitet 90 % och specificitet 98 % med MR (14).

Det finns enstaka studier som tyder pa att ultraljud kan vara ett bra alternativ till diagnostik av
nervrotsendometrios vid center med specialiserad ultraljudsverksamhet (15, 16).

EMG kan vara ett anviandbart verktyg da majoriteten av patienter med endometrios mot
ischiasnerven har fynd vid EMG (8). Med EMG kan man sedan monitorera aterhdamtning av
nervfunktionen.

Neurologstatus — viktigt med kunskap om sensoriska och motoriska bortfall vid olika typer av
nervpaverkan.
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Bild med dermatom

S1

S1

Resultat av kirurgi och medicinsk behandling

Hormonbehandling med GNRH och progesteron har i studier visat bra effekt vid smarta (17, 18).
Kirurgi rekommenderas nar konservativ behandling misslyckas.

Patienter med droppfot och gangsvarigheter blir inte alltid signifikant battre efter en operation (8).
Det kan eventuellt forklaras av delay i diagnos (12) men man rekommenderar dnda kirurgi vid den
typen av symtom da risken &r att symtomen kan férvarras om kirurgi inte utfors. I en 5 ars
uppfoljning av Possover dar 46 patienter med preoperativ ischiaspaverkan genomgick kirurgi av stor
endometriosnodula med nervengagemang sags minskad smarta och forbattrad gangfunktion.
Patienterna fick efter operationen speciellt anpassad fysioterapi (11).

2021 publicerade Roman et al. 1 ars data vid nervrotsendometrios och i 47 av 52 fall (90,4 %) sags
forbattring avseende smarta. Utfallet uppmattes med en validerad enkéat, “Medical outcomes short
form health surveyscore”. Av de med motoriska symtom preoperativt reducerades symtomen 1 ar
postoperativt men det tillkom ocksa nya symtom sdsom hypo-/hyperestesi eller allodyni. 22 av 52
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patienter hade 6nskan om framtida graviditet i Romans kohort och 17 patienter (77,2 %) blev
postoperativt gravida.

Ar Tidskrift Antal patienter Symtom Annan kirurgi Primart utfall Sekundart utfall
Forfattare N (%)

Typ av
studie

2022 | JMIG 362 Pudendusneuralgi Samtidig Postoperativt Komplikationer
Kale Typ 1 Sakralrot: 256 182 (75,2) vs 6 (7,9) kirurgi av DE utebliven forbattring Fistel tarm 7
Review (70,7) Droppfot 61 (24) vs 6 pa andra 1,3%vs 10,3 % (14,3) vs 0

Typ 2 Ischias: 106 (72,6) stallen i P=,06 RIK 17 (28,6) vs
(29,3) Motorisk svaghet i ben backenet 0

11 (22,4) vs 6 (100) 251 (100) vs 5

Hypoestesi som vid (6,5)

ischias 45 (20,1) vs 23

(62,2)

2022 | Facts Views 8 fallrapporter Svart att ga
Vis Obgyn. n. obturatorius Svag adduktion lar
Kale Smarta insida lar
Review

2022 | Facts Views 267 isolerad ischias Grupp 1 < 1 ars symtom DE i/mot nerver ar en
Vis Obgyn. endometrios n=67: sjukdom men med
Possover 76 % cyklisk progressivt forlopp.

Retrospektiv ischiassmarta

kohort Grupp 2 1-3 arn =83:
91 % konstant smarta
30 % motorisk
neurologisk paverkan ex.
droppfot, muskelatrofi
Grupp3>3arn=117:
80 % motoriska
neurologiska symtom
40 % paverkan n.
obturatorius

2022 | IntJ 100 FSD (FSFI score Ingen skillnad | Posterolateral
Gynaecol 69 P = Preoperativt mellan parametrieektomi vid
Obstet. parametrieinfiltration | P =45vs NP =20 grupperna. DE var associerat med
lanieri MM 39NP=¢j Postoperativt Nervsparande | hogre risk for
Retrospektiv | parametrieinfiltration | P =39 vs NP =10 kirurgi postoperativ
kohort ((p=0,025) utfordes. sexuell dysfunktion.

2021 | JMIG 52 Pudendusneuralgi 11 Tarm 43 1 ars postop Komplikationer:
Roman Typ 1 sakralrot: 49 (21,2) (82,7) MOS-36 (medel) Fistel tarm 7
Retrospektiv | (82,7) Motorisk svaghet ben 14 | Urinvagar 24 Fysisk halsa 36,1 vs (13,5)
kohort Typ 2 ischias: 3 (5,8) | (27) (46,2) 45,9 (p <,001) RIK 14 (27)

2018 | JMIG 148 med djup Tidiga komplikationer
Chiantera endometrios 12,2%vs 13,1%,p =
Retrospektiv | N hypogastrikus ,780
kohort paverkad 116 (78,4 Sena komplikationer

%) 9,7 % vs 3,7 %, p=
Sakralplexus/ischias ,217
41 (35,3 %)

2017 | JMIG 46 med Droppfot 46 Smaérta preop
Possover ischiaspaverkan Nedsatt 11 eller VAS medel 9,33 +
Prospektiv utplanad 35 akillesreflex 0,65
kohort 46 VAS 9-10 trots Smarta 5 ar postop

hormonellt inducerad
amenorré

32 synlig
glutealmuskelatrofi
46 Avvikande
gangfunktion

1,25+1,05
Gangfunktion normal
hos samtliga 5 ar
postoperativt
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Komplikationer

| en reviewartikel fran 2022 ingick 362 patienter med infiltration av endometrios mot sakral eller
ischiasnerven och av dessa fick:

o 14,3 % rektovaginal fistel

e 2 % ureterovaginal fistel

e 12,2 % abscess i backenet som kravde reoperation

e 12,2 % 6vergaende urininkontinens

e 6,1 % blasdysfunktion som krdvde sjalvkatetrisering (RIK) i mer &n 12 manader
o 28,6 % blasdysfunktion som kravde sjalvkatetrisering (RIK) i mer &n 3 manader.

Kirurgiska allmanna rad vid dissektion av nerver

e  FOrsiktig dissektion och undvik om mojligt att ta i nervtradar med instrument for att minska
risken for iatrogen neuropraxi.

e Minimal termisk energi och kort diatermi for att kontrollera hemostas.

e Forebygg blodningsproblem — mojlighet till clips pa vener.

e Anatomikunskap avgorande.

e  Multidisciplindra team behdvs.

e Kirurgi avendometrios mot sakral och ischiasnerv kraver centralisering.

Neuropraxi = stérning i perifera nervsystemet med temporar forlust av kansel eller motorisk
funktion orsakat i blockering av nervbanor.

Anatomi plexus hypogastrikus

Den autonoma innerveringen av backenet utgar fran fortsattningen av aortaplexus i nedatgaende
riktning. Fibrer fran inferiora mesenteriska plexus, beldgna under den inferiora mesenteriska artaren,
tar emot sympatiska fibrer fran paravertebralstammen. Framfér den femte landkotan och i omradet
for sakrala promontoriet forenas dessa fibrer med grenarna fran nedre landryggens
splanchnicusnerver och bildar plexus hypogastrikus superior (PHS) eller presakrala nerven. PHS ar
beldgen under aortas bifurkation och framfor sakrala promontoriet. Dessa fibrer ligger
retroperitonealt och bildar en enda medial struktur. PHS delar sig framat mot sakrum i tva smala och
forlangda natverk med varierande diameter strax nedanfor sakrala promontoriet och ger upphov till
presakrala nerver, mer kdnda som hypogastriska nerver, som vanligtvis samlas i en stam och kallas
nervus hypogastrikus (héger och vénster). N. hypogastrikus l6per nedat och snett i férhallande till
sakrum utan att passera regionen framfor sakrala foramina. N. hypogastrikus ligger nara iliaca
interna-karlen och ar belagen medialt och inferiort i relation till kdrlen, omgiven av retroperitonealt
fett. N. hypogastrikus har dven néarhet till rektosigmoidala flexuren pa vanster sida och rektum innan
PHS bildas. Varje hypogastrisk nerv passerar nedat dver den laterala delen av rektum (eller rektum
och vagina hos kvinnor). | den inferiora och framre regionen av sakrum tar varje hypogastrisk nerv
emot splanchnicusnerver fran backenets lateralsida fran sakrala rotter fran S2 till S4 och bildar plexus
hypogastrikus inferior (PHI). PHI bildas genom sammansmaltningen av hypogastriska nerver med
backenets splanchnicusnerver (Eckhardts nerver) i den posteriora och mediala regionen av a. iliaca
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interna (a. hypogastrikus). Avstandet mellan PHI och a. iliaca interna ar cirka 10 mm. N&r PHI
passerar ndra backenytan av sakrum har den ocksa en viktig relation till v. iliaca interna (v.
hypogastrikus) och ar beldgen i den posterosuperiora regionen av huvudvenen fran v. iliaca interna.
Sammansmaltningen av backenets splanchnicusnerver, sakrala splanchnicusnerver och superiora
hypogastriska plexus tillsammans med viscerala afferenta fibrer bildar PHI. Ureteren ar en viktig
referenspunkt for PHI dar ureteren passerar det bakre lagret av det breda ligamentet. | regionen dar
ureteren korsar under a. uterina harstammar de grenar fran PHI som innerverar urinblasan och
slidan. Tva grupper av grenar kan observeras i denna region, en lateral och en medial. Efferent
innervering av slidan I6per sedan langs med a. uterina och den vesikala efferenten I16per langs den
terminala delen av ureteren, under och utanfér den. Vid den punkt dar ureteren leder in i blasvaggen
delar den sig i tva delar: en lateral del som sprider sig 6ver den laterala och nedre vaggen av blasan;
och en medial trigonal del som ror sig mot den bakre laterala vinkeln av trigonum.

Zakhari et al. (19) genomférde en studie med didaktiska scheman och medicinska illustrationer dar
de diskuterade och illustrerade den autonoma neuroanatomin i backenet. Med laparoskopiska bilder
visade de steg for steg hur man kan identifiera, dissekera och bevara n. hypogastrikus vid
backenkirurgi.

PHS har beskrivits tillsammans med n. hypogastrikus som den mest ytliga och lattidentifierbara
komponenten for att félja och identifiera PHI. Den identifieras och anvdnds som en referenspunkt for
att bevara de autonoma nervtradarna i backenet. Foljande steg beskriver en kirurgisk teknik
utformad for att identifiera och bevara n. hypogastrikus och djupare PHI utan behov av mer
omfattande dissektion av sakrala nervrétter:

1. transperitoneal identifiering av n. hypogastrikus, med en dragmanover for bekraftelse
2. 6ppning av retroperitoneum vid backenets kant och retroperitoneal identifiering av ureter
3. medial dissektion och identifiering av n. hypogastrikus

4. lateralisering av n. hypogastrikus, vilket mojliggor saker resektion av djup endometrios.
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Bilder anatomi

Lateral cutaneous branch
of iliohypogastric. (L1)

Femoral branch
n (LIL2)

Plexus hypogastricus superior /
Superior hypogastric plexus

Nervus hypogastricus /
Hypogastric nerve

Nervi splanchnici pelvici /
Pelvic splanchnic nerves

Plexus sacralis/

Plexus hypogastricus inferior / Sacral plexus
acral plexu:

Inferior hypogastric plexus

.

Nervus ischiadicus /
Sciatic nerve

Nervus pudendus /
Pudendal nerve
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11. Pre-, peri- och postoperativ smartbehandling i samband med

omfattande endometrioskirurgi

Arbetsgruppen:

Srdjan Boljanovic, 6verldkare specialist i anestesiologi och smartmedicin, Smartmottagningen,
Specialistvarden/Psykosociala enheten, Sodersjukhuset i Stockholm.

Martin Hjalm, specialistldkare i anestesi och intensivvard, akutsjukvard och smartlindring,
Smartcentrum, Akademiska sjukhuset i Uppsala.

Anita Jansson, leg. sjukgymnast, halsoprofessioner inom onkologi och kvinnosjukvard, Akademiska
sjukhuset i Uppsala.

Cecilia Naurén, psykolog, Smartmottagningen, Specialistvarden/Psykosociala enheten,
Sodersjukhuset i Stockholm.

Generellt

Smarta ar det symtom som oftast leder till utredning och diagnos endometrios. Detta innebar att
patienter med endometrios ar patienter med erfarenhet av langvarig smarta i lilla backenet och alla
dess konsekvenser. Detta smarttillstand ar i sig svarbehandlat och innebér en pataglig och langvarig
forsamring av livskvalitet. Den innebér ocksa 6kad kanslighet for smarta och risk for att dessa
patienter &r svara att smartlindra i den omedelbara postoperativa perioden samt riskerar att utveckla
langvarig postoperativ smarta [2][3]. Darmed behdver dessa patienter fa en noggrann kartlaggning av
sina symtom och behov infér en operation samt darefter i mojligaste man en individualiserad plan for
pre-, peri- och postoperativ smartlindring [13].

Kartlaggning infor operation

- Spridning av smarta — nar, var och hur? [7]

- Regional spridning (referred pain, 4 Dys, allodyni).

- Forekomst av andra smarttillstand (IBS, migran, fibromyalgi, annan smarta).

- Overkénslighet for stimuli (ljud, ljus, dofter).

- Paverkan pa kognitiv formaga (koncentrations- och minnessvarigheter, latt uttréttbar, tappar
ord).

- Forekomst av sOmnstorning.

- Paverkan pa dagligt liv (sysselsdttning, relationer, fysiska aktiviteter).

- Sociala aspekter, inklusive stressfaktorer (arbete, ekonomi, relationer).

- Nuvarande och tidigare psykiska symtom (angest, depression, trauma). Finns pagaende
kontakter for detta? Mediciner? [3][4]

- Tidigare upplevelser kopplade till vardkontakter (bemdétande fran varden, undersokningar,
operationer).
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Smarthanteringsstrategier (TENS, varmekudde, mediciner, avslappning, fysisk aktivitet), vad
brukar du anvanda dig av i vardagen? Om patienten brukar ha nytta av TENS, be patienten att
ta med sig egen apparat till operationstillfdllet for postoperativ smarthantering.

Tidigare smartbehandling (farmakologisk, fysioterapeutisk, psykologisk, smartrehabilitering,
mer mera) och resultat.

Farhagor och forvantningar infor den operativa atgarden [6].

Se bilaga for forslag pa bedémningsmall av psykosociala aspekter NHV-patienter.

Syftet med att gora kartlaggningen ovan ar att hitta "réda flaggor”, alltsa aspekter som kan forsvara

smartlindring omedelbart postoperativt och kan 6ka risk for langvarig postoperativ smarta [2][3].

Forebyggande atgarder

Justera farmakologisk sméartbehandling (strama at eller ldgga till behandling med opiater,
Overvaga adjuvantia vid omfattande nociplastiska inslag eller annan smartkomorbiditet/TCA,
SNRI, gabapentinoider) [13].

Ge patienten adekvat behandling vid sémnsvarigheter. | detta ingar bade farmakologisk
behandling och psykologiska interventioner. Det ar fordelaktigt att dagarna innan operation
framja patientens somn och vara frikostig med sémnmedel.

Om patienten beskriver spanningsrelaterad problematik och/eller franvaro av
smarthanteringsstrategier som TENS, andnings- och avslappningstekniker ar det [ampligt
med fysioterapeutisk kontakt.

Vid tydliga psykiska symtom, tidigare trauman, hog oro infor operation kan patienten behova
fa vidare kartlaggning av detta hos psykolog, kurator eller nar detta inte finns att tillg3,
barnmorska/sjukskoterska med sarskild utbildning, samt behandlingsinsatser [5].

Vid mer komplex och langvarig smartproblematik kan remiss med fordel skickas till
smartkonsult. Syftet ar att skapa en individualiserad bedémning och plan for pre- och
postoperativ smartbehandling, samt uppféljning tillsammans med
organspecialisten/gynekologen [13].

Premedicinering

Behalla befintlig medicinering fram till operationsdagen, undantag ska goras for COX-1-
hammare enligt kirurgens rutiner (eller annan blodfértunnande behandling om det
forekommer).

Befintlig smartmedicinering racker ofta som premedicinering pa operationsdagen.

For patienter som inte har nagon regelbunden medicinering foreslas premedicinering med
paracetamol och langverkande opiat (morfin, oxikodon), enligt lokala rutiner.

Forutom icke-farmakologiska metoder kan/bor patienter som uppvisar hog grad av
oro/angest infor operation erbjudas lugnande medel (méjliga val: bensodiazepiner, lergigan,
catapresan).

Gabapentinoider (gabapentin, pregabalin) kan ges som premedicinering. Det finns lag
evidens for att gabapentinoider i vasentlig grad férebygger utveckling av langvarig
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postoperativ smaérta eller tydlig minskning av atgang av opiater i langa loppet, men kan ha
fordelar i ett lugnare uppvaknande, minskat illamaende och ndgot minskad atgang av opiata
lakemedel det forsta postoperativa dygnet.

e  Obligatorisk PONV-profylax.

Postoperativ smadrtbehandling
Farmakologisk smartbehandling:

Postoperativ smartlindring ska vara anpassad till den enskilda patienten i mojligaste man. Sjalvklart
hindrar inte detta att man dven utvecklar lokala riktlinjer och rutiner. Foljande ldkemedel och
metoder kan anvandas och kombineras utifran patientens individuella behov [8][13]:

e  Paracetamol som grundmedicinering i fulldos.

e NSAID (bade COX-1- och COX-2-hammare) dar detta inte ar kontraindicerat.

e Tillagg av opiater (i forsta hand som peroral medicinering med kortverkande preparat vid
behov, men parenteral medicinering ska inte uteslutas det forsta postoperativa dygnet).

e EDA/PCEA, sarskilt i samband med mer omfattande kirurgi som inbegriper tarm och urologisk
kirurgi [11].

e TAP- eller QL-blockad med eller utan kateter. Vid behov eller planerat.[12].

e Sarinfiltration med lokala anestetika (sarskilt vid forekomst av 6ppen kirurgi).

| de flesta fall racker detta for att fa patienten smartlindrad, men i vissa fall kommer vi att moéta
patienter som &r bade svart smartlindrade och/eller oroliga. Efter att man i sadana fall har uteslutit
kirurgiska komplikationer eller till exempel icke fungerande blockader och uppenbara
underdoseringar kan man 6vervaga att satta in adjuvanta lakemedel, forslagsvis féljande:

e Klonidin (Catapresan), regelbundet i tre till fyra dagar. Har framst en lugnande effekt,
mojligen dven opioidsparande.

e Ketamin och esketamin (Ketalar, Ketanest). NMDA-receptorantagonist. Ges intravendst i
form av dropp i ett till tva dygn vid behov. Har bade lugnande och opioidsparande effekt det
forsta postoperativa dygnet. Den observerade nettoeffekten ar oftast sannolikt minskad sa
kallad wind-up och tydlig avgransning av det smartande omradet vilket gér smartan mer
hanterbar for patienten [9].

e Lugnande medel (bensodiazepiner och 6vriga ataraktika (till exempel Lergigan, Atarax) samt
dven atypiska neuroleptika vid svarare angesttillstand).

e Gabapentinoider kan ges som en “kort kur” pa tre till sju dagar dar man de forsta tva till tre
dagarna kan ordinera 6ver hela dygnet och darefter enbart pa kvallen. Initialt kan det ha
opioidsparande effekt men annars generellt lugnande och somnbeframjande [13].

For att fa till en bra och effektiv smartlindring i det postoperativa forloppet ska god somn prioriteras.
Om moijligt behover patienten fa sova i en lugn miljo utan stérningsmoment. Ordinera sémnmedel
vid behov om inte kontraindicerat.
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Icke farmakologisk smartbehandling:

Smarta ar en starkt obehaglig upplevelse med bade fysiska och kdnsloméssiga aspekter, vilket
paverkar hur patienter reagerar och vad de gor. Vid svar smarta upplever manga radsla, stress och
angest, och den naturliga reaktionen ar att forsoka undvika det som férstarker smarta och obehag,
som till exempel rorelse.

| det postoperativa forloppet ar det darfor viktigt att bekrafta patientens smartupplevelser och
samtidigt informera om att operativa ingrepp gor ont. Det ar inte skadligt att rora pa sig dven om det
gor ont. Gallande rorelsetraning ar det viktigt att folja restriktioner kopplade till den specifika
operationen. Forsenad rérelsetraning okar risken for komplikationer och langvariga smarttillstand.
Foljande smarthanteringsstrategier kan underlatta i det postoperativa forloppet och ge patienten
egna verktyg att hantera inre obehag (smarta och kénslor).

e Information: FOrsok ge sa tydlig information som majligt (undvik medicinska termer)
géallande patientens tillstand och smartsituation. Ge informationen skriftligt eller hanvisa till
1177.se da manga inte kommer ihag efterat vad som sagts, sarskilt nar de har 6kade
smartor.

o Kommunikation: Det ar alltid viktigt att bekrafta patientens smartupplevelse, till exempel
”Jag ser att du ar spand”, ”Jag hor att du har ont”, ”Jag hor att du &r orolig for att nagot ska
ga sonder om du stéller dig upp”. Ge stottning sa att de trots smarta vagar/klarar av att méta
obehaget och rorelsetrdna pa det satt som de klarar av just i stunden.

e Andnings- och avslappningsteknik: Smarta och kdnslomassigt obehag ger spanningar i
kroppen. Detta kan bli till en ond cirkel d& spanningar i sig kan 6ka sméartan och/eller ge
annan typ av smarta i kroppen (spanningsrelaterad). Det mest basala sattet att minska
spanning/uppvarvning pa ar att ta langsamma andetag eller 6va pa att spanna och sedan
sldppa spanningar i olika muskelgrupper.

e Meningsfulla aktiviteter: Smarta leder till 6kad uppmarksamhet pa kroppsliga signaler, vilket
kan ge oro och angest. Det kan bli lattare att hantera smarta om man stundtals kan fokusera
pa andra saker, sarskilt sadant man upplever som meningsfullt och intressant. Det ar
individuellt vad som kan fanga nagons intresse och det ar bra om vardpersonal kan
uppmuntra patienter att exempelvis lyssna pa musik, ldsa, ringa en van, ga en svang i
korridoren, med mera.

e Virmekudde/viarmedyna: Underlttar avslappning och kan ha en smartlindrande effekt.

e TENS (transkutan elektrisk nervstimulering): TENS-apparaten ger svaga elektriska signaler
som aktiverar kroppens egna smarthanteringssystem. Den kan anvdndas som ett tilldgg till
ovrig smartbehandling och bidrar till minskad analgetikakonsumtion. (Ett bra exempel ar
TENS-behandling av ofta forekommande referred pain i axlarna efter laparoskopisk kirurgi.)
TENS ger inga biverkningar och bidrar till egenbehandling som ger 6kad kédnsla av kontroll
och sjalvstandighet. Ta reda pa om ni har TENS-apparat pa avdelningen, kontakta annars
fysioterapeut.

Observera att TENS &r kontraindicerat vid Pacemaker/ICD samt tidig graviditet med placering
av elektroder éver buken.
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12. Infertilitet och endometrios
Arbetsgruppen:
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Universitetssjukhuset, Géteborg

Emir Henic, Docent, Overlikare, Reproduktionsmedicinskt Centrum, Malmé
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Anja Marklund, Bitradande Overlikare, PhD, Reproduktionsmedicinskt Centrum, Karolinska
Huddinge, Stockholm

Infertilitet relaterad till endometrios som ligger utanfér ramarna av NHV-uppdraget tas inte upp i detta
vardprogram.

Kvinnans alder och &dggreserv ska vara centrala i bedomningen i alla de fall dar aktuell eller framtida
graviditetsonskan foreligger.

Aktuellt evidenslage

e Det finns koppling mellan graden av endometrios och fertilitet hos kvinnor. Upp till 50 % av
kvinnor med minimal/mild endometrios uppnar spontan graviditet utan behov av
behandling. Vid mattlig endometrios ar motsvarande siffra 25 % medan bara ett fatal lyckas
bli spontant gravida vid allvarlig sjukdom (1).

e Kvinnans alder, eventuell infertilitet och dess duration, graden av endometrios, tidigare
endometrioskirurgi, eventuell endometriosbehandling och dess effekt samt forekomst av
andra infertilitetsfaktorer ska vagas in vid fertilitetsradgivning och nar remiss/hanvisning till
Reproduktionsmedicinisk enhet (RM-enhet) 6vervags.

® AMH-nivaer (Anti-Miillerskt hormon) ar lagre hos kvinnor med icke-opererade endometriom
jamfort med friska kontroller (2). Mattlig till hogkvalitativ evidens visar att cystektomi av
endometriom, med strippningstekniken, paverkar aggstocksreserven negativt pa kort och
lang sikt (3, 4). Skadan pa dggstocksreserven dr mer uttalad vid bilaterala endometriom
jamfort med unilaterala (3, 4). Upprepad cystektomi ar extra skadlig for dggstocksreserven
och kan 6ka risken fér POI (Prematur Ovariell Insufficiens) (3). Paverkan av endometriomets
diameter pa dggstocksreserven fore eller efter operation ar fortfarande oklar. Antal utvunna
oocyter vid IVF paverkas av forekomst av endometriom, i synnerhet vid bilaterala (5).

e Det finns inga publicerade randomiserade kontrollerade studier som har undersokt
effektivitet av ART (Assisted Reproductive Technology) jamfért med ingen intervention hos
kvinnor med endometrios (6). Systematiska litteraturéversikter och metaanalyser tyder pa
att kvinnor med avancerad endometrios (grad llI-1V) har lagre chans till klinisk graviditet/live
birth jamfort med kvinnor utan endometrios, medan denna skillnad inte har observerats for
mild sjukdom (grad I-1l) (7-11). En nyligen publicerad metaanalys fann att antalet oocyter och
befruktningsgraden ar lagre vid endometrios, dock inte nédvandigtvis live birth rate (12).

® ART arinte associerat med forsamring av eller aterfall i endometrios (6).
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Vid aktuell graviditetsonskan

Utredning av manlig faktor (spermaprov) samt évrig kvinnlig infertilitetsutredning inklusive
beddmning av ovarialreserv med AMH och Antral Follicle Count (AFC) bér genomforas i ett
tidigt skede, sarskilt om endometrios finns i lilla backenet eller om svara smartor foreligger.
HyCoSy med antibiotikaprofylax kan dvervagas. Utredningen majliggor stallningstagande till
om egna forsok under en kortare tid (max 12 manader, forslagsvis med regelbundna
avstamningar under tiden) ska rekommenderas, eller om remiss till RM-enhet ska skickas
direkt, i syfte att undvika risk for onddig dyspareuni och forsék med ringa graviditetschanser
(13). Vid dyspareuni kan man prova heminsemination.

Vid avsaknad av valgrundad misstanke om eller konstaterad endometrios som direkt eller
indirekt engagerar gynekologiska organ, exempelvis vid endometrios i arrvavnad i huden
eller annan extraperitoneal lokalisation, ska patienten handldaggas som oOvriga
infertilitetspatienter.

Direkt remiss till RM-enhet blir aktuell vid samtidig forekomst av konstaterad manlig faktor
eller bilateral tubarfaktor alternativt om kvinnan inte kan vara utan sin
endometriosbehandling p.g.a. smartor.

Forekomst av endometrios i dggledaren (hematosalpinx) kan tyda pa avancerad sjukdom (14)
och ar associerad med hog risk for infertilitetsproblematik. Vid unilateral hematosalpinx kan
spontana graviditetsforsok overvagas under begransad tid (individuellt stallningstagande
betraffande exakt duration), under forutsattning att 6vrig fertilitetsutredning hos bada i
paret har utfallit normal. HyCoSy rekommenderas inte p.g.a. infektionsrisk.

Tidigareldaggning av remiss alt. konsultation med RM-enhet i tidigt skede ska 6vervagas vid
forekomst av uni- eller bilaterala endometriom med samtidig kdnd eller misstankt
adherensbildning (dar ingen kirurgi planeras), samt vid kdnd djupt infiltrerande endometrios i
buken. Generellt saknas evidens for att rekommendera en specifik tid for spontana forsok
innan kontakt med RM-enhet tas. Alder och befintlig d4ggreserv ar tva viktiga faktorer att
beakta. | de fall dar spontana graviditetsforsok bedoms som lampliga, kan avstamning med
patienten goras forslagsvis efter tre, sex och nio manader, for att vid behov tidigareldgga
remiss till RM-enhet.

Handlaggning pa RM-enhet vid aktuell graviditetsdnskan

Operera eller stimulera forst?

Alder, symtom, ovarialreserv och tidigare kirurgi ar avgdrande for beslutet. Tillganglig
evidens ar begransad.

Multidisciplindar bedémning med endometrioskirurg ar viktig for att fatta basta mojliga beslut
i det enskilda fallet.

Kirurgi fore IVF rekommenderas vid stora symtomgivande endometriom eller vid
endometriom som kan utgora hinder fér OPU (dggplock), anamnes pa infektion vid tidigare
aggplock, misstanke om cancer samt vid forekomst av endometrios som obstruerar tarm
eller uretar eller vid svar smartsituation trots redan insatt behandling.

| de fall dar IVF ar moijlig direkt rekommenderas denna i forsta hand (till exempel vid
bilaterala endometriom som inte bedoms utgora hinder for dggplock samt vid nedsatt
ovarialreserv eller avancerad alder).
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Vid forekomst av endometriom eller avancerad endometrios i backenet rekommenderas
antibiotikaprofylax vid dggplock (6).

For patienter som star infor IVF och har kdnd hemato-/sactosalpinx i kombination med
normal dggreserv rekommenderas salpingektomi fore start av IVF. Eventuell vantetid for
operation far vagas in i bedomningen.

Vid uttalade adherenser kan proximal ligering av den skadade dggledaren goras i stallet for
salpingektomi.

| de fall dar kvinnan har nedsatt dggreserv i kombination med hemato-/sactosalpinx
rekommenderas embryofrys infér salpingektomi.

Vid féorekomst av hemato-/sactosalpinx dar dggdonationsbehandling kan bli aktuell bér
salpingektomi goras infor behandlingen.

Vid framtida graviditetsénskan

Individuell bedémning ska tillémpas, ddr omfattning av planerad kirurgi, Glder och dggreserv ska vara

vdgledande.

Nar en kvinna i fertil dlder och med framtida graviditetsonskan star infor kirurgi som riskerar
att skada hennes dggreserv rekommenderas remiss till RM-enhet alternativt multidisciplinar
diskussion i ndrvaro av reproduktionsspecialist.

| de fall dar patienten ar 6ver 35 ar gammal och/eller har nedsatt aggreserv (enligt Bologna-
kriterier; AFC < 5-7 alt. AMH < 0,5-1,1 mikrog/|) &r det viktigt med fertilitetsradgivning.
Informera patienten om vikten av att inte fordréja familjebildning mer an nédvandigt.
Observera att ovulationshammande hormonbehandling kan ge falskt laga AMH/AFC-varden.
Medicinsk indikation for fertilitetsbevarande atgard infor endometrioskirurgi kan finnas i
foljande situationer (15):

o planerad kirurgi som kommer att involvera bagge ovarier, oavsett dggreserv

o planerad kirurgi som kommer att involvera ena ovariet dar dggreserven ar nedsatt

o tidigare upprepad kirurgi pa ovarier

o bilaterala hematosalpinx och nedsatt dggreserv.

Vid val av fertilitetsbevarande atgard rekommenderas oocytfrys i férsta hand. Metoden
tillater kvinnan att bibehalla “reproduktiv autonomi”. Embryofrys kan dvervagas vid stabil
relation sedan minst 2 ar tillbaka och 6nskemal om att skaffa gemensamma barn inom snar
framtid. Frys av ovarialvdvnad som fertilitetsbevarande atgard vid endometrios kan inte
rekommenderas p.g.a. avsaknad av evidens.

Det rekommenderas att kvinnor < 35 ar bor frysa minst 10—15 agg for att uppna ett
kumulativt levande fédelsetal mellan 40 och 70 %, vilket vanligtvis kan uppnas efter 1 eller 2
stimuleringscykler (16). Fler dn tva behandlingsomgangar rekommenderas inte i forsta hand.
For narvarande finns begrdnsad evidens om kostnadseffektiviteten av fertilitetsbevarande
atgarder hos patienter med endometrios och framtida forskning inom detta omrade, samt
studier om dess effektivitet, behdvs for att kunna ge battre vagledning i varden.
Frysforvaringsrutiner &r samma som for dvriga patienter med fertilitetsbevarande atgard och
paverkas av regionala bestammelser.

Né&r kvinnan som har genomgatt fertilitetsbevarande atgard far aktiv barnénskan ska
individuellt stédllningstagande goras huruvida korttids spontana graviditetsforsok kan
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rekommenderas innan anvandning av tillvaratagna oocyter/embryon. | de fall dar man
bestammer sig om IVF ska de nedfrysta oocyterna/embryona anvéndas i forsta hand.

Vid anvandning av frysta oocyter eller embryon som tillvaratagits inom ramen for
fertilitetsbevarande behandling réknas i princip den genomgangna behandlingen i de
offentligt finansierade behandlingar som kvinnan/paret har ratt till. | de fall dar
behandlingscykeln inte leder till ndgon embryotransfer gors individuell bedémning om
behandlingen ska rdknas, utifran regionala rutiner.

Patienterna ska informeras om majlighet till att genomga behandling med donerade oocyter
dar indikation finns.

*Vid kraftigt nedsatt ovarialreserv ska stdllningstagande av RM-specialist géras huruvida

stimuleringen kommer att vara meningsfull.

Stimuleringsprotokoll vid assisterad befruktning med IVF

Det ar osdkert om lang nedreglering med GnRH-analog i minst 3 manader ar till ndgon nytta
for live birth rate jamfort med ingen férbehandling (17).

Om patienten redan star pa GnRH-agonist kan man fortsatta med agonistprotokoll vid
lag/normal ovarialreserv. Vid hég ovarialreserv bor inte agonistprotokoll anvandas p.g.a. risk
for 6verstimulering. Ett specifikt protokoll (agonist eller antagonist) for endometriospatienter
kan inte rekommenderas da evidens saknas (13).

Om mojligt rekommenderas utsattning av p-piller 1-3 menstruationscykler innan
stimuleringsstart, vilket antagligen ger béattre respons (18). Om patienten dock inte kan vara
utan p-piller kan man ga direkt fran p-piller till stimulering.

Om patienten star pa GnRH-agonist som del av endometriosbehandlingen kan man vid behov
fortsatta med agonistprotokoll dven vid god dggreserv. Vid risk for OHSS kan man konvertera
till antagonist under nagra dagar pa slutet av stimuleringen, for att kunna ge GnRH-agonist
triggering.

Det finns ingen evidens om att ett specifikt protokoll infor frysembryotransfer ar éverlagset
betraffande utfall av behandling (exempelvis naturlig cykel, modifierad cykel, programmerad
cykel, langtidsférbehandling med GnRH-agonist) (19, 20).
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13. Endometrios och risk for cancer
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Stockholm.

Karin Sundfeldt, Professor, Kvinnokliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg

e Endometrios Okar risken for klarcellig och endometrioid dggstockscancer.
e Livstidsrisken for aggstockscancer fér endometriospatienter ar dock
fortfarande 1&g, varfor riskreducerande kirurgi inte kan rekommenderas.

Sjalvrapporterad endometrios ar férenat med 6kad risk for dggstockscancer; klarcellig (OR 3,05, 95 %
Cl 2,43-3,84), laggradig serds (OR 2,11 95 % Cl 1,39-3,20) eller endometrioid morfologi (OR 2,04,

95 % Cl 1,67-2,48) (1). Tva metaanalyser har aven funnit 6kad risk for livmoderkroppscancer RR, 1,4—
1,6 och i en av metaanalyserna marginellt 6kad risk for bréstcancer RR, 1,082; 95 % Cl, (1,001-1,169),
vilket den andra metaanalysen inte kunde finna (2, 3).

Preliminara resultat fran en svensk populationsbaserad registerstudie, omfattande nastan 50 000
kvinnor med endometrios under perioden 1997—-2018, visar en avsevart forhojd risk for samtidig
diagnos av dggstockscancer och livmoderkroppscancer, antingen synkront eller inom det forsta aret
efter endometriosdiagnosen (standardiserad incidenskvot [SIR] 40 respektive 47) (personlig
kommunikation). Risken for epitelial &ggstockscancer forblev fordubblad under hela livet, &ven mer
an ett ar efter diagnosen endometrios, medan risken for icke-epitelial 4ggstockscancer inte var
forhojd. Daremot halverades risken for livmoderkroppscancer efter diagnosen endometrios, vilket
sannolikt kan forklaras av hormonbehandling eller genomford hysterektomi. Studien visar ocksa en
livslang fordubblad risk for skoldkortelcancer samt en marginell 6kning av risken for bréstcancer (SIR
1,2) hos kvinnor med endometrios, vilket dverensstammer med resultaten fran metaanalysen av Ye
et al. (2). Dessutom visade metaanalysen av Gandini et al. (3) en 6kad risk for skdldkértelcancer med
en hazard ratio (HR) pa 1,4 (95 % ClI 1,2-1,6).

Aven om sambandet mellan endometrios och dggstockscancer ar klarlagt ar risken fér den enskilda
kvinnan att drabbas lag. Livstidsrisken for kvinnor med endometrios att fa aggstockscancer ar mindre
an 3 %, vilket inte motiverar profylaktisk salpingooforektomi i riskreducerande syfte.

Efter radikal dggstockscancerkirurgi inklusive avlagsnande av all endometrios kan kvinnor vid behov
erbjudas MHT med 6strogen-gestagen i kombination utan 6kad risk fér aterinsjuknande. Ostrogen
ensamt kan eventuellt 6ka risken for aterfall av saval endometrios som cancersjukdomen, medan
gestagen har en gynnsam behandlingseffekt pa eventuell kvarvarande endometrios och cancerrisk.
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14. Djup endometrios under graviditet
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e  Graviditet har olika effekt pa olika individer med endometrios. En del upplever lindring av symtom,
andra férvarrade symtom.

e  Kvinnor med endometrios har 6kad risk for graviditetskomplikationer sdsom missfall,
prematurférlossning och placenta previa.

e Tidig insattning av medicinsk behandling under eventuell amning ar viktig. De forsta 8—-12 veckorna
finns en 6kad risk for DVT varfér hormonell kombinationsbehandling bor undvikas under denna
period, darefter finns inga hinder.

e | de fall kvinnor har kdnd djup endometrios och peritonit/tecken pa intraabdominell blédning, bor
abdominell katastrof 6vervagas.

Bakgrund

Den O6kade progesteronnivan under graviditet kan ha hammande effekt pa befintliga
endometrioshéardar. En 6kning av 6strogen under graviditet kan daremot ha motsatt effekt och
stimulera fler endometrioshéardar. Vidare kan den vdaxande livmodern utdva dragkraft pa befintliga
omraden med endometrios och férvarra symtomen.

Enligt SFOG:s riktlinjer fangas de komplikationer som kan uppsta idag upp av det befintliga
basprogrammet for graviditetsdvervakning i Médrahalsovarden, och ingen ytterligare generell
overvakning ar darfor indicerad. Det kan ddremot vara av vikt att behandlande ldkare informerar sin
patient om att BM pa MVC ska féra in i journalen om patienten har djup endometrios samt
anatomisk lokalisation, sa att denna information finns i patientens modrahalsovardsjournal om det
skulle tillkomma komplikationer under graviditeten.

Missfall

Missfallsrisken efter graviditetsvecka 5 6kar vid endometrios med OR 1,81 (3). Orsaken misstdnks
vara hoga halter av inflammatoriska faktorer, suboptimal implantation eller 6kat basaltryck i uterus

pa grund av hyperperistaltik.

En studie visar 6kad risk for missfall (2,98) vid djup endometrios (8). Var femte kvinna far missfall vid
assisterad befruktning vid endometrios jamfért med cirka var tionde vid spontan graviditet och
endometrios. Aldersfaktorn &r av stor betydelse och kvinnor med endometrios &r i Sverige generellt
nagot aldre. En metaanalys fran 2020 visar dock att missfallsrisken vid endometrios hos de som
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genomgar assisterad befruktning inte ar hogre an for de som genomgar assisterad befruktning p.g.a.
tubarfaktor (3). Enligt denna metaanalys ar adenomyos kopplat till en signifikant hogre risk for
missfall (2,81) jamfort med annan endometrios (1,81).

Placenta praevia

Det finns en 6kad risk for placenta praevia vid djup endometrios. Riskdkningen galler inte
ytlig/peritoneal endometrios. Vid kvarvarande djup endometrios &r risken upp till 11 gdnger hogre an
normalt (2, 4, 5). En studie visar att forekomsten av djup endometrios 6kar risken for stor blédning
vid sectio p.g.a. placenta praevia (4).

Pa grund av detta ar det viktigt att dokumentera placentalaget.

Preeklampsi och graviditetshypertoni

| en kanadensisk populationsbaserad studie fran 2022 med 6ver 2,4 miljoner gravida kvinnor
graderades endometrios som aktiv (0,3 %) eller inaktiv (0,9 %) under graviditet eller diagnostiserad
postpartum (0,2 %), och jamforelser gjordes med kvinnor utan endometrios (1). Utfallet var svar
preeklampsi eller eklampsi. Risken for nagon typ av endometrios var 6kad, RR 1,17 (95 % ClI 1,05—
1,29) och fér aktiv endometrios 1,38 (95 % Cl 1,13—1,68). Aven tva nordiska populationsbaserade
studier fann en association mellan endometrios och preeklampsi med OR 1,7 (95 % Cl 1,5-2,0)2 och
OR 1,17 (95 % Cl 1,06-1,29) (11).

Det finns flera systematiska 6versikter med metaanalyser som inkluderar ett varierat antal studier
och som analyserat samband mellan endometrios och olika obstetriska utfall. Vercellini et al. gjorde
nyligen en sammanstallning av systematiska dversikter med metaanalyser som publicerats de
senaste 5 aren och fann att risken for PE antingen inte var 6kad eller endast marginellt kad med OR
under 1,20 (12). | samma sammanstallning rapporterades en liten riskdkning for graviditetshypertoni
(OR mellan 1,14 och 1,30).

Sammantaget talar resultaten for att gravida kvinnor med endometrios kan ha en liten 6kad risk for
att drabbas av preeklampsi och graviditetshypertoni.

Prematurbord

Flera studier har rapporterat samband mellan endometrios och prematurbord. Graviditetslangd i
studierna varierar (< 37, < 36, < 34, < 32 och < 28) liksom om graviditeten var spontan eller assisterad
samt om prematurbdrden var spontan eller inducerad.

Studierna ar 6verensstammande avseende 6kad en nagot dkad risk for prematurbérd vid
endometrios. | en metaanalys inkluderande 33 kohortstudier sags en 6kad risk med OR 1,46 (1).

Den associerade risken med endometrios var hogre fér inducerad prematurbord an for spontan (11,
12).
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Prematur vattenavgang

| en systematisk sammanstalining och metaanalys fran 2018 som inkluderade 33 studier varav 7
rapporterade om vattenavgang var risken for preterm prematur vattenavgang dubblerad (OR 2,33 95
% Cl 1,39-3,90) (13).

Small for gestational age (SGA)

Liten for tiden definieras internationellt som en fédelsevikt mindre @n 10:e percentilen medan vi i
Norden ofta anvander definitionen fodelsevikt mindre an tva standarddeviationer i medelvikt vid den
specifika graviditetslangden och kon.

Studierna visar motstridiga resultat och det gar darfor inte att dra nagra slutsatser avseende
samband mellan endometrios under graviditet och SGA (12).

Intrauterin fosterdod

| storre systematiska oversikter med metaanalyser rapporteras en dkad risk for intrauterin fosterdéd
med OR 1,25-1,29 (5, 6). | tva populationsbaserade studier var resultaten motstridiga (10, 11).

Sammantaget kan en liten 6kad risk for intrauterin fosterdod finnas fér kvinnor med endometrios
(12).

Spontan hemoperitoneum

Detta ar en mycket ovanlig komplikation under graviditet associerad med fetal och maternell
morbiditet och mortalitet. Risken att drabbas ar sannolikt hogre eller mycket hégre hos kvinnor med
endometrios. En kohortstudie av Exacoustos et al. fann att risken var 24 ganger hogre hos kvinnor
med endometrios jamfort med kvinnor utan (OR: 24,6 95 % Cl: 1,15-528) (1). Resultaten ar dock
grundade pa mycket fa fall, men starks av flera fallrapporter vilket gor att samlad evidens talar for att
risken for spontan hemoperitoneum under graviditet ar 6kad hos kvinnor med endometrios.

Orsaksmekanism kan vara slitningar i befintliga adherenser nar livmodern vaxer, férsvagad vavnad
p.g.a. inflammation eller férandring av karlvaggar i lesioner p.g.a. desidualisering.

Tillstandet visar sig som plotslig buksmarta och tecken till hypovolemisk chock. Den vanligaste
blédningskallan ar uterus (70 %), karl i parametriet (15 %) eller sacrouterinligamenten (5 %) (2).
Spontan hemoperitoneum kan intrdffa under hela graviditeten och dven postpartum, och det ar
vanligast i tredje trimestern (2).

Spontan tarmperforation

Spontan tarmperforation ar en annan allvarlig och ovanlig komplikation under graviditet dar
tillgangliga data talar for en 6kad risk hos kvinnor med endometrios (2, 16, 17, 18).
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Det diagnostiseras oftare i tredje trimestern och uppstar troligen p.g.a. slitningar i adherenser nar
livmodern vaxer (15). Adherenser ar vanligt vid endometrios och/eller efter endometrioskirurgi.

Symtomen ar som vid akut buk. Perforation finns beskrivet i ileum, caecum, appendix, sigmoideum
och rektum men den vanligaste lokalisationen ar sigmoideum (15).

Ablatio placenta

Flera studier har visat en nagot 6kad risk for ablatio hos patienter med endometrios (1, 2, 7, 10,) . En
metaanalys visade en 6kad risk med OR pa 1,40 (95 % Cl 1,12-1,76) (1).

Hormonbehandling och smartregim under och efter graviditet

Smartokning vid avslut av hormonbehandling och eventuella analgetika vid graviditetsénskan ar
vanligt. En plan for smartbehandling bor darfor finnas (Socialstyrelsen, Nationella riktlinjer, 2018).
Om kvinnan inte kan hantera den 6kade sméartan bér hormonbehandling aterupptas och paret
remitteras till fertilitetsenhet. Vid svarbehandlad smarta kan det bli aktuellt med remiss till
fertilitetsenhet direkt, och hormonbehandling far da paga dnda tills IVF-behandling paborjas. Pa
grund av sensitisering kan kvinnor med endometrios vara mer smartkansliga, bade vid eventuell IVF-
procedur och under graviditet. Som regel lindras dock endometriosrelaterad smarta under graviditet.

Val av analgetika ar begransat, bade med tanke pa risker med forsamrad graviditetschans och risk for
fostermissbildning och fosterpaverkan.

Inga generella rad ges har utan medicinsk smartbehandling far ges enligt de rutiner som finns vid
kliniken. R&d om smartlindrande behandling finns ocksa pa SFOG:s hemsida (SFOG-rad, del 10
smartbehandling vid endometrios). Om analgetika med innehall av opioider anvands under graviditet
ska kontakt med barnldkare 6vervégas for planerad uppfdljning av barnet postpartum, med tanke pa
risk for abstinens.

Efter avslutad graviditet bér hormonbehandling aterupptas sa snart som majligt for att minska risken
for smartrecidiv. En plan for det kan upprattas redan infor graviditeten av ansvarig gynekolog.
Gestagenbehandling kan startas direkt postpartum och kombinerade p-piller kan pabdrjas 6 veckor
postpartum, dven vid amning (20, 21).

Val av forlossningssatt

Studier som gar att applicera pa svensk population saknas som kan ge bra vagledning till val av
forlossningssatt vid endometrios. Individuell beddmning och planering ar av storsta vikt. Vid en
graviditet fas en decidualisering och minskning av endometrioshardar/endometrioscystor. Det kan
orsaka en skdrhet i vidvnaden. Djup endometrios mellan cervix/uterus och rektum for ofta med sig
fibrotisk vavnad och kompakta adherenser vilket innebar minskad mobilitet mellan organen. Risken
for organskada, till exempel skada pa tarm, ar dock lag. Komplikationer p.g.a. sammanvéaxningar i
buken ar ovanliga vid vaginalférlossning. Sectio medfor risk for endometrios i drrvavnaden med
ytterligare operativt ingrepp som féljd.
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En studie fran Kalifornien visar 6kad risk for svart maternellt utfall vid vaginal férlossning jamfort
med sectio vid endometrios (6). Sectiofrekvensen ar dock mycket hogre i USA an i Sverige och
forsakringssystemet annorlunda, vilket kan ha paverkat utfallet.
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15. Kompetensforsorjning inom NHV endometrios
Styrgruppen for vardprogrammet

Bakgrund

Gynekologi och obstetrik ar en bred specialitet under standig utveckling med flera
subspecialiteter/kompetensomraden. For att uppratthalla en hog professionell standard, kunskap
och utveckling pa internationell niva ar det viktigt att sdkerstalla kontinuitet inom de olika
kompetensomradena. Féljande &r styrgruppens forslag till ramar for kompetensutveckling inom NHV-
uppdraget Endometrioskirurgi.

Finansiell tackning

Den egna NHV-enheten ska ansvara for utbildningens ekonomiska tackning. Detta inkluderar kurser,
kongresser, vistelser vid andra institutioner, inklusive utlandsvistelser. Darmed atar sig NHV-enheten
ocksa att ge ledighet for forskning i en omfattning som &r lamplig och tillracklig for att planen for
kompetensutveckling till expertniva blir genomfoérbar.

Ultraljudsdiagnostik av endometrios — kompetensutveckling

Rekommendationer gallande ultraljudskompetens pa NHV-endometrios: NHV-enheten bor ha en
dedikerad ultraljudsgrupp pa second opinion-niva. Det &r fordelaktigt om gruppen bestar av minst 3
personer for kunskapsoverféring och stabilitet. Volymen av avancerad ultraljudsdiagnostik bor vara
cirka 50 undersdkningar/ar med fragestallning endometrios (1-4).

Rekommendationer gallande individuell kompentensutveckling:

1. Kursiavancerad ultraljudsundersékning, till exempel Pdbyggnadskurs i gynekologiskt
ultraljud (International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
approved), SFOG eller Ultraljudsundersékning vid endometrios och adenomyos
(pdbyggnadskurs), SFOG

2. |OTA-certifiering (International Ovarian Tumour Analysis group)

For att fordjupa kunskaperna ytterligare finns ultraljudsmoduler via ISUOG:
e Module 9, Benign uterine anomalies:
o Classifying myometrial pathology: fibroids and adenomyosis
o Technique of ultrasound examination in suspected endometriosis
o Using ultrasound to assess endometriosis and different types of endometrioma
o Ultrasound diagnosis of adenomyosis: MUSA update
e Module 11, Benign adnexal anomalies:

IDEA consensus for the classification of endometriosis

Endometriosis “hard” markers and “soft” markers

Atypical endometriomas and cancer in endometriomas

Decidualized endometriomas and malignant ovarian tumors during pregnancy
Deep endometriosis in the pelvis and cancer in the pelvis

O O O O O O

Interactive test — case videos (Endometriosis).
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Deltagande i internationell ultraljudskongress rekommenderas, till exempel:
e International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology (ISUOG)
e International Ovarian Tumour Analysis (IOTA) congress on diagnosis and management on
gynecological tumors.

Endometrioskirurgi kompetensutveckling

Kompetensutveckling till expertniva sker genom anstallning och verksamhet vid en enhet inom NHV-
uppdraget Endometrioskirurgi. Pa den egna enheten bor en kirurgisk volym av cirka 50 avancerade
gynekologiska laparoskopiska eller robotassisterade laparoskopiska ingrepp per ar efterstravas.
Harav bor cirka 20 arliga ingrepp falla inom ramarna av endometrioskirurgi-uppdraget. Det finns idag
manga studier som visar en klar relation mellan arlig operatorsvolym, fa komplikationer, kort
operationstid och liten blédningsmangd. Fér benign laparoskopisk hysterektomi ligger siffran pa cirka
30 ingrepp per ar, och siffran 50 ingrepp per ar tycks rimlig utifran att endometrioskirurgi anses vara
tekniskt svarare (5-11).

Expertutbildningen ska handledas av en dverldkare pa NHV-enheten som redan &r pa expertniva. Det
kan ocksa finnas en bihandledare fran samma enhet, fran en annan enhet dar man har 3 manaders
extern vistelse eller fran utlandet.

Minst 3 manader bor ske pa annan enhet med hogspecialiserad verksamhet utanfér hemsjukhuset.
Dessa 3 manader kan pusslas ihop med flera vistelser, varav minst 1 manad bor vara utomlands. |
sarskilda fall dar det ar lampligt kan 1 av de 3 manaderna vara pa en relevant avdelning utanfér
kompetensomradet, till exempel fertilitetsenhet, specialistultraljud eller smartenhet.

Specialisten bor ha majlighet att delta i bade nationella och internationella relevanta kongresser eller
symposier.

Sokande som inte har avlagt doktorsexamen bor i stillet ha fullgjort minst 1 till 2 vetenskapliga
arbeten inom omradet publicerade eller accepterade foér publicering i internationella tidskrifter med
den s6kande som forstaforfattare.

Utbildningen bor innehalla 2 eller fler arbeten som ar inriktade mot informationsspridning och/eller
utbildning inom omradet, till exempel:

e koordinatorroll i riktlinjegrupp med efterféljande presentation

e presentation (inldgg eller foreldsningar) vid internationella méten

e undervisning nationellt eller internationellt: ST-kurs, specialistkurs via SFOG, kurser for
Oppenvardsgynekologer, allméanlédkare, kurser for andra specialiteter

o forberedelse av undervisningsmaterial.
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Nationell hégspecialiserad vardremiss endometrios

Patientens fir- och efternamn

Patientens personnummer 13 siffror

N

SKANE

Ar patienten intresserad av kirurgi och informerad om att remiss ska skickas for bedémning? la D Nej D
Onskad atgdrd/operation ni diskuterat med patienten? B

Rakning? Nej D la D Antal cigarett/dag
Dizgnossatt? Vid operation O MR D Uktraljud D

Endometriosspecifika fynd vid MR, ultraljud eller cperation?

MR-bilder har lankats fdr eftergranskning? Nej D la D

Tidigare endometrioskirurgi? Nej D Ja D Lr/typ av operation?
Paritet

Kvarvarande fertilitetsénskemal Nej D la D

Infertilitet Nej D Ja D Sedan ar?

Smédrtanamnes, vilj det alternativ som motsvarar patientens besvir de sista 3 manaderna

D begrinsat till dysmenorré/ovulationssmarta

D bickensmarta av kronisk karaktar (10 dagar eller fler/manad) dar patienten kan fullfélja stérre delen av | Ange grad
sitt yrkesarbete/sin fritidssysselsattning eller har en funktionsnedsattning som orsakar sjukskrivning.

D patienten lider av kronisk smarta fram andra lokaler i kroppen utdver den smartan som orsakas av patientens
endometrios (t.ex. kronisk huvudvark, rygevark eller andra muskuloskeletala smartor)

MNej D la D

Typ av smarta/lokal

Psykiatrisk anamnes

D Tidigare eller aktuell kontakt med psykiatrin?

Finns neuropsykiatriska funktionshinder t.ex. autism, personlighetssyndrom [Emotionellt instabilt
D personlighetssyndrom/borderline], swar angest eller depression eller substansbrukssyndrom?

Remiss skickas tillsammans med specialistvardsremiss till:

Remiss- och bokningscentral Gynekologi
VO Evinnosjukvard

Jan Waldenstroms gata 47

214 66 Malmd

Kvinnosjukvarden

Skanes universitetssjukhus
221 85 Lund

Telefon: 0771-11 18 &5

Organigationsnummer: 23 21 00-0255
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N

ationell hogspecialiserad vardremiss endometrios

Patientens fir- och efternamn Patientens personnummer 12 siffror \
e

SKANE

Ovrigt

Aktuell sysselsattning Yrkesverksam/studerar D Arbetssikande D Uppbar sjukbidrag D

Tidigare sjukdomar

Nuvarande sjukdomar

Tidigare bukkirurgi {annan dn for endometrios)

Aktuella lakemedel?

Aktuell Idkemedelsbehandling fir endometrios samt tid fér behandlingen?

Samtycker patienten till sammanhallen journalféring? Nej D Ia

]

Information om sammanhdllen journal: Sammanhdilen journaifdring innebdr att den du séker vard hos kan fa tiligdng till
uppgifter i journaler du har hos andro vardgivare. Om behov uppstdr dr det endast vardpersonal som har en patientrelation

med dig som fdr ta del ov uppgifter i ding journaler. Dy har ritt att std utanfdr sammanhalien journalféring och ratt att sparra

ding uppgifter. Pd webbplatsen 1177 .se kan du l§sa mer om regler och réittigheter kring sammanhdilen journaifaring.

Samtycker patienten till att vi far titta i en sparrade journal?

MNej D la

]

Vi vill kunna ge en 5@ god vdrd som mdjligt till vdra potienter och kan dd behdva ta in ytterligare underiag till var
helhetsbeddmning. Det betyder att du som patient i 53 fall behéver hdva din spérr i journalen.

Samtycker patienten till att vi far titta i lakemedelsfdrteckningen? Nej D Ia

]

Samtycker patienten till att vi fa titta i den nationella gemensamma journalen?

MNej D la

O

Jag som remittent &r inférstadd med att patienten remitteras inom uppdraget NHV endometrios vilket innebér att

patienten efter var bedémning samt eventuell operation kommer att aterremitteras till hemortssjukhuset/ansvarig
B

vardgivare.

Specialistvardsremiss bifogad som bilaga till denna remiss.

Kvinnosjukvarden Organigationsnummer: 23 21 00-0255
Skanes universitetssjukhus

221 85 Lund

Telefon: 0771-11 158 &8
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AKADEMISKA
HIMKHUSET

Nationell hégspecialiserad vardremiss endometrios

Ar patienten intresserad av kirurei nch informerad om att remiss ska skickas fir heddmning? la D Mej D
Onskad atedrd/operation ni diskuterat med patienten? BMI

Rokning? Nej D la D Antal cigaretter/dag
Dizgnossatt? Vid operation I:I MR D Ultraljud D

Endometriosspecifika fynd vid MR, ultraljud eller cperation?

MR-bilder har lankats for eftereranskning? Me) D la D

Tidigare endometrioskirurgi? Nej D la D Arityp av operation?
Paritet

Kvarvarande fertilitetsanskemal Mej D la D

Infertilitet Nej D la D Sedan ar?

Smdrtanamnes, valj det alternativ som motsvarar patientens besvar de sista 3 manaderna

D beerdnsat till dysmenorré/ovulationssmarta

D bickensmarta av kronisk karaktdr (10 dagar eller fler/manad) dar patienten kan fullfilja stérre delen av | Ange grad
sitt yrkesarbete/sin fritidssysselsattning eller har en funktionsnedsdtining som orsakar sjukskrivning.

D patienten lider av kronisk smarta fran andra lokaler i kroppen utdver smartan som orsakas av patientens
endometrios (t.ex. kronisk huvudvark, rygevirk eller andra muskuloskeletala smartor)

Mej D la D Typ av smarta/lokal

Psykiatrisk anamnes

D Tidigare eller aktuell kontakt med psvkiatrin?

Finns neurcpsykiatriska funktionshinder t.ex. autism, personlighetssyndrom (Emotionellt instabilt
D personlighetssyndrom/borderline]. svar angest eller depression eller substansbrukssyndrom?

Remiss skickas tillsammans med specialistvardsremiss
full:

Endometrioscentrum

VO Kvinnosjukvard

Akademiska sjukhuset, inging 96 BV

751 35 Uppsala

Kvinnosjukvarden Organisaticnsnummer: 232100-0024
Akademiska sjukhuset
Telefon: 018-611 58 41
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AKADEMISKS
BIVKHUSET

Nationell hégspecialiserad vardremiss endometrios

Ovrigt
Aktuell sysselsdttning Yrkesverksam/studerar D Arbetssdkande D Uppbar sjukbidrag D

Tidigare sjukdomar

Nuvarande sjukdomar

Tidigare bukkirurgi (annan dn fér endometrios)

Aktuella [Fkemedsl?

Aktuell lFkemedelsbehandling fir endometrios samt tid fér behandlingen?

Samtvckear natienten till sammanhﬂllen imlrnal'Fﬁring? Nej D Ia D

Information om sammanhallen journal: Sammanhdilen journaifaring innebdr att den du sdker vdrd hos kon fa tillgang til
uppgifter i journaler du har hos andra vdrdgivare. Om behov uppstdr d6r det endast vdrdpersonal som har en patientrelation
med dig som fidr ta del ov uppgifter i ding journaler. Du har rétt att std utanfar sammanhdllen journalfdring och rite att spédrra
ding uppgifter. P4 webbplatsen 1177 se kan du ldsa mer om regler och rittigheter kring sammanhallen journalféring.

vei [] |2 [
Vi vill kunna ge en 54 god vdrd som madjligt till vdra patienter och kan dd behéva ta in ytterfigare underlag till var
helhetsbeddmning. Det betyder att du som patient | sa fall behdver hiva din spdrr i journalen.

Samtycker patienten till att wi far titta i en spdrrad journal?

Samtycker patienten till att vi far titta i likemedelsférteckningan? Nej D Ia D

Samtycker patienten till att vi fa titta i den nationella gemensamma journalen? Mej D

JaD

Jag som remittent &r infirstadd med att patienten remitteras inom uppdraget NHY endometrios vilket innebar att

D patienten efter var bedémning samt eventuell operation kemmer att aterremitteras till hemortssjukhuset/ansvarig
2

vardgivare.

D Snn:_l-r_inlisfuﬁ rdsremiss hifoead som hilaga till denna remiss

Kvinnosjukvarden Organisationsnummer. 232100-0024
Akademizska sjukhuset

Telefon: 018-611 58 41
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SCH

KVINNCSJUKVARDIFORLOSSNING

Avsandare Mottagare:

Sodersjukhuset
Gynekologiska mottagningen
118 83 Stockholm

Remissmall NHV endometrios (4mind: sndast for patientar med endomsrrios
[for remirterande som gf har méjlichet tll elektronizk remiss. Specialisivardsremiss’
betalningzforbindelze for utomregionspatienter skickas separat av inremitterande gfter bezlui om
operation}

Ar patienten intresserad av kirurgi och informerad om att remiss skall skickas for

bedimning: Nejl:l Ja|:|

Omnskad atgiird/ operation ni diskuterat med patienten:

EMI:

Tobaksbruk: Nejl:l Ja|:|

fad? Antal /dag

Diagnossitt: MR|__| Uttraljud] | Vid operation |

Endometriosspecifila fynd vid ME, ultraljud eller operation:

MRE-bilder har linkats fir eftergranskning: Nejl_l Jal:l

Tidigare endometrioskirorgi: Nej|:| Ja|:| —ar { typ av operation:

Paritet:

Graviditetsinskemal: NEjI:' Ja|:|
Infertilitet: Nejl:l Jal:l sedan ar
Sodersjukhuset AB

Wi dr en ded av

Bestksadress Sjukhusbacken 10. Postadress 118 B3 Stockholm. Telefon D8-616 10 00 JIIL
Region Stockholm

Styrelsens sate Stockhelm. Organisationsnummer 55 65 95-7403
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SCH
SODERSJUKHUSET
KVINNOSJUKVARDIFORLOSSNING

Smiirtanamnes, vilj det alternativ somm motsvarar patientens besvir de sista 3
manaderna:

OE-Egmﬂ" sat till dysmenorré/ovulationssmrta

av kronisk karaktir (10 dagar eller fler/ménad) déir patienten kan fullfdlja
storre delen av sitt yrkesarbete/sin fritidssysselsdttning eller har en funktionsnedsdtining
som orsakar sjukskrivning (ange grad)

OPaﬁmtmlidera\fhﬂrﬁsksmﬁﬂa frin andra lokaler i kroppen utdver den sméirtan som
orsakas av patientens endometrios (il exempe] kromsk nnndvad: ryegvirk
eller andra mmslmloskeletala sméirtor)

Tvp av smértalokal:

Psvldatrisk anamnes:
Tidigare eller aktuell kontakt med psykiatrin: Nej |:| la |:|

Finns neuropsykiatriska fiunktionshinder till exempel autism,
personlighetssyndrom (Emotionellt instabilt personlighetssyndrom/borderling),
svar angest eller depression eller substansbrukssyndrom? Nej|:| Ja|:|

S ot
Alktuell sysselsittning: Yrkesveﬁ:sam’mlduarl:l Amemsokmdem
Uppbir sjukbidrag| |

Sodersjukhuset AB

Vi B en ded av

Bestksadress Sjukhushacken 10. Postadress 118 B3 Stockholm. Telefon 08-616 1000 JlL
Region Stockholm

Styrelsens sate Stockholm. Organisationsnummer 55 65 85-7403
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SODERSJUKHUSET
KVINNOZIUKVARDIFORLOSENING

Tidigare spukdomar:

Nuvarande sjokdomar

Tidigare buldinugi (annan in fHr endometrios):

Altuella lakemedel:

Alduell lakemedelsbehandling for endometrios samt tid for behandlingen:

Sodersjukhuset AB
Besfksadress Sjukhusbacken 10. Postadress 118 B3 Stockholm. Telefon 08-616 1000 JL
Styrelsens sate Stockholm. Organisationsnummer 55 65 95-7403

Wi dr en del av
Ragion Stockholm
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SCH
SODERSJUKHUSET
KVINNOSJUKVARDVFORLOSSNING

Samtycker patienten till sammanhallen journalféring: NEj|:| Ja|:|

Information om semmanhdlien journol: Sommanhelien joumalféring innebér ott den du sdker verd hos kan fg tilgeng til
uppgifter i journaler du her hos ardra wardgivare. Om behov uppstar Gr det endast vordpersonal som her an patientralation
med dig som fdr to del ov ugpgifter i ding fournoler. Du har ritt att std wtanfEr sammanhallen journclféring och rdtt ot spama
dina uppgifter. Pa webbplatzan 1177.5c kan du Mize mer om regler och rattighater kring semmarhdilen journalféring.

samtycker patienten till att vi far titta i likemedelsforteckningen: NE]I:' Ja|:|

samtycker patienten till att vi fa titta i den nationella
gemensamma journalen: Nej 13|

I:IJag som remittent ir infiérstidd med att patienten remitteras inom uppdraget
NHV endometrios vilket innebir att patienten efter var bedémning samt
eventuell operation kommer att Aterremitteras till hemortssjukhuset/ansvarig
vardgivare.

Sodersjukhuset AB
Besiksadress Sjukhusbacken 10. Postadress 118 83 Stockholm. Telefon 08-616 10 00 JL
Styrelsens sate Stockholm. Organisationsnummer 55 65 95-7403

Wi dr en del av
Region Stockholm




Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Remiss fér nationell hégspecialiserad vard vid endometrios

Ar patienten intresserad av kirurgi och informerad om att remiss ska skickas fir bedGmning?

la D Mej D

Omnzkad atedrd/operation ni diskuterat med patienten?

BMI

Rikning?

Nej [

JaD

Antal cigarett/dag

Dizgnossadtt vid operation?

MRD

Ultraljud

Vid operation

Endometriosspecifika fynd vid MR, ultraljud eller operation?

MR-bilder har ldnkats for eftergranzkning?

Nej [

JaD

Tidigare endometrioskirurgi?

Nej [

JaD

Arftyp av operation?

Paritet

Kvarvarande fertilitetsénskemal

Nej [

JaD

Infertilitet

Nej [

JaD

Sedan ar?

Smértanamnes, vilj det alternativ som motsvarar patientens besvar de sista 3 manaderna

D begransat till dysmenorréfovulationssmarta

D bickensmarta av kronisk karakesr (10 dagar eller fler/manad) dar patienten kan fullfélja stérre delen av| siukskrivningserad

sitt yrkesarbete/sin fritidssysselsdttning eller har en funktionsnedsdttning som orsakar sjukskrivning.

D patienten lider av kronisk smérta fran andra lokaler i kroppen utdver den smartan som orsakas av patientens

endometrios [t.ex. kronisk huvudvirk, ryggvark eller andra muskuloskeletala smirtor]

Nej []

JaD

Tvp av smarta/lokal

Psykiatrisk anamnes

D Tidigare eller aktuell kontakt med psykiatrin?

Finns neurcpsykiatriska funktionshinder t.ex. autism, personlighetssyndrom (Emoticnellt instabilt
D personlighetssyndrom /borderline), svar angest eller depression eller substansbrukssyndrom?

A4

A 4

VASTRA

GOTALANDSREGIONEN

SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Remiss for nationell hgspecialiserad vard vid endometrios

Aktuell sysselsdttning Yrkesverksam/studerar D Arbetssikande D Uppbar sjukbidrag D

Tidigare sjukdomar

Muvarande sjukdomar

Tidigare bukkirurgi (annan 3n for endometrios)

Aktuella ldkemedel?

Aktuell lakemedelsbehandling for endometrios samt tid for behandlingen?

Samt'ﬂ:lterpatiententillsammanhi"lllen journalféring? Mej D Ja D

Information om semmanhalien journol: Sammanhdilen journaiféring innebdr att den du scéker vard hos kan fa tillgdng till
uppgifter i journaler du har hos andra vardgivare. Om behov uppstdr dr det endast vardpersonal som har en patientrelgtion
med dig som fir to del av uppgifter i ding journaler. Du har ritt gt std wtanfar semmanhdilen journalfdring och rétt att spdrra
ding uppgifter. P3 webbplatsen 1177 se kan du ldsa mer om regler och rittigheter kring sammanhallen journalféring.
Samtycker patienten till att vi far titta i en sparrade journal? Nej D Ia D

Vi vill kunna ge en s god vard som mdjligt till vara patienter och kan dd behéva ta in yiterligare underlog il var
helhetsbeddmning. Det betyder att du som patient i sa fall behdver hiva din spdrr i journalen.
Samtycker patienten till att vi far titta i likemedelsfarteckningen?

Mej D la D
Mej D la D

Samtycker patienten till att vi far titta i den nationella gemensamma journalen?

lag som remittent &r infdrstadd med att patienten remitteras inom uppdraget NHV endometrios vilket innebar att
D patienten efter var bedémning samt eventuell operation kommer att dterremitteras till hemortssjukhuset/ansvarig
vardgivare.

Remiss skickas tll:

Adress (pa kuvertet): Adress (pa remissen):

Remissportalen Endometriosteamet, Gvnekologiska mottagningen
Sahlgrenska Universitetssjukhuset Sahlgrenska Universitetssjukimset

413 45 Goteborg 413 45 Goteborg
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Information till dig som har endometrios
(NHV)
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Endometrios

Endometrios ar en vanlig men komplex sjukdom och drabbar cirka var 10:e person fodd med
livmoder i fertil alder. Endometrios innebér att celler som liknar livmoderslemhinna véxer utanfor
livmoderhalan. Dessa celler paverkas av menscykelns hormoner och drivs av 6strogen som gor att
endometrioshardarna aktiveras och bléder vid mens, vilket aktiverar immunférsvaret vid
omkringliggande vavnad. Endometrios kan ge olika symtom beroende pa var hardarna sitter, hur
mycket endometrios dar finns och hur aktiv den ar.

Symtom

Det ar vanligt att man far ont, sarskilt nar man har mens, men &dven vid andra tillfallen. Férutom
smaérta i samband med mens ar det vanligt med smartor som gar runt backenet och kan strala ut i
nedre rygg eller i benen. Det forekommer ocksa att personer upplever djup samlagssmérta och
smarta vid orgasm. Har du besvar av detta ar det viktigt att du berdttar det vid ditt besok for att
kunna f& vidare hjalp. Aven smértor i samband med att kissa eller bajsa ar vanligt. En del har IBS-
liknande symtom sasom forstoppning, diarré och mycket gaser. En del far inga besvar alls.

Endometrios och fertilitet

Endometrios kan paverka mojligheten att bli gravid. Darfor ar det viktigt att tillsammans med ldkaren
gora en fertilitetsplan. Majoriteten av de som dnskar fa barn lyckas, men andelen som behéver hjalp
med assisterad befruktning dr hégre dn hos kvinnor i genomsnitt. Aggkvaliteten kan paverkas.

Endometrios kan pa grund av smarta paverka och férsvara samlivet. Gar det inte att genomfora
vaginalt samlag kan man antingen ta kontakt med en fertilitetsklinik for hjalp med insemination eller
gora heminsemination sjdlva hemma.

Om man slutar med hormonbehandling for att forsoka bli gravid spontant maste det goras en plan
for alternativ smartlindring. Vid svar endometrios kan man ibland direkt ta kontakt med en
fertilitetsklinik for att fa hjalp med IVF i stallet for att forst forséka bli gravid spontant.

Eftersom man vet att endometrios paverkar fertiliteten ur flera aspekter tas den fragan alltid upp vid
diskussion om behandling, bade medicinsk och kirurgisk.

Vardniva

Endometrios ar sdllan ett akut tillstand utan behandlas med fordel i 6ppenvarden, till exempel pa
gynekologisk 6ppenvardsmottagning eller vardcentral, dar patienten har mojlighet att féljas upp och
behandlingar utprovas.

Vid akuta smartgenombrott som ej kan hanteras med smartlindring i hemmet kan patienter soka
hjalp pa gynekologisk akutmottagning.

Vid svara besvar dar behandlingar som satts in i dppenvarden ej hjalpt eller det finns misstanke om
avancerad endometrios kan patienten remitteras till gynekologisk mottagning pa sjukhus for att
optimera behandlingen.

Djupt infiltrerande endometrios
Upp till 10 % av personer fodda med livmoder har en svarare endometrios med djup infiltration av
olika grad. Nagra av dessa, men inte alla, kan behéva kirurgi. Bade bedémning om ifall kirurgi bor
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goras, och sjalva kirurgin, ar i dessa fall komplicerad och kraver teaminsatser. | dessa fall remitteras
patienten till nagon av landets fyra NHV-enheter for avancerad endometrioskirurgi: Akademiska
sjukhuset i Uppsala, Sodersjukhuset i Stockholm, Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg och
Skanes universitetssjukhus i Malma/Lund.

Nar endometriosen vaxer djupt och inte bara sitter pa bukhinnan kan den paverka fler omraden i
backenet och magen, sdsom dggstockarna, livmodern, urinbladsan och tarmen. Kvinnor med djup
endometrios har ibland symtom som &r svarbehandlade med enbart medicinering och da kan en
operation vara aktuell.

Hur stalls diagnosen?
Endometrios kan misstdnkas baserat pa de symtom som beskrivs ovan. Om besvéaren lindras av
hormonbehandling behdver ingen ytterligare undersékning goras.

Vid undersokningar som till exempel ultraljud eller magnetkameraundersékning (MR) kan man ibland
se tydliga tecken till endometrios, men inte alltid.

Diagnosen endometrios kan stadllas om man sett endometrios-férandringar via ultraljud, MR eller om
man tar prover for mikroskopisk undersdkning vid exempelvis titthalsoperation.

Undersokningar

Endometrios kan understkas pa olika satt. De vanligaste metoderna for att underséka endometrios
ar ultraljud och MR. Vid misstanke om endometrios i tarm eller urinblasa kan man ibland ga in i
tarmen eller urinbldasan med en kamera for att se om det finns endometrios dér, sa kallad koloskopi
och cystoskopi.

Ibland behovs det fler undersdkningar innan operationen. Har beskrivs nagra undersdkningar som
kan behéva goras. Ar du osdker pd om du planeras géra ndgon av dessa undersdkningar sa ta kontakt
med din kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska.

Magnetkameraundersokning

En MR, magnetresonans, ar en undersdkning som genom magnetkamera tar bilder av kroppen.
Undersokningen anvander alltsa inga rontgenstralar och ar smartfri. Du kommer fa lagga dig pa en
smal brits och foras in i MR-maskinen som ar som en tunnel. Undersékningen brukar ofta ta omkring
40 minuter, men kan variera. Kameran ar kanslig for rorelse sa det ar viktigt att du forsoker ligga helt
still. Tank pa att lamna alla metallféremal utanfor, exempelvis mobiltelefon, smycken, nycklar eller
bygel-bh. Har du metall i kroppen, exempelvis pacemaker eller metallimplantat, prata med din ldkare
for att se om undersdkningen kan genomforas.

Undersdkning vid endometrios i tarmen

Om det finns endometrios i eller pa tarmen eller mycket sammanvaxningar i tarmen kan det vara
aktuellt att du blir bedomd av en tarmkirurg. Da kommer du bli kallad till deras mottagning och traffa
en av deras lakare dar. Beroende pa var endometriosvavnaden sitter kan det bli aktuellt med vidare
undersokningar som exempelvis rektoskopi eller koloskopi. Under en sddan undersoékning fors det
upp en kamera i tarmen for att battre kunna se hur tarmen ser ut.

Undersokning vid endometrios i urinblasan
Om man misstanker att endometrios vaxer in i din urinblasa eller blockerar dina urinledare kan du
behdva ga igenom en kameraundersékning av urinblasan.
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Behandling vid endometrios

Det finns inget botemedel for endometrios, men det finns behandling for att minimera sjukdomen
och minska besvaren. Eftersom endometrios drivs av kroppens hormoner dr hormonbehandling en
viktig del dar malet ar bli blédningsfri.

Det finns manga olika hormonella behandlingar. De vanligaste dr kombinerade p-piller, mellanpiller,
hormonspiral, p-stav eller p-spruta. Ibland kan man dven behéva kombinera olika preparat. Aven
efter en operation kan det vara viktigt att fortsatta med hormonbehandling fér att minska risken att
endometriosvdavnad kommer tillbaka eller véaxer. Om man opererar bort bada dggstockarna sa att
kroppen kommer in i ett kirurgiskt klimakterium kan annan hormonbehandling behdva ges. Manga
reagerar olika pa olika hormonella behandlingar, och ibland kan det ta tid innan vi hittar en
behandling som passar dig. Prata med din lakare som du har fragor om din hormonella behandling.

Kurator

Langvarig smaérta ger ofta paverkan pa humor och ork vilket i sin tur kan paverka néara relationer och
begransa vardagslivet. Endometrios paverkar ocksa sexuell funktion vilket kan ge upphov till mycket
tankar, kanslor och kan paverka relationen bade till sig sjdlv och eventuell partner.

Kuratorn kan erbjuda samtalsstod samt forse dig med psykologiska verktyg for att hantera din
situation och smarta, till exempel hjalp att hitta en hallbar livsplanering med balans mellan aktivitet,
vila och utrymme for aterhamtning i vardagen. Du kan fa konkreta tips pa strategier for avslappning.
Vi rekommenderar darfor och erbjuder kuratorskontakt pa NHV-enheten eller via din
vardcentral/Narhalsan.

Fysisk aktivitet och fysioterapi
Fysisk aktivitet okar valbefinnandet och kan minska smarta.

Fysioterapeut kan ge rad och stéd samt forse dig med lampliga 6vningar i syfte att starka
muskulaturen i balen eller fa spanda muskler i backenbotten att slappna av. Du kan ocksa fa hjalp
med avspannings- och andningsévningar som kan ha en smartlindrande effekt.

Fysioterapeuten kan stotta dig i att valja en aktivitetsform som fungerar bra for just dig och att dven
planera in tid for vila och aterhamtning.

| samband med akuta smartskov ar det vanligt med extrem trotthet, allman sjukdomskansla med
vark i hela kroppen och dven feber. Det kan da racka med en lugn promenad.

Behandling av smarta

Smartstillande behandling ar vanligt vid endometrios. Alvedon i kombination med
antiinflammatoriska ldkemedel (Ipren, Naproxen, Orudis m.m.) rekommenderas som forsta steg i en
smartstillande behandling. TENS (transkutan elektrisk nervstimulering) kan anvandas vid bade akut
och langvarig smarta. Vi har fysioterapeuter som kan ga igenom TENS, dar det dven gar att hyra
TENS-maskiner for att testa hemma. Vid akut smarta, som vid en operation, kan det en kort period
laggas till opioder (OxyNorm, Oxycodone, Targinig m.m.). Denna ldkemedelsgrupp ar mycket
beroendeframkallande och rekommenderas inte under langre perioder.

Vid langvarig smarta (mer an tre manader) kan kroppen och smaértsinnet bli kdnsligare for smarta, sa
att saker som tidigare inte gjorde ont nu gor ont. Denna smarta behandlas med andra lakemedel,
fysisk aktivitet och KBT (kognitiv beteendeterapi). Ta kontakt med din kontaktskéterska om du vill fa
kontakt med en fysioterapeut och med din ldkare om du vill ha kontakt med en psykolog.
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Operation

Operation kan vara en del av behandlingen vid endometrios. Vilken typ av operation som kan vara
aktuell beror pa var endometriosen sitter. Ofta tas vid operation all synlig endometrios bort, och
ibland frigdrs organ som vuxit samman. Ibland opereras andra delar bort, till exempel livmoder,
dggledare, aggstockar och delar av tarm. Beroende pa var endometriosen finns och hur mycket
endometrios det finns kan operationerna ske pa olika satt, genom titthal, robot eller genom 6ppen
kirurgi. Sitter endometriosen i andra organ an de gynekologiska organen kan andra kirurger an
gynekologer vara med under operationen, exempelvis tarmkirurger, urologer eller bukvaggskirurger.
Du kan fa en kallelse till en annan mottagning om nagon av dessa lakare sjalv vill bedoma dig. Om du
undrar vilken operation som planeras for dig kan du prata med din ldkare eller din
kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska.
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Vad ar NHV?

NHV star for nationell hégspecialiserad vard. NHV-uppdraget ar tydligt specificerat av Socialstyrelsen
och innefattar endometrioskirurgi nar det finns pavisad djupt infiltrerande endometrios (DIE) eller
starka misstankar om det. Endometriospatienter med misstankt eller pavisad djupt infiltrerande
endometrios och dar indikation for kirurgi foreligger ska remitteras till en NHV-enhet for ett definitivt
beslut om kirurgi. All kirurgi vid dessa tillstand ska utféras pa NHV-enhet.

| Sverige finns fyra vardenheter med NHV-uppdrag:

e Akademiska sjukhuset, Uppsala

e Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Goteborg
e Skanes universitetssjukhus, Malmé/Lund

e Sodersjukhuset, Stockholm.

Alla fyra NHV-enheter har ett team runt patienterna som bestar av bland annat ldkare i gynekologi,
barnmorskor, sjukskoterskor, fysioterapeut, smartlakare, kurator och barnmorska med inriktning
sexologi. | teamet ingar ibland dven lakare i kolorektalkirurgi, urologi, plastikkirurgi, radiologer,
psykolog och psykiatriker. Alla NHV-enheter har ocksa samarbete med en fertilitetsklinik.

Hur fungerar det?
Din ansvariga ldkare skickar en remiss till nagon av NHV-enheterna. For att remissen ska kunna
behandlas av NHV-enheterna behover du ge mottagande enhet tillstand att lasa din journal.

En magnetkameraundersokning gors pa din hemort eller pa NHV-enheten efter ditt forsta besok.

NHV-enheten beddémer din remiss genom att ldsa din journal och granska bilderna fran
magnetkameraundersdkningen (om en sadan gjorts). Finner man ingenting som talar for DIE eller om
kraven fran Socialstyrelsen inte ar uppfyllda kommer remissen att direkt-besvaras utan att kalla dig
till besok men med rad till remittenten (det vill sdga din ldkare).

Om du uppfyller kriterierna for NHV-uppdraget kallas du till ett 6ppenvardsbesdk pa enheten.

For att vi ska kunna handldgga ditt arende behdver du ha gett samtycke till att vi far ta del av alla
delar av din journal. Det ar viktigt att vi kan se all dokumentation for att kunna gora en bra
beddmning av din situation. Du ska ha blivit tillfrdgad om detta av din lakare innan remissen skrivs.

Nar remissen dr bedomd kallas du om kriterierna uppfylits till ett nybesok hos lakare. Innan besoket
ombeds du fyllai ett eller flera digitala formular.

Du kan inte valja vilken lakare du traffar. Pa alla NHV-enheter arbetar bade kvinnliga och manliga
lakare. Det finns ocksa lakarkandidater och specialistldkare under utbildning pa alla enheter. Det kan
bli olika ldkare vid olika tillfdllen eftersom arbetet pa NHV-enheten ar teambaserat. Du kan ocksa
behdva traffa andra delar av teamet for att vi ska kunna gora en helhetsbedémning.

Vid besdket far du kontaktuppgifter till kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska.
Kontaktsjukskoterskan/kontaktbarnmorskan &r din primara kontakt med teamet och det ar till dem
du ska vénda dig med dina fragor.

Lakarbesoket

Lakaren gor ett ultraljud specialiserat pa att se endometrios. Om du brukar fa 6kad smérta i samband
med gynekologisk undersokning kan du ta din vid behovs-medicin infér besoket. Ultraljudet tar
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langre tid dn en vanlig gynekologisk undersdkning eftersom det ar ett mer detaljerat ultraljud. Efter
det samtalar ni om fynden vid undersoékningen och om din livssituation utifran de formular du har
fyllt i. Lékaren kommer att stalla fragor om dina symtom och dina fertilitetsonskemal. Lékaren kan
ocksa remittera dig for vidare undersdkning, till exempel MR och/eller undersdkning av tarm eller
ordinera provtagning.

Efter besoket

Efter ditt besok kan du lasa din journal via 1177 vardguidens e-tjanster. Vid hog belastning kan det
drdja lite innan journalen uppdateras.

Diskussion om eventuell kirurgi och/eller rekommenderad medicinsk behandling fors pa
multidisciplindra konferenser, dar hela teamet traffas och diskuterar patientfall tillsammans. Du ar
inte med pa konferensen. Efter konferensen far du aterkoppling av nagon av lakarna i teamet.

Beroende pa vad man bedémt pa konferensen kan du efter ditt besok bli inbokad fér operation,
remitterad tillbaka till din gynekolog/vardcentral eller till nagon annan specialistmottagning.

For dig som ska opereras
Om du ska opereras kommer du att fa separat information om det.

Efter operationen kommer du att kontaktats av kontaktsjukskoterskan/kontaktbarnmorskan for
uppfoéljning, tva till tre veckor efter operationen.

Tre manader efter operationen kommer du att fa ett aterbesok. Du kan da fa tréffa en annan lakare
an den som opererade dig.

Efter aterbesdket avslutas din vardkontakt pa NHV-centret och du kommer fortsatt att ha din
vardkontakt hos din remitterande ldkare.

Ett ar efter din operation far du en uppféljande enkat skickad via 1177. Det &r samma enkat om din
livssituation som du fyllde i innan nybesoket. Det ar viktigt att du fyller i din enkéat eftersom det &r en
del av kvalitetsarbetet pa kliniken.

Praktisk information om besoket
Innan besdket ombeds du fylla i ett digitalt formular dar du far beratta om din nuvarande
livssituation. Du kommer ocksa att fa fylla i en enkat om livskvalitet.

Om du behover resa langt till NHV-enheten gors lakarbesok och ultraljud pa samma dag.

Du behdver ha med dig giltig legitimation och komma i god tid sa att du hinner registrera dig i kassan
fore ditt besok.

Vid alla besok ar det viktigt att undvika att anvanda parfymerade hud- och kroppsvardsprodukter
eftersom manga har problem med astma eller allergi.

Aterbud

Behover du boka om eller boka av din tid ska du gora det sa snart som mojligt. Avbokar du tiden
senare an 24 timmar fore besoket eller uteblir far du betala en avgift. Det géller dven for patienter
med frikort.
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Information till dig som ska opereras for
avancerad endometrios (NHV)
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| denna broschyr finns information som kan vara bra att veta for dig som planeras for operation av
avancerad endometrios. Mer utforlig information och forberedelse infér din operation kommer du
att fa separat.

Levnadsvanor infor operation
Tobak

Rokning i samband med en operation 6kar risken for komplikationer under och efter operationen.
Vanliga komplikationer dr simre sarlakning och infektioner. Rokare drabbas ocksa oftare av problem
i hjarta, lungor och blodkérl i samband med infektion. Snusning paverkar koppens lakningsformaga
negativt. Att sluta réka eller snusa minst fyra men helst atta veckor innan och efter operationen
minskar risken for komplikationer. Nikotinlakemedel kan 6ka chanserna till att sluta réka eller snusa.
Prata med apotekspersonal, din ldkare eller din kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska om du vill
ha hjalp eller stottning.

Alkohol

Risken for komplikationer under och efter en operation ar hogre hos personer som dricker alkohol.
Bland annat Okar riskerna for komplikationer som akut blodning, infektioner, dalig sarldkning och
paverkan pa hjarta och lungor. Det &r inte klarlagt hur stor alkoholkonsumtion som paverkar. Darfor
rekommenderar vi att avsta helt fran att dricka alkohol minst fyra veckor innan operationen och en
tid efter operationen tills saren har lakt och du mar bra. Har du svart att avsta fran alkohol eller gora
uppehall pa egen hand, prata med din lakare.

Fysisk aktivitet

Att infor operationen vara i god fysisk form gor att aterhamtningen efter operationen gar snabbare.
Forsok att rora pa dig och trana 30 minuter varje dag utifran dina férmagor. Kom ihag att dven lite
fysisk aktivitet ar battre an ingen aktivitet.

Matvanor

Forsok fokusera pa att fa i dig en naringsrik kost infor din operation. Det kan bidra till en battre
ldkning. At regelbundna maltider. Vid viktminskning infor en operation bér du ocksa vara noggrann
med att du ater naringsrikt; en snabb viktnedgang med néaringsfattig kost kan leda till naringsbrist.

Risker med operation
Det finns risker med alla operationer och generell anestesi, men denna typ av operation ar mer
komplex och har vissa specifika risker.

Dessa risker inkluderar:

» ovantad tarmskada (1/150)
» ovantad blasskada (1/250)
 urinledarskada (1/200)
* blodkarlsskada (1/500)
* upplaggning av stomi (en 6ppning av tarmen pd magen) (1/350)
» tarmfistel (onormal koppling mellan tarmen och ett annat organ)
- 1/500 vid "shaving”
- 1/100 vid segmentell resektion
* tarmlackage
- 1/500 vid "shaving”
- 1/50 vid tarmresektion.
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Om vi maste ta bort en bit av din tarm kan din tarm fungera annorlunda efter operationen.
Det kan handa att du:

* behover ga pa toaletten oftare

* behdver rusa till toaletten

* har svart att tdomma tarmen helt

» far inkontinens (att det Idcker avféring).

Det tar vanligtvis nagra manader for din tarmfunktion att forbattras.

Omfattande operation i ditt backen kan innebéra att urinbldsan inte fungerar som den ska under en
period efter operationen. Pa kort sikt kan du behova ha en urinkateter (liten slang i blGgsan som du
kissar igenom) eller sjalvkateterisera (féra in en liten slang i urinbldsan fér att hjdlpa den att témmas)
tills din blasa fungerar normalt igen. Det dr mycket séllsynt att detta blir ett langsiktigt problem.

Ibland ar komplikationer och organskador kanske inte synliga vid operationstillfallet utan kan bli
uppenbara forst nagra dagar efterat. Det ar viktigt att du soker vard om du inte mar bra, har feber
eller om du har mycket ont i magen eller ryggen. Om det finns en allvarlig komplikation efter din
operation kan du i sallsynta fall behova ytterligare en operation for att I6sa problemet.

Allmanna risker med operation
De vanligaste komplikationerna ar urinvagsinfektion och infektion i nagot av operationssaren och kan
behandlas med antibiotika i tablettform.

Mer ovanliga komplikationer ar:

» forlust av blod som kraver blodtransfusion

* blodproppar i benet eller lungan

» arrbildning

* smarta

* blamarken eller brack pa platsen for titthalen.

Efter att du kommit hem
Det kan ta dig upp till fyra veckor att aterhdmta dig fran operationen. Du kan kdnna dig valdigt trott
under denna tid. Det kan ta upp till sex manader att marka en férbattring av dina symtom.

Symtom att vara uppmarksam pa

Om du upplever nagot av foljande symtom under dagarna eller veckorna efter operationen bor du
kontakta vardavdelningen eller din kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska for rad. Far du akuta
besvar far du soka gynekologisk akutmottagning.

» Det ar vanligt att kdnna en latt brannande eller stickande kansla nar du kissar eftersom du haft en
urinkateter under operationen, men vid kraftigare besvar kan det bero pa en urinvagsinfektion.

* Forvarrad rodnad eller smérta runt drren. Det kan bero pa en sarinfektion.

* Magsmartor som blir varre. Kontakta oss omedelbart om du ocksa har feber, aptitloshet eller
krakningar.

* Svullnad, rodnad eller smarta i vaden. Detta kan vara ett tecken pa en blodpropp.
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Hygien
Det gar bra att duscha efter operationen, det gor inget att vatten kommer pa férbanden. Du bor
undvika att bada i tre veckor for att minska risker for infektion.

Operationssar

Vi forsluter dina operationssar med stygn som |6ses upp av sig sjalv. Vi forser operationssaren med
forband. De far sitta kvar tills de lossnar, du kan duscha som vanligt med forbanden pa. Efter tio
dagar kan du ta bort forbanden om de inte lossnat av sig sjalv.

Smarta

Du kan kdnna dig svullen och ha ont i magen i flera dagar efter operationen, sarskilt runt arren. Detta
ar en del av den normala ldkningsprocessen. Du kan ocksa ha ont i axlarna, vilket &r normalt i 24 till
48 timmar efter en titthalsoperation. Alvedon i samband med antiinflammatoriska lakemedel (Ipren,
Naproxen, Orudis m.m.) rekommenderas. Vi kommer att ge dig starkare smartstillande om det
behovs. Att ta regelbunden smartlindring hjalper dig att kinna dig mer bekvam efter din operation,
ga upp ur sdngen tidigare, sta uppratt och lattare kunna ga runt. Férbered sa att du har lakemedel
hemma.

Blodning

Sparsamma till mattliga vaginala blodningar kan férekomma efter operationen, dven om livmodern
ar bortopererad. Undvik att anvanda tampong och menskopp under denna period. Om livmodern ar
kvar ar mensrubbningar vanligt en period efter.

Aktivitet

Att vara fysiskt aktiv hjalper sarldkning och aterhdmtningen. Du kommer att kunna aterga till dina
dagliga aktiviteter s snart du &r hemma. Gor de saker som kanns bra och 6ka sedan successivt din
aktivitetsniva. Att rora pa sig hjalper till att paskynda din aterhamtning och minskar risken for att
blodproppar bildas i dina ben och lungor. Promenader kan du bérja med sa fort du kanner dig redo.
De forsta fyra veckorna ska du dock undvika hard fysisk traning eller tunga lyft, 6ver 5 kg. Efter fyra
veckor kan du succesivt 6ka din traning.

Undvika blodproppar

Att opereras kan 6ka risken fér blodproppar i ben och lungor (sa kallad venés tromboembolism). Du
kan ocksa sjalv minska risken for blodproppar genom att rora pa dig sa mycket du kan efter
operationen. Det ar viktigt att du tar de blodfértunnande sprutor som du fatt med dig hem eller fatt
recept pa efter operationen.

Arbete
Din atergang till arbetet beror pa hur fysiskt anstrangande ditt arbete ar och vilken operation du
genomgatt. Du behover vanligtvis mellan en och fyra veckors sjukskrivning.

Samliv
Om livmodern &r bortopererad tar det upp till atta veckor for slidtoppen och annan vavnad att laka.
Avsta darfor fran vaginalt samlag under denna period.

Telefon-/videouppfoljning

Cirka tva till tre veckor efter din operation kommer kontaktsjukskoterskan/kontaktbarnmorskan att
folja upp for att hora hur du mar efter operationen. Innan samtalet kan det vara bra att skriva ner
fragor och fundera pa hur du mar.
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Uppfoéljningsmottagning

Cirka tre manader efter din operation kommer du att ha uppféljning med en ldkare. Har kan ni ga
igenom operationen och hur du matt efter den. Har kan ni dven prata om fortsatt behandling. Infor
detta besok kan det vara bra att skriva ner eventuella fragor.
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Information till dig som opererats for
avancerad endometrios (NHV)
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Smarta

Alla har ont efter en operation, men hur ont man har ar valdigt individuellt. Du far med dig
smartstillande mediciner hem fran sjukhuset. Ta dessa regelbundet den forsta tiden efter din
operation. Trappa ut dem successivt vartefter du kanner att du mar battre och blir mer rorlig i din
vardag. Det ar viktigt att vara bra smartlindrad for optimal dterhamtning, det paskyndar
tillfrisknandet och minskar risken for komplikationer.

Morfininnehallande lakemedel medfor en risk for toleransutveckling och beroende aven efter kortare
behandling vid operationer. Darfor forsoker vi undvika den sortens lakemedel. | enstaka fall behover
vi anda lamna ut en mindre méngd av dessa ldkemedel, det ar da viktigt att folja lakarens
rekommendationer for nedtrappning.

Det ar vanligt med smaérta ett par veckor efter operationen, darefter ska den avta successivt.

Blodproppsforebyggande lakemedel

En veckas behandling med injektionssprutor som férebygger blodpropp ges efter operation till alla
patienter. Enstaka patienter kan behova behandling under fyra veckor. Din ldkare informerar dig om
detta. Beroende pa vilket sjukhus du opereras pa far du antingen ett recept pa sprutor att hamta ut
pa apoteket eller sa far du sprutorna med dig hem fran sjukhuset. Du far muntlig och skriftlig
information om hur du ska ge dig dessa sprutor sjalv. Om det behovs far dven anhorig instruktion.

Andra lakemedel
Hormonbehandling ar ofta en viktig del i behandlingen. Det ar viktigt att du foljer ldkarens ordination
géllande lakemedel efter operationen.

Aktivitet och vila

Att rora pa sig framjar lakning och minskar risk for komplikationer som blodpropp och
lunginflammation. Darfor ar det bra att borja rora sig direkt efter operationen. Lugna promenader ar
lagom de forsta dagarna. Lugnare aktiviteter som att cykla eller yoga gar ofta bra efter nagra dagar.
Du kan skoéta lattare vardagssysslor men undvik tunga/harda motionspass fyra veckor efter titthals-
operationen. Darefter kan du successivt stegra belastningen och anstrangningsgraden.

Saret

Traden som saret sys igen med dr genomskinlig och forsvinner av sig sjalv efter cirka tva till tre
veckor. Ibland kan man kdnna en irritation av knuten pa traden som kan sticka upp lite i ena dnden av
saret. Saren ar lakta efter tio dagar och da ar det ingen fara att klippa bort tradknuten. Den faller
annars bort efter tre till fyra veckor av sig sjalv.

Du kan duscha som vanligt direkt efter operationen men undvik att bada i tva veckor tills saren lakt
och eventuell blédning fran vagina helt avstannat. Lat dina plaster sitta kvar nar du duschar. De
torkar snabbt. Vatten pa saren ar helt ofarligt.

Plastren som sitter ovanpa de sydda saren kan du ta bort efter fyra till fem dagar. Byt da till
kirurgtejp eller motsvarande om du vill fortsatta skydda saret lite. Du gor vad som kanns bést for dig.

Ofta kdnner man en liten forhardnad under saren upp mot sex manader efter operationen. Det &r en
Overgaende process i underhudens vavnad som ar helt normal.
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For basta kosmetiska resultat ska du skydda ditt arr fran direkt solljus i ett ars tid. Slutresultatet av
ett arr ser man efter ett ar. Da ar vavnaden helt fardiglakt med nytt pigment m.m.

Blodningar
Det ar vanligt med en blodning langst in i slidan efter operationen. Vi satter in ett litet instrument
som lyfter upp livmodern under operationen, vilket kan ge en liten blodning efterat.

Har man tagit bort livmodern kan den blédningen kvarsta i fyra till sex veckor men ska vara relativt
liten.

Har man lamnat livmodern kvar bléder du bara nagra fa dagar.

Anvand binda, inte tampong eller menskopp, under tiden du har en blédning eller flytning. Det ar for
att inte irritera saret inne i slidan och for att minska infektionsrisken.

Om livmodern ar kvar ar det vanligt med mensrubbningar i en period. Om livmodern ar bortopererad
upphor din mens helt.

Tarmfunktion

At som vanligt efter operationen men férsdk att undvika att bli férstoppad. Marker du att du ar trog i
magen sa vand dig i forsta hand till apoteket for radgivning. Det finns ett flertal receptfria ldkemedel
som hjalper mot forstoppningsbesvar.

Efter operationen kommer det ta tre till fyra dagar innan magen kommer i gdng igen och du har
avforing som vanligt. Tarmarnas rorelser blir efter bukoperationer nedsatta under ett par dygn. Du
far mycket gaser som inte kommer ut och det ger mycket knipsmértor som kommer och gar. Det &r
jobbigt men forsok att vara uppe och rora pa dig, dricka mycket och minska ner eventuella
morfinpreparat for att tarmen ska komma i gang snabbare. Magen kommer dven i gang snabbare om
du tuggar sockerfria tuggummin, finns det studier som visat.

Att kissa efter operationen

Efter operationen ar det valdigt vanligt att du kdnner trangningar fran urinblasan och sveda néar du
kissar. Dessa besvar klingar oftast av. Det betyder inte att du har en urinvagsinfektion dven om det
kan kdnnas sa. For vissa kvarstar besvaren langre, i manader, men precis som med smarta, tank att
det ska bli lite battre hela tiden dven om du tycker att det gar langsamt. Studier har visat att cirka 5
procent som genomgar operation med borttagande av sin livmoder kan fa bestaende
trangningsbesvar. Om sa ar fallet kan det behandlas med ldkemedel. Det ar i sa fall aktuellt att ta
stallning till tidigast tre manader efter operationen.

Om du har blivit opererad for endometrios i urinvdgarna kan du behdva ha kateter en period efter
operationen, cirka 10-14 dagar.

Samliv

Om livmodern &r bortopererad bor man avsta fran vaginalt omslutande sex i 8 veckor for att
slidtoppen ska ldka. Vid operation i tarmen ska analt sex undvikas i 3 manader. Yttre beroring och
annat sex ar okej nar du kanner sig redo.

Sjukskrivning
Vi foljer de nationella rekommendationer som finns framtagna tillsammans med Forsakringskassan.
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Beraknad sjukskrivningstid varierar beroende pa operationens omfattning eller grad. Tiden kan ocksa
variera beroende pa dina arbetsuppgifter. Sjukskrivningens langd ar beroende av typ av
operationsmetod samt vad du har for arbete. Fysiskt tyngre arbete kraver langre sjukskrivning.

Vid sjukskrivningsperiod langre an 14 dagar far Forsakringskassan direkt en elektronisk kopia pa din
sjukskrivning, sa den behdver du inte skicka in till dem. Du behover delge din arbetsgivare ditt intyg
for de forsta tva veckorna.

Du hittar ditt sjukskrivningsintyg pa www.1177.se. Vilj tjansten Mina intyg under rubriken Ovriga
tjanster. Dar kan du lasa, skriva ut och spara ner dina intyg pa din dator. Sag garna till om du behover
en papperskopia ocksa. Vi forsoker tanka pa miljon och undviker rutinmassig papperskopia.

Eventuella komplikationer

Far du lattare problem som till exempel urinvagsinfektion, mindre rodnad och irritation kring
operationssaren eller férstoppning tar du i forsta hand kontakt med
kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska.

Vid allvarlig komplikation bér du s6ka akut.

Med allvarlig komplikation menar vi:

- feber 6ver 38 grader

- stark buksmarta som inte lindras med de ldkemedel du fatt med dig fran sjukhuset/fatt recept pa
- blédning storre an en riklig mens

- du har svart att fa i dig mat, dryck och kraks efter din operation.

Du kan pa vardagar under dagtid ta kontakt med var kontaktsjukskoéterska/kontaktbarnmorska for
radgivning. Helg och nattetid vander du dig till ditt hemortssjukhus eller 1177 for radgivning.

Ar tillstdndet mycket allvarligt vill vi att du uppséker nirmaste sjukhus direkt.
Vardas du pa sjukhus pa din hemort fér en komplikation efter kirurgi hos oss vill vi gérna bli

kontaktade!

Aktivitet efter operation

Malet ar att operationen ska minska de problem som du haft pa grund av din endometrios. Manga
patienter ar dock i behov av fortsatt behandling fér att na 6kad livskvalitet. En viktig del i denna
behandling ar fysioterapi som kan bidra till minskad smarta och 6kad funktion. Det finns flera olika
aktiviteter som kan forbattra ditt valmaende.

Ibland finns mojlighet att traffa NHV-teamets fysioterapeut innan du lamnar vardavdelningen.

Mojlighet finns ocksa att sjalv boka tid hos extern fysioterapeut. Pa webbplatsen
kompentenskartan.se finns fysioterapeuter med inriktning kvinnors halsa.

Nedan féljer exempel pa fysioterapeutiska behandlingar som ar ett komplement till de
individanpassade rad du fatt innan hemgang.
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Fysisk aktivitet

Forskning har visat att fysisk aktivitet paverkar inflammationen som uppstar vid endometrios pa ett
fordelaktigt satt. Dessutom normaliseras blodflodet och 6strogeneffekterna i kroppen. En tids
regelbunden traning har visat sig ge ett visst skydd mot smartor vid endometrios.

Vid langvarig smarta kan kroppens egna smartlindrande system slumra in. Fysisk aktivitet kan vacka
dessa till liv. Om du anstranger dig i cirka 30 minuter, pa cirka 80 procent av din maximala formaga,
produceras cirka 15 mg kroppseget morfin (endorfiner).

Den fysiska traningen bor vara sa regelbunden som mojligt.

TENS-behandling (transkutan elektrisk nervstimulering)

TENS kan fungera som smartlindring. Hudelektroderna fasts pa magen och ryggen i ett forsok att
ringa in smartan med hud-elektroderna. Hudelektroderna kopplas till en liten elektrisk maskin som
ger dig en “massageliknande” kansla. Impulserna som kanns under plattorna kommer att lura
hjarnan att inte kdnna smarta i samma utstrackning.

Fysioterapeut kan hjalpa dig att prova ut en TENS-apparat. Om TENS fungerar for dig kan du vélja att
kdpa en egen apparat.

Avspanningstraning/yoga/mindfulness

Manga patienter vittnar om att stress kan bidra till smartokning. Att trdna ndgon form av avspanning
kan bidra till en minskad smértupplevelse. Det kan ocksa hjalpa dig att sova battre, om du upplever
att du har stord nattsomn.

Att gd med smarta under langre perioder gér ofta muskler i kroppen spanda. Spanningarna, som kan
satta sig i och kring backenbottenmuskulaturen kan i sin tur leda till smarta, som satter i gang en ond
spiral av smarta. Traning okar blodcirkulationen och kan sldppa pa spanningar och darmed bryta
onda smartspiraler.

Pa 1177.se finns filmer som visar hur olika avslappningsdvningar kan goras.

Styrketraning och stretchning

Ibland blir musklerna kring exempelvis héft och backen paverkade av den langvariga smartan i
samband med till exempel blédning. En del patienter kdnner att styrketrdning och stretchning kan
hjalpa.

Forutom att bryta spanningsmonster i till exempel backenbotten och axlar kan tréning ocksa doseras
och laggas upp for att bygga upp och starka musklergrupper som behdvs for att du ska kunna vara
fysiskt aktiv och géra det du mar bra av.

Backenbottentraning

Det ar vanligt med spanda muskler inne i backenet, de muskler som bland annat sluter omkring slida,
urinrér och dandtarm. Spanningar har kan visa sig som smarta lokalt, smarta vid samlag, tata
trangningar, lackage, problem med blastémning och problem med tarmtémning, men ocksa som
utstralande smarta mot nedre delen av magen och hofter m.m. Att lara sig att slappna av hér bidrar
till att minska smartan.

Uppfdljning efter operation

Telefon-/videouppfodljning: Tva till tre veckor efter din operation kommer du att fa en telefontid eller
ett videobesok till en av teamets kontaktsjukskoterskor/kontaktbarnmorskor. Har stammer ni av hur
tiden efter operationen har varit. Det ar bra att skriva ner eventuella fragor infér denna kontakt.
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Aterbesok: Du far ett terbesok till en likare cirka tre till fyra manader efter operationen. Du kan da
fa traffa en annan ldkare @n den som opererade dig.

Uppféljning fran NHV-enheten: NHV-enheten kommer att skicka dig en enkét for uppféljning och ar
tacksamma om du tar dig tid att fylla i den.

Ovriga ej akuta fragor efter operationen: Har du fragor angdende sjukskrivning, recept, dterbesok
eller andra icke bradskande fragor ser vi gdrna att du kontaktar oss via Mina vardkontakter,
www.1177.se i forsta hand. For radgivning kan du ta kontakt med
kontaktsjukskoterska/kontaktbarnmorska.
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Beddmningsmall av psykosociala aspekter vid samtidig
smartproblematik

Aktuell situation: Finns det saker just nu som stressar dig i livet?

Beskriv lite mer om hur du har det gillande:

Boende

Relationer (karleksrelation, barn, vanner, kontakt med ursprungsfamilj)

Ekonomi

Arbete/utbildning/sysselsattning

Fritidsintressen

Fysiska aktiviteter

Aterhamtning (vad du gor for att koppla av/hantera stress)
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Nar borjade du fa dina kroppsliga symtom? Vilka symtom brukar vara hindrande i vardagen? Hur
paverkar de dina dagliga aktiviteter?

Vad brukar du gora nar du far mer ont? (Strategier som TENS, virmekudde, mediciner,
distraktion/undvika aktiviteter, alkohol/droger?)

Manga med langvarig smirta uppger att de far flera olika symtom, hur ar det for dig géllande:
Trotthet

Koncentrationssvarighet/minnesproblem

Spanningar

Sémnsvarigheter

Nedsatt lust/kunna genomféra olika sexuella aktiviteter

Diarréer/forstoppning/svarigheter att kissa

Illamaende (svart att 4ta)

Yrsel

Intryckskanslighet (ljud, ljus)
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Langvarig smarta ar pafrestande och ger ofta olika psykiska symtom. Hur &r det fér dig gillande:

liska/irritation (Hur paverkar det dina relationer?)

Nedstidmdhet (En ihallande kinsla av ledsenhet/uppgivenhet/hoppldshet, svarigheter att komma
igang med aktiviteter, negativ syn pa framtiden, minskat kansloméssigt engagemang.)

Om patienten beskriver depressiva symtom, fraga alltid om livslust. Férklara att det ar vanligt att
man far tankar om att inte orka mer nar man ar nedstamd (det ingar i sjalva tillstandet) och att du
behover fa veta lite mer om de tankar som patienten har. Fraga om patienten haft tidigare
depressiva episoder.

Suicidstegen innebar att du stéller fragor sa lange du far JA som svar. Alltsd om du exempelvis far

nekande svar géllande dodsonskan sa stannar du dar och stiller inte fler fragor.

Nedstimdhet/hoppl6shet

e Ardunedstidmd och ledsen ofta?

e Kanner du dig "deppig” for det mesta?

e Kanns allting hopplost?

e Tror du att det kommer att bli battre igen?

Dodstankar

e Kanns allting meningslost?

e Har du tankt att det vore skont att slippa leva?

Doédsonskan

e Har du 6nskat att du vore dod?
e Skulle du vilja slippa nasta morgon?

Suicidtankar
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e Har du tankt pa att gora dig sjalv nagot?
e Har du tankt att du skulle kunna ta livet av dig?
e Har du tankt ut hur du skulle gora?

Suicidonskan

e Har du tankt att du vill ta ditt liv?

e Har du varit nara att forsoka ta ditt liv?

e Ardet ndgot som haller emot?

e Finns det ndgot som talar for att fortsitta att leva?

Suicidforsok

e Har du tidigare gjort nagot sjalvmordsforsok?

e Genomforde du det som du tankte gora eller gick det inte?
e Vad gjorde du?

e Nar? Var? Varfor?

Suicidplaner

e Har du planer pa att ta ditt liv?
e Har du tankt ut hur du ska gora?
e Har du bestamt nar du ska gora det?

Suicidforberedelser

e Har du gjort nagra forberedelser? Vilka?
e Har du skaffat tabletter?

e Har duvapen hemma?

e Har du skaffat andra redskap? Rep? Kniv?

Suicidavsikt

e Har du bestamt dig for att ta ditt liv?

e Nar? Var? Hur?

e Har du skrivit avskedsbrev?

e Har du gjort dig av med saker som du inte vill ska finnas kvar efter dig?

Handlingsplan behover finnas pa varje klinik, utifall det framkommer att en patient har patrangande
tankar/planer pa att gora sig sjélv illa. Vem gor vidare bedémning och skickar remiss till psykiatrin?

Angest/oro (Hur ofta? Hindrar det i livet, pa vilket sitt?)
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Fraga om panikattacker (alltsa en stark fysisk upplevelse ofta innehallande symtom som svarigheter
att andas, spandhet, hjartklappning, kdnsla av vairme/kyla, radsla for att d6 eller halla pa att bli
galen). Fraga dven om patienten ofta kanner sig orolig/radd for sina kroppsliga symtom och fér annat
i livet? Har du haft tidigare perioder i livet med mycket oro/stress/angest?

Trauma

Har du varit med om nagot traumatiskt nagon gang (med detta menas att du varit utsatt for eller
bevittnat en valdsam situation eller en handelse dar du kant dig krankt och utsatt). Om JA: Paverkar
det du varit med om ditt liv idag (aterupplevande, mardrommar, svarigheter att lita pa andra
manniskor, 6kad vaksamhet, svarigheter att slappna av)? Finns det nagot i sjukhusmiljon som kan
vara jobbigt for dig utifran tidigare erfarenheter?

vald
Om ja, fraga om vald:
e Handlar det om psykiskt vald/fysiskt vald/sexuellt vald/annat vald?
e Har du varit utsatt for nagon typ av vald i en néra relation?
e Ardudetnu?
Om ja pa utsatthet nu:
e Finns det en hotbild/risk for vald nar du gar harifran idag?
e Arduibehov av akut skydd?
Formedla information om kontaktvagar till kvinnofridslinjen, Socialtjansten, Socialjouren och polisen
vid akuta situationer.

Har du gatt i nagon typ av psykologisk behandling/fysioterapeutisk behandling/rehabilitering? Nér
och vad innehéll den? Anvinder du dig fortsatt av nagra specifika tekniker/forhallningssatt?
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Vilka vardkontakter har du pagaende just nu?

Utifradn de utmaningar som du beskrivit for mig, finns det nagot sarskilt som du skulle vilja fa
hjalp/stod med?

Ar det ndgot jag missat att fraga om som &r viktigt att vi hiar pa mottagningen vet om dig?

Jag kommer att sammanfatta vart samtal med ldkare och diskutera hur vi pa basta sétt kan ge dig
stod. Hur har du upplevt det har samtalet?
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