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PROCENA KORISNOSTI TRANSVAGINALNOG
ULTRAZVUKA U PREDVIDANJU HISTOPATOLOSKOG
NALAZA ENDOMETRIJUMA KOD ZENA U
PERIMENOPAUZI

Rezime: Cilj ovog istrazivanja je bio da se proceni tacnost transvaginalnog ultrazvuka
u otkrivanju maligniteta na endometrijumu kod perimenopauzalnih Zena.

Materijal i metode: U prospektivnoj studiji ucestvovalo je 100 pacijentkinja u
perimenopauzi kod kojih je otkrivena neka promena na endometrijumu ultrazvuc¢nim
pregledom ili su bile upucene na Ginekolosko akuSersku Kliniku Narodni front u
Beogradu u period od 1. septembra 2012.godine. Transvaginalnim ultrazvukom
pregledana je svaka pacijentkinja ukljuCena u istrazivanje. Parametri ultrazvucnog
pregleda sacinjavali su ultrazvucni skor.

Rezultat: Rezultat dobijen regresionom analizom pokazuje da ovg transvaginalni
ultrazvucni skor ima prognostiCki znaCaj u otkrivanju maligniteta endometrijuma.
Vrednost skora 8 pokazuje najbolju validnost u detekciji endometrijalnog maligniteta sa
senzitivnosc¢u 0,857 i specificnos¢u 0,785.

ZakljuCak: Prikupljene vrednosti transvaginalnog ultrazvucnog pregleda pokazuju
veliku prediktivnu vrednost u otkivanju malignih promena na endometrijumu.

Kljucne reCi: ultrazvuk, perimenopauza, endometrijalni karcinom, krvarenje,

endometrijalna hiperplazija, endometrijalni polip, debljina endometrijuma



PREDICTIVE VALUE OF TRANSVAGINAL
ULTRASOUND IN PREDICTING HISTOPATHOLOGIC
ENDOMETRIUM IN PERIMENOPUSAL WOMEN

Summary:

Purpose: The aim of this study was to assess the accuracy of transvagina ultrasound in
detecting endometrial malignancy in perimenopausal women.

Material and methode: The cross-sectional study included 100 perimenopausal women
who had changes on the edometrium discovered through a regular ultrasound check-up
and were referred to  Clinic of Gynecology and Obstetrics "Narodni Front" in Belgrade
during the period from September 1, 2012 to September 1, 2013. Transvaginal
ultrasound has been performed on each participant in the study. Parameters of the
ultrasound examination composed a score system.

Result: The results of regression analysis have shown that this transvaginal ultrasound
score have independent prognostic value for detection of endometrial malignancy. Score
system showed that the value 8 had the best validity for the detection of endometrial
malignity with the sensitivity of 0.857 and specificity of 0.785.

Conclusion: The collected transavginal ultrasound sample had high predictive value for
the discovery of malign changes on endometrium.

Keywords. ultrasound, perimenopausis, endometrial carcinoma, metrorrhagio,

hyperplasio endometrii, endometrial polyps, endometrial thickness
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1. UvOoD

Premenopauza je definisana periodom redovnih menstrualnih ciklusa bez
varijacija u duzini i udruZena je sa minornim endokrinm poremecajima. Perimenopauza
podrazumeva period kada menstrualni ciklusi variraju od 7 i/ ili vise dana ili perioda
amenorgje 2 -11 meseci. Postmenopauza se determiniSe amenoregjom 12 ili viSe meseci.
Sve ove faze obuhvataju jedan period kod zene kada prelazi iz reproduktivne faze zivota
u senijum i taj period se naziva klimakterijum. PoCinje oko 45.godine zvota i traje do
oko 65.godine.

Perimenopauza je period tranzicije od normalnih ovulatornih ciklusa ka
menopauzi. Termin “perimenopauza” doslovno znaci "oko meno-pauze'. [4] Povezana
je nepravilnim kolebanjem nivoa reproduktivnih hormona, Cesto dovodi do
neregularnog menstrualnog ciklusa, vazomotornih simptoma, promena u raspolozenju i
seksualne disfunkcije. Prelazak u menopauzu je vaZzan put u Zenskom Zivotu povezan sa
razliitim fizickim i psihiCkim simptomima. Tradicionalno perimenopauza ostaje
neprepoznata i ne tretirana. Mnoge Zene nisu svesne svojih smptomaili ih zamenjuju sa
znacima drugih poremecaja. Ginekolozi, lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti kao i
informisanje Zena putem mnogobrojnih medija pomaZze Zenama da prepoznaju

.....

ukupno zdravlje i kvalitet zivota.

Tokom klimakerijuma, zena dozivljava promene. lako je svaka zena drugacija,
perimenopauza obi¢no pocCinje izmedju 45-50 godine Zivota i menopauza se javlja
prosecno oko 51. godine. [6]. Dok se menopauza definiSe kao jednu tacku u vremenu (
datum konaCnog prestanka menstruacije Zene ili kada se njeni jajnici hirurski
odstranjeni ili oSteCeni), perimenopauza varira u trajanju zavisno od Zene. Prosetno
trajanje perimenopauze je procenjeno na oko 4 godine, ali moze trajati od 2 do 10
godina ili duze. [7,8] lako mnogi faktori utiCu na pojavu menopauze genetski faktori su
vazni , jer je utvrdjeno da Zene obicno ulaze u menopauzu otprilike u isto doba kao
njihove majke. [9,10]. Pusaci, Cak bivsi pusaci, imaju ranije poCetak menopauze, a
trudnoc¢a i upotreba oralnih kontraceptiva mozZe da odloZi nastupanje do nekoliko
meseci. [11] Nestalano i nepredvidivo lucenja reproduktivnih hormona tokom ove faze,



gubitak sposobnost jajnika da postignu ovulaciju i proizvedu dovoljno Zenskih polnih
hormona, estrogena i progesterona karakteriSu ovaj period. Za razliku od muskarca, koji
proizvodi spermatozoide tokom svog Zivota, zena je rodena sa odredjenim brojem jajnih
celija u jginicima, koji su genetski programirani za iscrpljivanje do menopauze . Kroz
proces atrezija, ljudski jajnik stalno gubi folikule. [12-14] Tokom perimenopauze masa
jajnika opada [14-16 ]. MorfoloSke promene koje se deSavaju u jajniku tokom
menopauze pracene su hormonskim promenama. Zbog sve manjeg broja folikula u
janiku prednji rezanj hipofize zeli da nadoknadi nivo hormona te raste nivo
folikulostimulirgjuceg hormona FSH, koji stimuliSe regrutovanje folikula, rast i
proizvodnju estrogena. Prolazno povecanje estradiol moZze da dode za to vreme kao
oscilacija u FSH stimuliSe preostale folikula. Nivo FSH dodatno se povecava, dok
estradiol i progesteron smanjuju. [2] Kada vise nema folikula za stimulaciju,
menstruacija prestgje u potpunosti. U postmenopauzi, estradiol se vise ne proizvodi i
nivoi FSH je i dalje konstantno visok. Tako postmenopauzalne godine obeleZavaju
dramati¢no smanjen estrogena i povecan nivo FSH, zarazliku od perimenopauze gde su

se desavale fluktuacije u ovim i drugim Zenskih reproduktivnih hormona.

1.1.Perimenopauzai menstrualni ciklus

Cesto je prvi znak perimenopauze je menstrualna nepravilnost, rezultat
neredovnog luCenje hormona i smanjena ucestalost ovulacije. Promene u menstrualnim
obrascima, koji se javljaju u do 90% Zena tokom menopauze, karakteriSu promene u
duzini ciklusa, duzini menstruacije i pogorsanjem predmenstrualnog sindroma (PMS ).
[2] U ranoj fazi perimenopauze, periodi obi¢no postaju CeSCi, sa skracenjem
menstrualnog ciklusa od 2 do 7 dana. Ove skraene cikluse odraZzavaju skracene
folikularne faze, koji su rezultat kompenzacije u nivoima FSH. Zene takode mogu da
doZive povecanu koli¢inu menstruacije sa kombinacijom kracih ciklusa, uoCavanje i
tezeg krvarenja tokom menstruacije moze ostaviti pacijentkinje sa percepcijom da
stalno krvare, te negativno utiCe na kvalitet njihovog Zzivota. [19] Kasnije u
perimenopauzi moze se desiti da preskoCi period i anovulacija se ¢eS¢e javlja. U period
perimenopauze Cak 40% ciklusa je bez ovulacije. Porast gonadotropina poveéava
atreziju folikula, sto je broj folikula manji to je manja reaktivnost janika na



gonadotropine. Neregularno krvarenje tokom menopauze je normalno, ali i patoloska
stanja mogu dati istu simptomatologiju, kao Sto je hiperplazija ili karcinom
endometrijuma, karcinom grlica materice, miom materice ili polipi .[20] Ovi patoloSka
stanja moraju se iskljuciti kod perimenopauzalne Zene koja se zali na znacajne promene
tokom menstrualnog krvarenja. Tegobe uzrokovane estrogenim deficitom se dele na
privremene i trgjne. Privremene tegobe obuhvataju vazomotorne i psihicke problem,
dok trajne tegobe se ispoljavaju na urogenitalnom traktu, na kozi, kosi, kostima kao i na
kardiovaskularnom sistemu.

1.2. Simptomi i znaci klimakterijuma

Do 85% perimenopauzalnih Zena doZivljava simptome vazomotorne
nestabilnosti, ukljuCujuci valunge, no¢no znojenje i poremecaje spavanja .[2] OsecCaj
intenzivne toplote koja pocinje u gornjem delu grudi ili vrata i nastavlja se preko lica i
glave moze trajati od nekoliko sekundi do nekoliko minuta i da prati obilno znojenje.
Valunzi se ¢eScCe javljaju pre i tokom prvih nekoliko dana menstruacije (kada su nivoi
estrogena najnizi) i moZe biti podstaknuto toplotom, stresom, alkoholom i zaCinjenom
hranom. [21,22] Oni takode imaju tendenciju da se javljaju nocu, prekidajuci san i
izazivaju nesanicu. lako mehanizam valunga nije u potpunosti razjasnjen, smatra se
rezultatom opadanja nivoa estrogena koji remetiti ravnotezu izmedu norepinefrina i
dopamina te dovodi do vazomotorne nestabilnosti. [23]. Trajanje i uCestalost valunga
variraju, tako da cetvrtina zena ima valunge duze od 5 godina. Zanimljivo je i to da kod
Zena Zute rase vise od 80% nemaju valunge, verovatno zbog ishrane bogate
fitoestrogenima.

Psiholoski i kognitivni simptomi Kkoji se mogu javiti tokom menopauze
uklju€uju promene raspoloZenja, depresiju, loSu koncentraciju, poremecaje pamcenja i
sl. lako mnoge Zene dozivljavaju promene kao povezana sa starenjem ili ih pripisuju
pogorSanjem PMS, ovi simptomi zapravo nastaju u perimenopauzi i povezani su sa
promenama reproduktivnih hormona [24-26]. Psihosocijalni faktori takode mogu
doprineti promeni raspolozenja i kognitivnih simptoma tokom ove faze, jer Zene ulaze u
perimenopauzu, suocavaju se sa dodatnim emocionalnim stresom na poslu, sa decom,
tinejdZzerima, promenama u Kkarijeri. [21] Pristup menopauzi, koja oznaCava Kkraj

plodnosti, moZe se sagledati i kao znaCajan gubitak, kako za Zene koje su prihvatile



radanje i odgajanje dece kao svoje glavne Zivotne uloge i one koji su bez dece, mozda
ne po izboru.

Konacno, zapadna kultura stavlja takav naglasak na lepotu i mladost da kao zene
stare, neki pate od percepcije gubitka statusa, funkcije i kontrole. [21] Iz tih razloga
menopauzu mogu posmatrati kao vreme gubitka, kada se mozZe ocCekivati depresija i
drugi psiholoski poremecaji. [27] Medutim, menopauza kao sama nije dokazano da
moze da izazove ozbiljnu klinicku depresiju [28] .

Kako perimenopauza napreduje i nivo estrogena opada, mnoge zene imaju
seksualnih problema, kao $to su smanjenje libida, dispareunija (bolan seksualni odnos),
smanjenje vagine i svrab i iritaciju vulvovaginalne zone. Vagina postaje kraca, uZa,
glatkih zidova i suva, Sto posebno dovodi do iritacije infekcija i povreda. Zbog izrazene
atrofije kod nekih Zena vagina se izrazito suzi, a male usne potpuno nestgju. [29-31]
Mogu se javiti problemi sa urinarnim traktom, kao Sto su infekcija urinarnog trakta,
urinarne inkontinencije, ucestalo otezano mokrenje, nokturija, $to podraZava Cinjenicu
da su estrogeni receptori u zenskoj uretri, besici i karlici ostali ne stimulisani.

Tokom perimenopauze Zene mogu doziveti razliCite somatske simptome, kao sto
su lupanje srca, glavobolje (naroCito pogorSanjeu vidu menstrualne migrene), nadutost
stomaka, zatvor,bol u grudima [25]. Rezultat smanjenja nivoa estrogena , $to povecCava
mozdani vazospazam dovodi verovatno do migrenoznih glavobolja. Kozne promene
koje se mogu javiti ukljuCujuci hiperpigmentacije (staraCke pege), bore i svrab
povezane su sa liSavanjem estrogena, $to dovodi do smanjenja elastiCnosti koze i
snabdevanje koZe krvlju. [23] Dolazi do atrofije epiderma, degeneracije kolagenih i
elasticnih vlakana. 1 znojne i lojne zlezde smanjiju svoju aktivnost. Stomatoloski
problemi mogu se javiti atrofija u usnoj duplji zbog estrogena, sto dovodi do smanjenja
pljuvacke i senzacije, loSeg ukusa u ustima i povecanje ucCestalosti karijesa i gubitak
zuba.[32,33] Dobitak u tezina, obesitas je joS jedna od Cestih prituzbi medu Zenama u
perimenopauzi [34]. Sa starenjem metabolizam Zene usporava, smanjujuci njene
zahteve za kalorijama. Tokom ovog perioda dolazi do talozenja masti oko i u stomaku,
Sto povecava verovatnocCu razvoja otpornost na insulin i kasnijih dijabetes i bolesti srca.
[35,36]

Kako nivo estrogena opada u perimenopauzi kod Zena, koStana masa i nivo
lipida poCinju da se menjaju negativno te se povecava rizik od osteoporoze i bolesti
srca. [38,39] Drugi poremecaji zdravlja, ukljucujuci hipertenziju, dijabetes i hipotireozu

postaju CeSCi. Osteoporoza se karakteriSe progresivnim smanjenjem koStane mase



(prvenstveno trabekularne kosti) [21]. Osteoporaza se deli na na dva tipa. Osteoporoza
tip | se karakteriSe gubitkom spongioznog kostanog tkiva sledstveno tome frakturama
(npr.prsljenova) dok osteoporoza tip Il tzv. senilna osteoporoza koja je uslovljena
godinama Zzivota i rezultat je smanjenja aktivnosti osteoblasta. Razvoj osteoporoze
zavisi od brojnih faktora, ukljuCujuéi nedostatak estrogena. [21,40,41] Kako nivo
estrogena pada, normalan proces staranja koStanog tkiva se menja, u vidu vece
resorpcije kosti po osteoklastima nego novo formiranje kosti osteoblastima. [41] Ovo
dovodi do povecéanja stope resorpcija kosti i smanjenje ukupnog obima kosti sa stopom
gubitka oko 2 % do 5 % godiSnje za prvih 5 do 8 godina nakon menopauze. [42]
Preventivne zdravstvene mere u perimenopauzi Zena mogu da pomognu da se smanji
rizik od ove bolest.

Kardiovaskularne bolesti su vode¢i uzrok smrti kod Zena. [21] Estrogen ima
kardioprotektivnu ulogu, ukljuCujuci povoljno dejstvo na nivoa lipida u krvi. [43]
Nedostatak estrogena negativno utiCe na lipide dovodeéi do povecanja lipoproteina
male gustine LDL, ukupnog holesterola i triglicerida , i pada lipoproteina velike
gustine- HDL holesterola. [43] Stopa infarkta miokarda i mozdanog udara raste. [21,43]
Koncentracija LDL> 160mg/100ml ili >4,2mmol/l predictor je za nastanak
kardiovaskularne bolesti. HDL se smatra kao antagonist LDL-u zbog svoje uloge da
prihvata slobodne molekule holesterola i drugih lipida i transportuje ih u jetru gde se
vrsi degradacija. Tako da nivo HDL < 35mg/100ml ili <0,9mmol/I je takode znaCajan
predictor za kardopvaskularna oboljenja. Sem sistemskog efekta estrogena na
metabolizam lipoproteina, oni imaju direktan efekat na zidove arterija usporavajuci
stvaranje ateroma, izazivaju lokalnu dilataciju povecavajuéi produkciju endotelijum
zavisnog faktora relaksacije i azot-oksida. Dokazi u vidu koris¢enje hormonske terapije
HRT u primarnoj prevenciji kardiovaskularnih bolesti , ali njena uloga u Zena sa
postojecom boleS¢u srca je kontraverzna te su potrebne nove studije. [44] Hipertenzija
je najceSca hronic¢na bolest kod starijih Zena i znacajan faktor rizika za kardiovaskularne
bolesti, Sloga, kongestivne srcane insuficijencije i bolesti bubrega.

Rak dojke je najceSCi rak kod Zena u Americi nakon raka pluca kao vodeceg
uzroka smrti od raka kod Zena.[45] Zbog ranog otkrivanje raka dojke pruza se najbolje
Sanse za dugoroCni opstanak, periodicna mamografija preporucuje se tokom
perimenopauze jednom godisnje.

Poremecaji Stitaste Zlezde su takode Cesti kod Zena, a uCestalost hipotireoze raste

posle menopauze[46] . Hipotiroidizam takode proizvodi simptome koji mogu imitirati



one perimenopauzalne, kao Sto su umor, povecanje telesne teZine i promene
raspoloZenja.

Temeljna istorija i fizikalni pregled pacijentkinje su najvazniji alat za
dijagnostikovanje perimenopauze. Neki lekari analizirgu nivo FSH i estradiol iz krvi.
Nivo FSH ima tendenciju porasta u perimenopauzi za razliku od mladih Zena kod kojih
jajnici i dalje funkcioniSu. [16,47] Estradiol moZe ponekad dati jasniju sliku. Medutim i
nivoi FSH i estradiola mogu varirati nepredvidivo tokom menopauze te se ovi testovi ne
smatraju apsolutnim pokazateljima perimenopauzal nog statusa.

Perimenopauza je odlian trenutak za temeljnu zdravstvenu evaluaciju,
uklju€ujuci kompletnu medicinsku dokumentaciju, fizikalni pregled, i laboratorijskim
istrazivanjima. [46] Tretman pacijentkinje u perimenopauzi mora biti individualan u

zavisnosti od njenih simptoma, celokupnog zdravlja, hormonskog statusa i licnih zelja.

1.3. Materica

Uterus ili materica se nalazi u Supljini koja se naziva cavum pelvis
subperitoneale, izmedu pelvicne dijafragme i peritoneuma. To je dinamicni Zenski
reproduktivni organ koji je odgovoran za nekoliko funkcija, ukljuujuci menstruaciju,
implantaciju, trudno¢. To je odgovor na hormonski miljeu u telu, sto omogucava
prilagodavanje razli€itim fazama reproduktivnog Zivota Zene. Nalazi u maloj karlici
izmedu mokracne beSike anteriorno i rektosigmidnog dela debelog creva pozadi.

Polozaj materice je promenjljiv i menja sa razliCitim stepenom pritiska od
strane beSike i rektuma. Grli¢ se nalazi u srednjoj liniji. Savijanje odnosno fleksija
materice se odnosi na ugao koji zahvata osa materice tela u odnosu na osu grlica, dok
se verzija odnosi na osu grlica u odnosu na osu vagine. Materica je obi¢no u
anteverziji i antefleksiji, ali moze da se pojavi prava ili blaga retrofleksija upotrebom
transabdominalnog ultrazvuka zbog zadnjeg rasejavanja od strane proSiren beSike.
MozZe biti i u retrofleksiji kada je telo nagnuto pozadi (u odnosu na cerviks ) ili
retroverziji kada je cela materica nagnuta unazad (u odnosu na osu vagine). Telo
materice moze bit ii potisnuto i u stranu (lateropositio) ili se pak rotirati ka jednoj
strani (torsio). Fundus materice u retroverziji ili retrofleksiji Cesto je teSko proceniti
transabdominalnim sonografijom. Ova deo materice nalazi na udaljenosti od opreme

te moZe izgledati hipoehogeno i moZe da simulira fibroid. Transvaginalni pregled



pokazao se odliCan za procenu retroverzije ili retrofleksije materice, zbog blizine

sonde.

1.3.1. Grada materice

Materica se sastoji iz tela (corpus) i grli¢a (cerviks). Corpus uteri, telo se
sastoji iz fundusa, prednjeg i zadnjeg zida materice i suZzenja (isthmus). Grli¢ materice
se deli na supravaginalni i vaginalni deo. Unustrasnjost materice je u vidu Supljine
koja se naziva cavum corporis uteri i canalis cervicis. Zid materice je od 20mm u
visini tela do 15mm u istmi¢nom delu i sastoji se iz perimetrijuma, miometrijuma i
endometrijuma.

Perimetrijum ili seroza pokriva sa prednje strane preko beSike prelazi na
matericu u predelu istmusa gde stvara plitko udubljenje excavation vesicouterina, a
zatim preko prednjeg zida materice,fundusa i zadnjeg zida preko supravaginalnog dela
materice i zadnjeg zida vagine prekriva sakrouterine ligamente i prelazi na rektum. U
tom delu stvara udubljenje koje se naziva cavum Douglasi.

Miometrijum se sastoji iz glatkih miSi¢nih vlakana i retkog vezivnog tkiva.
Cetiri neostro ogranicena sloja misi¢nih vlakana su razli¢ito usmereni, tako da su prvi i
Cetvrti uzduzno usmereni a u srediSnjem delu su krvni sudovi. Manje miSi¢nih vlakana
a viSe kolagena ima u istmicnom delu materice.

Endometrijum oblaZze unutraSnju stranu materice. Sastoji se iz epitela i i
veziva. Epitel Cine Zlezdane Ccelije, cilindricne cCejilije sa trepljama,dok je vezivo
sastavljeno iz fibroblasta, amorfnih supstanci i tubularnih Zlezda koje se protezu do
miometrijuma. U reproduktivnom period endometrijum podleze brojnim promenama
koje su ciklicne. Sam endometrijum se deli na povrsinski sloj ili stratum functionale i
dublji bazalni doj stratum basale. Funkcionalni sloj se sastoji od spongioznog i
kompaktnog dela, koji se za vreme menstruacije ljusti (deskvamira) i ponovo obnavlja
iz bazalnog dloja.

VeliCina i oblik normalne materice varira u zivotu i zavisi od starosti Zene,
hormonskog statusa i pariteta. Infantilnaili prepubertetska materica krece se od 2,0 do
3,3cm (prosecno 2,8cm) u duzini sa grliéem materice koji €ini dve trecine ukupne
duzine materice i 0,5 do 1,0cm ( prosecno 0,8cm) u anteroposteriornom (AP)
precniku. Prepubertetska materica ima cevast ili inverzni kruskoliki izgled, uz AP

precnika cerviksa veCi nego u fundus. U neonatalnom periodu zbog preostale



hormonske stimulacije majke, neonatalna materica je neznatno veca, varirajuéi u
duzini od 2,3 do 4,6cm ( prosecno 3.4cm ) i AP precnika od 0,8 do 2,1 cm (prosecno
1,2 cm) . Endometrijum u neonatalnoj materici u gotovo svim bebama se vidi kao
ehogen.

Materica se prilagodava u skladu sa promenama u jajniku, proizvodnji steroida
tokom menstrualnog ciklusai prokazuje brz rast i specijalizovanu kontraktilnu aktivnost
tokom trudnoce i porodaja. Ona moZe ostati u relativnom stanju mirovanja tokom

prepubertetskih i postmenopauznih godina. [47,48].

Cerviks koji se nastavlja na vaginu je dugaCak 2-3 cm. Intravaginalni deo grlic¢a
materice je poznat kao portio vaginalis i obicno je prekriven cilindricnim epitel sa
brojnim zlezdama. Endocervikalne kanal je dug oko 2 cm i oblozeni kolumnarnim
epitelom i endocervikalnim zlezdama. Raskrsnica gde cilindricni epitel prelazi u
plocCasto slojeviti epitel je skvamocelularna granica i zavisi od hormonske stimulacije.
razvoj skvamozne neoplazije. U ranom detinjstvu, u toku trudnoce ili tokom oralne
upotrebe kontracepcije kolumnarni epitel moze se pomeriti iz endocervikalnog kanala
ka ekocerviksu te se to stanje naziva kao eversion ili ektopija. Nakon menopauze zona
transformacije se obi¢no povlaci u potpunosti u endocervikalni kanal.

Endometrijalna Supljina lezi iznad unutradnjeg grlica materice. Sama Supljina je
otprilike trouglastog oblika i meri oko 3,5cm u duzini. Obic¢no prednji i zadnji zid
materice leZze u apozicije tako da je stvarni Supljina malo ili nimalo prisutna. U rogu
materice Supljina materice se kontinuirano nastavlja u lumen jajovoda. Peritoneum
pokriva najveci deo korpusa materice i zadnjeg grli¢a i poznat je kao serosa. Bo¢no se
nastavlja u Siroka ligamenata odnosno dva sloja trbusne maramice, koji pokrivaju
neurovaskularne matericne elemente za snabdevanje materice. Anteriorno beSika lezZi

iznad istmusai cervikalnog regiona materice.

1.3.2. Vaskularizacija materice

Vaskularizacija materice obezbeduje a. uterina (obostrano), koja je grana

hipogastricne arterije (a.hypogastrica). Kroz lig.latum do istmusa gde na 1,5-2cm pre

togase ukrsta sa ureterom , dolazi do materice. U visini unutradnjeg us¢a a.uterina daje



granu-ramus cervicovaginalis, koji vaskularizuje grli¢,gornju treCinu vagine i distalni
deo ureter.Drugi deo a.uterine se priljubljeno uz bo¢nu stranu materice krece nagore gde
se zavrSava deleCi se na tri zavrSne grane (ramus tubarius, ramus ovaricus i ramus
fundicus). Duz bocCnog zida materice odvajaju se grane za vaskularizaciju materice
(rami uterini). Oni se spgjgju sa istoimenim granama suprotne strane a.uterine i daju
aa.arcuatae. Arterije arcuatae daju granCice za miometrijum, aa radials koje je se
priblizavanjem endometrijumu granaju na u funkcionalnom sloju na aa.spirales a u
bazalnom sloju daju krace grancCice aa.basales. Venski sudivi prate odgovarajuce arterije
in a odredenim mestima prave venske spletove kao Sto je plexus uterovaginalis. Preko
Siroke veze (ligamentum latum) glavni limfni putevi zavrSavaju u Zlezde unutrasnje
strane spoljasnje ilijaCne arterije.

Suspenzorni aparat se sastoji iz okrugle veze (ligamentum rotundum), Siroke
veze ( ligamentum latum) i sakrouterine veze( ligamentum sacrouterinum). Okrugli
ligament kreCe od roga materice ispred i ispod izlaza jajovoda do preponskog kanala i
zav3ava u velikim usnama. Siroka veza materice je parna duplikatura peritoneuma od
materice do lateralnog zida male karlice. Prebacuje se kao plast preko jajnika, jajovoda i
okruglog ligament praveci nabore ( napred-nabor okruglog ligament, iza mezosalpinksii

mezoovarijum)[49].

1.3.3. Ultrazvucni pregled materice

Upotreba ultrazvuka u ginekologiji omogucila je da se zaviri u unutrar male
karlice i otkrije organizam, 5to je najveCa lekarska Zelja. U svakodnevnom radu

upotrebljavaju se dva pristupa transabdominalini i transvagnalni pristup.

1.3.4.Transabdominalni pregled materice

Transabdominalnim pristupom se mogu uoCiti materica, jajnici, mokracna
beSika, rectum. Materica se pomocu transabdominalne sonde na ultrazvu¢nom aparatu
prikazuje u mediosagitalnom preseku kao kruskoliki organ iza mokracne beSike.
VeliCina i izgled zavisi od starosti pacijentkinje, pariteta i hormonskog uticaja. Mere
materice se kreCu od pacijentkinje koja je nulipara u reprodukivnoj fazi Zivota kod koje

je materice veliCine 7,0 x 3,0 x 4,0 cm, preko materice pluripare koja je veca zavisno od
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broja porodaja 10,0 x 5,0 x 6,0cm. (kurjak i saradnici). Nakon menopause materica se
smanjuje te tako su i njene mere u proseku 4,5 x 1,5 x 2,0cm. Transabdominanim
pristupom materica koja je u retrofleksiji ili je pak potisnuta od strane napunjene
mokracne beSike nije potpuno pristupacna za posmatranje. Brojne se dijagnostiCke
nedoumice koje prate ovakav pristup, naroCito ako fundus materice ne moze biti

sagledan u potpunosti.

1.3.5.Transvaginalni ultrazvucni pregled materice

Transvaginalnim pristupom dobija se potpuno nova slika unutrasnjih organa
male karlice. MokracCna beSika ovim putem ne remeti polozaj materice jajnika i jajovoda
te se oni prikazuju u svom prirodnom poloZaju. [50,51,52,53,54]. Transvaginanim
ultrazvukom omogucen je detaljan prikaz materice uz obojeni dopler i vaskularizacije
iste [55,56,57,58]. Materica se moze prikazati u tri ravni: uzduznoj, poprecnoj i
koronarnoj [59,60,61]. Longitudinalni prikaz omogucava vaginalna sonda koja daje
najduZi presek uzduZzne ravni. Popre¢ni presek se dobija okretanjem sonde za 90° od
uzduzne osovine. Najbolji prikaz se dobija smestake, sonde u sredini vagine i
usmeravanjem iste ka forniksu. Polozaj materice zavisi od ispunjenosti okolnih organa,
drzanja tela i stanja matericnih veza. Retrofleksija ne mora da nastane samo pritiskom
ispunjene mokracne beSike, veC je i Cesta kod viSerotkinja, zbog rastezanja vezivnog
aparata. Telo materice i grlic imaju najceS¢e homogenu eho strukturu. U delu grlica
mogu se javiti kruzna anehogena podrucija, koja predstavljgu ovule Nabothi i nisu
patoloski nalaz. Endometrijum se od miometrijuma razlikuje po ehogenosti. RazliCite
faze endometrijuma mogu se uoCiti i ultrazvucno zavisno od faze menstruanog
ciklusa.[62,63,64,65,66,67] Oko endometrijuma se vidi hipoehogeni rub ili halo kojeg
stvara kompaktni sloj endometrijuma sa dobrom vaskularizacijom periferije
miometrijuma.[68]

Podatak da su izmerene vrednosti materice nakon 5 godina od menopause 6,7 X
3,6 x 3,1cm. Endometrijum koji se meri u anteroposteriornom precniku debljine je od
1,5cm u premenopauzi, a u postmenopauzi se prikazuje kao tanka crta jakog odjeka
[68,69] Debljina endometrijuma u u postmenopauzi ne treba preéi 5 mm. Tokom
hormonske terapije debljina endometrijumavarira. U postmenopauzi i senijumu u samoj

Supljini materice moce se formirati Supljina ispunjena te€noScu zbog stenoze grli¢a. Ona

11



se prikazuje kao anehogeno podrucije.[70]. Tada se debljina endometrijuma izraCunava

tako Sto se od celokupne mere oduzme vrednost nakupljene tecnosti.

1.3.6.Transvaginalni trodimenzionalni ultrazvuk

Transvaginalni trodimenzionalni ultrazvuk je poslednje decenije usao u rutinsku
praksu i ultrazvuc¢nom aparatu sa dvodimenzionalnim prikazom uz programsku podrsku
dao mogucnost da prikaSze trodimenzionalni doZivljaj prostora. Nakon
dvodimenzionalne orjentacije organa u maloj karlici, pomocu 3D sonde kada obeleZzimo
podru€ije pomocéu volume box-a u B dlici i aktiviramo snimanje volumena, pritom ne
pomeramo sondu, dobijamo obelezeni objekat u tri ravni. Uklanjanjem odredenih tzv
smetnji u odjeku sa slike pomocu threshold regulatora dobijamo adekvatnu sliku, koju
mozZemo rotirati po potrebi i pogledati sa viSe strana i tako steCi najbolji uvid u stanje
odredenog organa. Kljucna prednost ove metode je Sto pored sagitalne i frontalne ravni
dobijamo i transverzalni presek[71,72,73]. Tako se moze egzakto izraCunati volume Sto
nam je veoma hitno prilikom dijagnostikovanja tumora.[ 74,75]. Prilikom pregleda tako
snimljenog materijala materica se moze pregledati iz raznih uglova, moze se jasno
razdvojiti miometrijum od endometrijuma, omogucéava se prikaz tumora materice,dok
se u sluCaju carcinoma endometrijuma moze prikazati infiltracija istog u miometrijum,

kao i pravac Sirenja.

1.3.7.Dopler

Mnogi fizioloSki ali i patoloski procesi pokazuju proces angiogeneze.
Angiogeneza ili process stvaranja novih kapilara po prvi put se upotrebljava jos 1935,
opisujuci proliferaciju novih krvnih sudova u posteljici.[76]. NaroCitu paznju privlaci
angiogeneza kod tumorskog tkiva. Cesto se u literature pominje naziv
neovaskularizacija Sto je reC koja opisuje isti bioloski process te se ne treba praviti
razlika. ProuCavanjem tumora doSlo se do saznanja da najveci broj tumora ne moze da

raste iznad volumena od 1 do 2 cm® bez razvoja vaskularne mreze. U prevaskularnoj
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fazi tumori mogu egzistirati kao tanke asimptomatske lezije koje se ishranjuju difuzijom
kiseonika i metabolite. Tokom ove faze dolazi do izluCivanja faktora angiogeneze i
zapocCinje neovaskularizacija.[77,78,79,80,81] Novostvoreni krvni sudovi specificni su
po svojoj gradi, nacinu granjanja, polozaju unutar tumorske mase. Mreza krvnih sudova
u tumorskom tkivu sastoji se od preegzistirajucih i novonastalih krvnih sudova [82].
Aktivnost endotelnih Celija je veoma vaZzna da bi se razlikovao angiogenetski potencijal
izmedu benignih i malignih tumora. [83]. lzdanak novog kapilara se stvara tako Sto se
razara bazalna membrane i zahvacena endotelna Celija migrira u perivaskularnu stromu
po smeru na koji je upucuje angiogenetski stimulans brzinom 02mm /dan.. Angiogeneza
ne samo da prehranjuje tumor ve¢ pomaze metastaziranju. Tumorske Celije tako ulaze u
krvotok , tako dolaze do ciljanog organai i zaustavljgu se u njegovoj mikrocirkulaciji.
Pomocu daljeg procesa angiogeneze prosirice se na pomenuti organ.

Faktori koji pomazu odnosno aktiviraju angiogenezu su: bFGF-faktori rasta
fibroblasta, angiogenin, TGF alfa i beta,PDGF-trombocitni faktor rasta endotelnih
Celija, angiotropin,prostanglandini. Osim faktora koji pomaZu angiogenezu postoji
faktori koji su inhibitori: endostatin, inhibitor kolagenaze, angiostaticki steroidi,
interferon,bakterijski inhibitor angiogeneze itd. Podatak da se mozZe kontrolistati process
angiogeneze nezavisno od proliferacije tumora upucCuje nas na mogucénosti
medikametozne inhibicije angiogeneze.[77] Primer za to je bFGF-basic fibroblast
growth factor koji je poviSen u serumu i urinu bolesnika obolelih od nekog tumora.
Pronalaskom koji bi spreCio stvaranje proteina koji vezuje pomenuti faktor ¢ime ga Cini
aktivnim molekulom, sprecili bi rast tumora i verovatno blokirali angiogenezu. Takode
vazan protein u angiogenezi je i VEGF- vascular endothelial growth factor, sem
podsticajnog delovanja na stvaranje novih krvnih sudova deluje i na pojaCani rast
tumorakao i njegovo metastatsko Sirenje.[84]

Novonastali krvni sudovi kod ginekolodkih tumora razlikuju se u zavisnosti o
kom tipu tumora je reC, gde se nalazi tumor, kojom brzinom raste i dali je novonastali
krvni sud primarnog tumora ili metastatske promene. Vaskularizacija tumora se sastoji
od domacinovog krvnog suda i novonastalog krvog suda i moZzemo je posmatrati sa
makro i mikroperspektive. Makroskopski tumorsku vaskularizaciju delimo na centralnu
I perifernu. lako je kod tumora sa jaCom perifernom cirkulacijom centralna slabija i
obrnuto, u stvarnosti postoje brojna podrucija u tumoru sa ovakom vaskularizacijom.
Mikroskopski gledano tumorski krvni sudovi su heterogeni i ne odgovaraju normalnoj

organizaciji vaskularizacije, odnosno organizaciji u kojoj iz arterije nastgje arteriola pa
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kapilar i postkapilarna venula. Glavna razlika novonastalih krvnih sudova i normalnih
krvnih sudova je da su novonastali dilatirani, sa kesicama u zidu, tortuozne grade i da
mogu u samim endotelnim delijama skrivaju tumorske celije.[85]. u tumoru se za
razliku od normalnog tkiva stvaraju razliCiti protoci kao npr: od jedne venule do druge
ili brojne anastomoze. Cirkulacija kroz takav novonstali krvotok je nestalna i razlicita
pa se na osnovu stanja perfuzije razlikuju Cetiri regije u tumoru: avaskularna-nekroticna,
ishemicna-polunekrotiCna, regija sa stabilnom mikrocirkulacijom i i regija sa
hiperemijom. Nekroza se stvara kao posedica rasta tumora, dolazi do smanjenja
vaskularne povrsine, povecanja interkapilarnog razmaka i shodno tome degeneracije
tkiva.

Angiografski opis tumorske vaskularizacije varira od opisa krvnih sudova koji
su naizgled bez svrhe, dilatirani, samo presvuceni endotelom bez glatke muskulature,
preko anastomoza koje pokazuju zamucenje i posledica su brojnih abnormalnih
komunikacija.[86] (Zbog zavrSetka tih krvnih sudova u amorfne prostore tumorskog
parenhima stvara se nakupljanje kontrasta tzv pooling.

Danasnji ultrazvucni aparati sa obojenim doplerom mogu registrovati, ali i
analizirati protok kroz krvne sudove. Pulsirajuci dopler u vidu zapisa se obraduje uz
pomoc dva standardna indeksa a to su indeks otpora RI i indeks pulsatilnosti Pl. Otpor
zavis od mesta gde se meri, od brojai rasporeda krvnih sudova, od prisutnosti infarkta
ili nekroze , kao i prisustva eventualnog procesa angiogeneze. Sa dobrim ultrazvucnim
aparatom moZze se prepoznati krvni protok u tumoru teZzine 50mg.

Naravno najvazinije je prepoznati maligni tumor i razlikovati ga od benignog.
Prokrvljenost malignog tumora je bolja, raspored krvnih sudova je veéi u solidnim i
centralnim delovima, a na obojenom dopleru pokazuje veci intenzitet.[87,88] Zbog
abnormalnosti grade zida novonastalog krvnog suda, nemogucnosti vazodilatacije i
vazokonstrikcije, pomenuti krvni sudovi imaju niZi otpor protoka.[89,90,91] Brzina
protoka je veca zbog projnih anastomoza. [92] . Veoma je vazno ne propustiti kod na
izgled benigne formacije koja ima nesto vise vrednosti indeksa otpora RI> 0,4 pracenje
tendencije RI. Ukoliko dolazi do pada indeksa otpora moze se posumnjati na mogucnost
maligne transformacije iste promene.[90] Pokazano je u nekoliko studija da je
histopatoloski nalaz kod naizgled benignih promena pokazao 1 prisustvo
transformacijskih podrucija benignog ka malignom tkivu.[93]

Trodimenzionalni ultrazvuk ima brojne prednosti ali jedna od najvazniji je da se

multiplanarnim pregledom komplikovanih tumorskih i vaskularnih struktura uz obojeni
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dopler omogucava detekcija najmanjih krvnih sudova i proucavanje njihove grade i
funkcije. To nam daje sliku vaskularne grade i razlikovanje benignih od malignih

procesa u visokom opsegu.[94,95]

1.4.Patoloske promene endometrijuma.

1.4.1.Endometrijalni polip

Endometrijalni polip (polypus endometriais) je zadebljanje endometrijuma,
mekane konzistencije, sastavljeno iz endometrijalnih Zlezda i strome. javlja se kao
solitaran ili multipli, sesilan ili na peteljci. nekad svojim distalnim delom moze da
prominira iz cervikalnog kanala imitirajuci cervikalni polip. Veli€ina polipa je razliCita
od zrnastog do nekoliko centimetara. Ako se javi u multiplom obliku , endometrijualna
Supljina moze biti potpuno ispunjena polipima. Endometrijalni polipi su Cesti i javljaju
se izmedu 10% i 30% kod Zena sa poremecajem Kkrvarenja iz materice.[96]
M akroskopskim pregledom razlikuju se od cervikalnog polipa po konzistnciji i ¢vrstini.
HistopatoloSkim pregledom polipa uoCava se bazalni endometrijum koji je hormonski
neaktivan. Patoloskim pregledom endometrijalni polipi uglavhom pokazuju benigne
osobine i pojavom hiperplazije, dok se maligna transformacija retko deSava do 2%
sluCajeva. [97] Pojava maligne promene na endometrijalnom polipu raste sa godinama
Zivota te je broj neSto veci kod pacijentkinja u postmenopauzi.[98] Kragem devedestih
godina proslog veka i poCetkom ovog nekoliko autora izdvajalo je povezanost pojave
endometrijalnog polipa sa genskom translokacijom na hromozomu 6 i 12. [99] Pojedine
studije govore o povezanosti estrogena i progesterona kao glavnih medijatora u
nastanku endometrijalnog polipa, povezujuci uticaj hormona i elongaciju strome, zlezda
I spiralnih arterija. [100] Faktori rizika koji se uglavnhom pominju vezani za pojavu
polipa su gojaznost, arterijska hipertenzijai upotreba tamoxifena

Klinicka slika endometrijalnog polipa varira. Veliki broj polipa su
asimptomatski i otkriju se rutinskim ultrazvu¢nim pregledom. Krvarenje koje se desava
kod pacijentkinja sa ovom patologijom moze biti taCkasto, vezano za menstrualni ciklus
u vidu produzenog i obilnog, ali moze se javiti i probojno krvarenje. ObjaSnjene
krvarenja dolazi iz Cinjenice da stromalna kongestija u polipu dovodi do vesnke staze

sa apikalnom nekrozom.
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Dijagnoza endometrijalnog polipa kod asimptimatskih pacijentkinja najcesce se
postavlja ultrazvucnim pregledom. Transvaginalni ultrazvucéni i sis pregledom
uuglavnom se dijagnostikuju ove promene. Kod premenopauzalnih pacijentkinja
potrebno je uraditi transvaginalni ultrazvucni pregled u prvih 10 dana ciklusa da bi se
smanjio broj lazno pozitivnih nalaza. Naravno KkorisCenjem dopplera moze se
identifikovati krvni sud pomocu kg se ishranjuje polip i izmeriti protok. Kod
pacijentkinja sa krvarenjem cesto se izoluje polip u kiretmanu nakon eksplorativne
kiretaCe. Ponekad se polip uoCi i kod pacijentkinja na histeroslpingografskom snimku
koje su upucene iz drugih razloga na ovu intervenciju. Mali broj ovih polipa se uoCi
klasicnim pregledom osim onih koji prominiraju iz cervikalnog kanala. Osim
eksplorativne kiretaze endometrijalni polip se moce i dijagnostikovati i ukloniti putem
histeroskopije. Preporuka vecine studija je da se identifikovani endometrijalni polip
ukloni. Neki autri smatraju da kod postmenoapuzal nih pacijentkinja bez simptoma polip
veliCine manje od 1,5cm treba kontrolisati jer postoji mali rizik od malgne
transformacijei veliki postotak spontane resorpcije. [101,102]

Histeroskopsi endometrijalni polip se moce ukloniti uz pomo¢ graspera kojim se
manji polip obuhvati i uvrtanjem petiljke odvoji od endometrijuma. veci polipi se
uklanjaju histeroskopskom resekcijom do baze polipa, a ukoliko je potrebno krvni sud
se koaguliSe elektrogauterizacijom.

1.4.2. Submukozni miom uterusa

Miomi materice su benigni tumori glatkomisSi¢nog tkiva. Frekvenca javljanja
raste u reproduktivnom periodu Zene i opada nakon pedesete godine. Pojava mioma
zavisi od hormonske aktivnosti jajnika, Sto i objaSnjava ne pojavljivanje mioma pre
puberteta i smanjivanje mioma nakon menopauze. Rast mioma u trudnoCi zbog
estrogene stimulacije takode takode objasnjava da nastanak i rast mioma zavise od
estrogene stimulacije. Nastaju od glatkih miSiénih ¢elija i ¢elija vezivnog tkiva i
veliCine su razliite od nekoliko milimetara do ogromnih koji u potpunosti defermisu
matericu i ispunjavaju malu karlicu. Obi¢no su solitarni, a kod miomatoznih materica,
kako nazivamo materice sklone nastanku mioma, mogu se javiti i po nekoliko mioma.
Miom je obino okruglog oblika, Svrste konzistencije i u pocetku poseduje
pseudokapsulu koja se sa rastom mioma sve viSe stvara i ograni¢ava miom od okolnog

tkiva. Brojne su sekundarne promene koje mogu hastati u samom miomu: degeneracija (
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hijalna, hidropsna, miksoidna, cisti¢na, crvena, masna ), kalcifikacija, atrofija, nekroza,
infekcija 1 maligna alteracija. Po lokalizaciji miome delimo na intramuralne,
subserozne, submukozne, cervikalnei intraligamentarne miome.

KliniCka slika zavisi od veliCine mioma, njegove lokalizacije i postojanja
eventualne promene u samom miomu. U manje od 20% asimptomatskih pacijentkinja
miom se konstatuje na ultrazvuc¢nom pregledu. NajceS¢i simptomi su krvarenje, bol i
pritisak na okolne organe. Zbog dugotrajnog krvarenja mogu posledi¢no nastati anemija
I hipoproteinemija. Krvarenja koja se ne pojavljuju ciklicno, neprijatna su i opasnija. To
su obilna krvarenja koja dovode do velikih gubitaka krvi, jake anemije i obi¢no su
uzrokovana submukoznim miomom. Kod takvih materica povr€ina endometrijuma je
veca iz kojeg nastupa krvarenje. Na mestu mioma kontrakcije miometrijuma su male i
nedovoljno sposobne da zaustave krvarenje. Cirkulacija u submukoznom miomu je
poremecena, naroCito venska pa to pojaCava krvarenje. Zavisno od lokalizacije miom
moZe vrSiti pritisak na okolne organe izazivajuCi uCestalo mokrenje ili opstipaciju, a
ukoliko pritiska velike venske krvne sudove moze izazvati trombozu. Miomi koji su na
peteljci, torzijom peteljke dovode nastgu jakih bolovi, iritacija peritoneuma sa
povracanjem i temperaturom. Ponekad prisustvo mioma moce uzroovati infertilitet.

Submukozni miom nalazi se ispod endometrijuma i zavisno od veli€ine dovodi
do simptoma. Obi¢no je solitaran ali se ponekad moze videti matericna Supljina
ispunjena brojnim submukoznim miomima. Submukozni miom raste SireCi se ka
Supljini materice, ponaSajuci se kao strano telo. To dovodi do aktivacije nervnog
sistema koji izluCuje oksitocin da kaontrakcijama miomatrijuma izbaci miom. Zbog
toka nastaje peteljka koja se izduzuje i ovim mehanizmom dovodi do takozvanog
"radanja" mioma kroz cervikalni kanal u vaginu, myoma uteri ad vaginam nascens.retko
dolazi do prekida peteljke i izbacivanja mioma u potpunosti. Na takvom miomu mogu
nastati ulceracije infekcije i moce dovesti do obilnih krvarenja.

Dijagnoza mioma se postavlja relativno lako sa dobro uzetim anamnestickim
podacima, nakon ginekoloskog pregleda i naravno upotpunjuje se ultrazvucnim
pregledom. Submukozni miom nekad se konstatuje i nakon histerosalpingografije, a
potpuno vizualizuje uz pomo¢ histeroskopije. Laparoskopskim putem se mogu
dijagnostikovati miomi na ostalim lokalizacijama. kompjuterizobanu tomografiju i
nukleranu magnetnu rezonancu kao precizne metode ne koristimo u rutinskoj praksi.

17



LeCenje ovakvih pacijentkinja zavisi od siptoma, tezine Kklinicke slike,
lokalizacije mioma, Zeljom pacijentkinje za potomstvom. Terapija moZe biti

konzervativnai operativna.

1.4.3.Hiperplazija endometrijuma

Hiperplazija endometrijuma je prekursor nastanka invazivne bolesti. Vecina
karcinoma endometrijuma nastaje progresijom histoloske lezije endometrijuma. Glavni
kriterijum za postavljanje dijagnoze endometrijalne hiperplazije je zadebljanje
endometrijuma zbog porasta broja i veliCine zlezdi iregularnog prolferaticnog tkiva.
[103] Ukoliko postoji odsustvo zadebljanja, iregularni proliferativni endometrijum se
nalazi fokalno rasporeden. U odnosu na proliferativan endometrijum dolazi do
povecanja proliferacije ¢lezda u odnosu na stromu. Uzrok nastanka ove promene na
endometrijumu je produzena estrogena stimulacija kod anovulatornih ciklusa kada
perzistira folikul i kod gojaznih Zena sa elativnom hiperestrogenemijom. Faktori rizika
za nastanak endometrijalne hiperplazije su gojaznost, dijabetes, retka nasledna stanja i
naravno izlaganje estrogenu bez suprotstavljanja progesterona..

Najbolji dostupni podaci o epidemiologiji hiperplazije su izveStaji iz velikog
integrisanog zdravstvenog plana koji je ukljuCivao zene starosti od 18 do 90 tokom
perioda od 18 godina (1985 do 2003) [104] Ukupna ucestalost hiperplazije je 133 na
100.000 Zena godsnje. Dijagnoza je najceSca kod Zena starosti izmedu 50 i 54 godina i
retko je pronaden kod zena mladih od 30 godina. UcCestalost jednostavne i kompleksne
hiperplazije bez atipije bila je najveca u Zena starosti od 50 do 54 godina (142 i 213 na
100.000 Zena godisnje, respektivno), dok je stopa atipicne hiperplazije je najvisa u Zena
starosti od 60 do 64 godina. (56 na 100.000 Zena-godina).

Klasifikacija endometrijalne hiperplazije po klasifikacionom sisiemu SZO (
Svetske zdravstvene organizacije ) deli hiperplaziju na Cetiri tipa sa razliitim malignim

potencijalom.
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Klasifikacija endometrijalne hiperplazije po SZO

- Simpleks " hyperplasia endometrii simplex”

- Kompleks "hyperplasia endometrii complex"

- Simplex sa atipijom "hyperplasia endometrii smplex atipica’

- Kompleks sa atipijom " hyperplasia endometrii complex atipica’

Ova klasifikacija endometrijalne hiperplazije bazirana je primarno na odsustvu
ili prisustvu porecejaja grade endometrijalnih Zlezda i strome (simplex i komplex) i jos
vazniji razlog podele unutar ove je prisustvo citoloske atipije. Atipi¢na hiperplazija
endometrijuma pokazuje tendenciju razvoja maligniteta.

Termin "endometrijalna intragpitelna neoplazija’ ( EIN ) uvodi prezicno
razlikovanje dve veoma razliCite klinicke kategorije hiperplazije: normalan poliklonalni
endometrijum koji difuzno reaguje na abnormalno hormonsko okruzenje i
monoklonalnu leziju koja ima povecan rizik za adenokarcinom. [105] Spada u
premaligna stanja endometrijuma. Endometrijalna intragpitelna neoplazija opisuje
endometrijum u kombinaciji morfometrijskih odlika. Ove odlike su Zlezdani volumen,
sloZenost aritekture Celija i citoloSka nepravilnost. Klasifikacija EIN je taCnija i
reproduktibilnija u predikciji maligniteta, ali jos uvek nije u potpunosti usla u Klinicku
praksu.

Klinicka slika hiperplazije endometrijuma obiCno predstavlja nenormalno
krvarenja iz materice i najceSCe se javlja kod Zena u perimenopauzi i postmenopauzi.
Povremeno, Zene bez ovakvog krvarenja imaju prisutan na grlicu materice suspektan
citoloski nalaz.

Dijagnoza endometrijalne intraepitelne neoplazije je od klinickog znacaja zbog
povecanog rizika od koegzistirajueg karcinoma ( 39 % Zena sa EIN ce biti
dijagnostikovan karcinom u roku od godinu dana ) ili progrediranja ka malignitetu.
Dugorocni endometrijalni rizik raka je 45 puta veéi za Zene sa endometrijalnom
intraepitelnom neoplazijom u poredenju sa ostalom benignom endometrijalnom
histologijom. Dijagnoza se postavlja nakon uzete anamneze i ginekoloSkog pregleda
potrebno je uraditi ultrazvucni pregled. Potpuna dijagnoza se dobija endometrijalnom
biopsijom, eksplorativnom kiretazom i histopatoloskim pregledom materijala nakon
operacije. Diferencijalno dijagnosti¢ki nailazi se na brojna stanja kako benigna tako i
maligna,sa Kkrvarenjem iz materice i promenama na grlicu i treba ih pazZljivim

pregledimai adekvatnom dijagnostikom razlikovati.
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1.4.4. Krvarenje u perimenopauzi

Abnormalno krvarenje iz materice javlja se u 10-30% slucajeva u reproduktivnoj
fazi Zivota éene , dok u viSe od 50% sluCajeva je to u period perimenopauze. Krvarenje
koje se javlja kod pacijentkinja je jedan od glavni problema zbog kojeg se javljgu
ginekologu. Cilj dijagnostike krvarenja iz materice je da se iskljuci postojanje malignog
procesa, da se identifikuje patoloSki process i sprovede adekvatna terapija. Klinickim
pregledom pacijentkinje uz ultrazvucni pregled i laboratorijske analize otkiva se uzrok
krvarenja. Postoje razliCiti algoritmi postupaka kod pacijentkinja koje se jave sa
abnormalnim krvarenje iz materice. Prvi kontakt sa pacijentkinjom i anamneza su od
velike vaznosti za dobru dijagnostiku. Nakon Kklinickog pregleda, pristupa se
ultrazvucnom pregledu (transabdominalnim ili transvaginalnim putem) i odlucuje se da
li je potrebna neka invazivna dijagnostika. Bitno je da se pri klinickom pregledu uradi
kolposkopija i papa test, otkloni sumnja na krvarenja koje moZe biti uzrokovano
infektivnim agensom ili povredom genitalnog trakta. Diferencijalno dijagnosticki dolazi
u obzir krvarenje iz donjih partija genitalnog trakta, urinarnog sistema ili
gastrointestinalnog. U obzir dolaze disfunkcionalna krvarenja, razne organske lezije,
trudnoca, al ii sistemska abnormalnosti i oboljenja

Ultrazvucni pregled nam daje sliku unutradnjeg genitalnog trakta sa eventualnim
postojanjem patoloSke promene. Debljina endometrijum (poglavlje 1.3.) upucuje ili na
dalje pracenje u slu€aju da je <5mm ili ako je >5mm na dalje ispitivanje. Invazivna
dijagnostika sprovodi se u vidu endometrijalne biopsije, histeroskopije ili dilatacije i
eksplorativne kiretaze. HistopatoloSkom analizom materijala uzetog prilikom ovih
intervencija dobija se u vecini sluCajeva uzrok nastalog krvarenja. Naravno sve
komplikacije koje se mogu dogoditi tokom i nakon ovih intervencija su jedan od
razloga da nam ultrazvucni pregled bude vazan prelomni faktor da li raditi invazivnu
dijagnostiku i kada.
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1.4.5.Karcinom endometrijuma

1.4.5.1.Etiologija

Karcinom endometrijuma je na prvom mestu medu malignim tumorima Zenskog
genitalnog sistema Cak 41% u srednjoj Evropi, a na treCem mestu svih malignih tumora
zene, posle maligniteta dojke i debelog creva.[107]. Mortalitet ovog karcinoma iznosi
3,4/100000 Zena godisSnje za ovu regiju. Ovi podaci nas upozoravaju da iako je utisak
vecCine ginekologa da je to karcinom sa dobrom prognozom oni pokazuju drugacije
stanje. U poslednjih desetak godina broj umrlih u Americi od ovog oboljenja se
udvostruCio. Sve ovo govori o vaznosti da se iz populacije Zena identifikuju
visokorizi¢ne pacijentkinje i da im se priZi odgovarajuca dijagnostika i tretman. U Srbiji
prema statistickim podacima iz 2003. godine karcinom tela materice je na petom mestu
prema broju obolelih, a na jedanaestom mestu prema broju umrlih. NajceS¢e obolevaju
Zene izmezu 60 i 65 godina, samo 5% Zena koje su mlade od 40 godina jave se sa ovom

dijagnozom.

1.4.5.2.Podela kar cinoma endometrijuma

Podela na osnovu kliniCke, histoloSke i patogenetske analize deli karcinome
endometrijuma na: Tip I-klasicni tip i Tip Il-estrogen nezavisni tip karcinoma
endometrijuma.

Tip I-klasicni ili estrogen zavisni tipovi karcinoma endometrijuma su slicni
hormonski zavisnim tumorima dojke. faktori rizika za ovg tip karcinoma su: gojaznost,
starija dob pacijentkinje, visi socioekonomski status, nulipare, infertilitet, anovulacioni
ciklusi, kasna menopauza (nakon 52.godine), delovanje tumora jajnika koji produkuju
estrogen,supstituciona terapija estrogenom bez gestagena, terapija Tamoxifenom kod
karcinoma dojke itd. Gojaznost kao faktor rizika se objaSnjava Cinjenicom da se u
masnim Celijama aromatizuje androstenedion u estron $to dovodi do relativno duge
hiperestrogenije u organizmu i sledstveno tome mogucem nastanku maligniteta
KoriSéenjem terapije estrogen-gestagen, zaSrtitnu ulogu od dejastva estrogena

preuzimaju gestageni. Godine 2004. Konfek je dokazao da ¢e od 1000 pacijentkinja na
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terapiji Tamoxifenom (20mg dnevno) duZze od 5 godina, Cetiri od njih oboleti od
karcinoma endometrijma.
Tip l1-hormonski nezavisni karcinom endometrijuma javlja se ¢eS¢e kod mladih,

mrSavijih zena.

1.4.5.3.Histopatoloska podela karcinoma endometrijuma

Histolo3ki tipovi karcinoma endometrijuma (SZO)

- Endometrioidni adenokarcinom i varijante sa: planocelularnom diferencijacijom,
viloglandularni, sekretorni i adenokarcinom trepljastih (cilijarnih) Celija
- Mucinozni adenokarcinom
- Serozni adenokarcinom
- Svetlocelijski adenokarcinom ( clear cell)
- MesSoviti adenkoracinom
- Planocelularni karcinom
. Tranziciocelularni karcinom
- Sitnocelijski karcinom
- Nediferentovani karcinom
- Ostali

MeSoviti karcinom endometrijuma ukoliko sadrzi viSe od 25% serozne
komponente ili vise od 50% svetlocelijske komponente oznaci¢e se kao serozni ili
svetlocelijski adeno karcinom. Dijagnoza primarnog planocelularnog kao i mucinoznog
karcinoma se postavlja tek posto se iskljuCi takav karcinom grlica. HistoloSka podela
karcinoma endometrijuma je veoma bitna za odredivanje terapije. Po FIGO klasifikaciji
u odnosu na stepen diferencijacije gradusi se oznacavaju na sledeci nacin:
- Gradus 1(G1) - manje od 5% tumora Cine solidna polja
. Gradus 2 (G2) - 6-50% tumora Cine solidna polja
- Gradus 3 (G3) - vise od 50% tumora Cine solidna polja
U solidna polja ne spadaju morule i skvamozna podrucija. | ovakvo gradiranje se
odreduje kod endometrioidnog i mucinoznog tipa adenokarcinoma endometrijum [107].
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1.4.5.4 Klinic¢ka slika

Krvarenje predstavlja rani, pouzdani simptom karcinoma endometrijuma.
Manifestuie se kao bezbolno krvarenje u postmenopauzi, moze se javiti kao
recidivirajuce krvarenje ili jednostavno kao metroragija. U postmenopauzi kada se javi
takvo krvarenje , verovatnoca da je karcinom endometrijuma je ak 11 %.

Bol se javlja kod uznapredovalih stadijuma karcinoma endometrijuma, kada
postoje adneksalne mase. Moze se javiti bol i kod pacijentkinja kod koje postoji stenoza
grlica materice te je hematometra ili piometra uzrokovana ovim malignitetom
prouzrokovala takav osecaj u donjem delu trbuha.

Ponekad se pacijentkinja javlja ginekologu jedino zbog gnojavog ili sukrvicavog
iscedka iz materice.

Metastatsko Sirenje karcinoma endometrijuma se odvija limfnim putem i
kontaktom sa susednim organima (per continuitatem). NajceS¢e se Siri u karlicne i
gornje paraaortalne limfne ¢vorove, u predeo jajnika i jajovoda ( oko 6% karcinoma),
implantira se u peritoneum u oko 2% i najceSce su implanti meta promena u omentum.

Pluca su mesto najcesCih udaljenih metastaza karcinoma endometrijuma.

1.4.5.5.Dijagnostika

Pacijentkinju koja se pozali na krvarenje ili iscedak iz materice pregledom pod
spekulumom i bimanuelno treba diferencijalno iskljuciti krvarenje iz vagine ili grlica
materice. Ne postoji nijedan skrinng test za rano otkrivanje karcinoma endometrijumate
svaku pacijentkinju sa krvarenjem u postmenopauzi, sa krvarenjem u pre ili
perimenopauzi nalik menometroragiji treba pregledati i iskljuciti karcinom
endometrijuma.

Ultrazvuénm pregledom transvaginalnom sondom moze se pregledati
endometrijum i debljina endometrijuma manja od 5 mm smanji¢e verovatnocu da se
radi o karcinomu endometrijuma na 2od 1000 pacijentkinja[107]. U ovakvim
sluCajevima trazi se drugi razlog krvarenja( polip endometrijuma, hiperplazija). Ukoliko
je izmerena debljina endmetrijuma ve¢a od 5 mm verovatnoca da se radi o karcinomu
endometrijuma je 18%. Dijagnoza se postavlja histopatoloskom verifikacijom iz

materijala dobijenog frakcioniranom eksplorativnom Kkiretazom ili histeroskopskom
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biosijom endometrijuma. Potvrdom da je pacijentkinja obolela od karcinoma
endometrijuma preduzimaju se daji postupci u postavljanju stadiju bolesti |
dijagnostikovanju Sirenja iste. Ultrazvucnim pregledom gornjih partija abdomena
utvrduje se stanje parenhimatoznih organa. Rengen snimkom pluca iskljuCuju se
metastatske promene na plu¢ima kao i prisusvo pleuralnog izliva. da li postoje ili ne
metastaze u jetri , da li su uvecani limfni ¢vorovi paraaortalno, retroperitonealno, kakvo
je stanje adneksa pokazace magnentna rezonanca (MR) ili komjuterizovana tomografija
(CT). Dodatna ispitivanja kao Sto su cistoskopija i retosigmoidoskopija se primenjuju

kod sumnje na infiltraciju mokracne beSike ili rektuma.

1.4.5.6.Stadiranjei prognoza

FIGO klasifikacijaiz 2009. godine unela je neke promene u stadiranju u odnosu
na prethodne klasifikacije. Podela je izvrSena na Cetiri stadijuma sa podelama unutar
stadijuma:

I- Tumor ogranicen na telo materice
IA-bez invazijeili je invazija manja od 50% miometrijuma
IB- invazija miometrijuma je jednaka ili veca od 50%

[1- Tumor zahvata stromu grli¢a materice.

[11- Tumor se Siri van materice na karlicu i retroperitoneum.

[1IA-  Tumor se Siri na serozu materice. Tumor zahvata adneksa.

[11B- Tumor se Siri na vaginu, parametrijum, pelvicni peritoneum.

[11C- Tumor je metastazirao u retroperitonealne limfne Cvorove

[11C1- zahvata pelvicne limfne Cvorove
[11C2- zahvata paraaortalne limfne ¢vorove
IV - tumor je van materice-metastaze
IVA- Tumor zahvata okolne organe: mokraénu beSiku i creva
IVB- Udajene metastaze

Invazija endocervikalnih Zlezda u histopatoloSkom preparatu treba se razmatrati kao
stadijum I.

Prognosticki faktori vezani za karcinom endometrijuma su sledeci:
- starost pacijentkinje,

- stepen diferentovanosti malignih Celija (gradus),



- dubinainvazije tumora (zahvacenost miometrijuma i grli¢a), - - metastaze u karlicnim
i paraaortalinim limfnim Clezdama,

- pozitivan nalaz peritoneal ne citologije,

- hormonski receptori i DNA ploidija,

- histoloski tip tumora,

- zahvacenost adneksa,

- limfivaskularnainvazija (FIGO st).

Rizik od nepovoljnog ishoda bolesti povecava se sa godinama. Postoji velika
povezanost izmedu stepena diferencijacije malignih Celija, dubine invazije
miometrijuma i prognoze ishoda bolesti. Razlika kod diferencijacije malignih cCelija
ogleda se na Sirenje bolesti pa tako kod dobro diferentovanog karcinoma endometrijuma
ogranicenog na endometrijum samo u 3% slucajeva su pozitivni limfni ¢vorovi dok kod
loSe diferentovanog i sa zahvatanjem miometrijuma procenat se povecava na oko 34%.
Zateiste karcinome Sirenje malignih Celija u paraaortalne limfnih ¢vorova bi bilo 1% i
23%. To pokazuje i znaCaj limfovaskularne invazije koja se povecava sa dubinom
invazije u miometrijum i smanjenjem stepena diferencijacije tumora. Kod loSeg stepena
Celijske diferencijacije najcesce je pozitivna peritonealna citologija. Veli€ina tumora je
takode u korelaciji sa Sirenjem metastatskih promena, te tumor od 2 cm ima ucestalost
limfogenih metastaza do 4%, tumor preko 2 cm 15% , a tumor koji zahvata celu
materi¢nu Supljinu €ak do 35%. Tumori sa aneuploidijom imaju veci rizik za nastanak

ranih recidivai smrtni ishod.[107]
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1.45.7.Terapija

Pacijentkinja sa endometrijalnim karcinom se individualno posmatra i leCenje se
planira zavisno od brojnih faktora. Operativnom leCenju se pristupa nakon adekvatnog
stadiranja i konzilijarne odluke odgovarajuceg konzilijuma za maligne bolesti. Po
otvaranju prednjeg rbusnog zida, eksplorise se trbusna duplja, pazljivo se nacini
inspekcija i papacija, uzimgu se uzorci za citologiju i eventualno biopsije suspektnih
promena. Ukoliko je tumor ograniCen na telo materice radi se klasiCha totalna
histerektomija sa obostranom adneksektomijom. ProSirenje procesa na grli¢ zahteva
radikalnu operaciju po tipu radikalne histerektomije sa obostrano limfadenektomijom po
Wertheim-Meigs-u. Preoperativno se donos odluka o paraaortalnoj limfadenektomiji.

Skorasnje studije pokazale su da nema razlike u sigurnosti endoskopske
operacije od iste takve putem laparotomije. Nema razlike u poznatim komplikacijama
izmedu abdominalne histerektomije i laparoskopske (laparoskopski asistirane vaginalne
histerektomije ili totalne laparoskopske histerektomije). Laparoskopski prilaz je
povezan sa duzim trajanjem operacije, ali sa kraCom hospitalizacijom, manje bolnom

operacijom i naravno pacijentkinja se brze vra¢a dnevnim aktivnostima.[108,109]

Onkoloskih podaci o bezbednosti nedostaju iako se histerektomija sa obostranom
adneksektomijom moze bezbedno uraditi laparoskopskim putem kod onih pacijenata
bez kontraindikacija za istu ( npr materica velike zapremine ) [110] . Ovaj pristup moze
da prati laparoskopska limfadenektomija, ako se prethodnom analizom i konzilijarnom
odlukom odluci o tome. U sluCaju da se identifikuju neoCekivane metastaze, potrebno je

naCiniti konverziju u otvoren postupak.

lako je potrebno za precizno stadriranje karcinoma endometrijuma, terapeutska
korist za limfadenektomije je kontroverzna. Limfadenektomija se prvenstveno koristi za
stadriranje i treba je razmotriti kod Zena sa faktorima visokog rizika [111] . Uprkos
studijama po kojima nije dokazana direktna prednost limfadenektomije, postupak
identifikuje pacijente sa limfnim ¢vorovima koji su pozitivni te oni mogu imati korist

od adjuvantne terapije.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Ciljevi ovog istrazivanja su bili:

- da se utvrde koje su najceS¢e patoloSke promene na endometrijumu kod Zena u
perimenopauzi

- da se proceni tacnost transvaginalnog ultrazvuka u proceni histopatoloskog nalaza
endometrijuma kod Zena u perimenopauzi na osnovu komparacije sa histopatoloskim
nalazom materijala dobijenog frakcioniranom eksplorativnom kiretazom

- 1 da se formira skor na osnovu parametara koji se odreduju prilikom ultrazvucnog

pregledai ispitati njegovu korisnost u praksi
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3.METODOLOGIJA

Ispitivanje je predstavljao prospektivnu studiju, koja je sprovedena u
Ginekolosko-akuserskoj klinici ,,Narodni front“ u Beogradu, u periodu od godinu dana
pocev od 1.9.2012. Ispitivanjem je obuhvaceno 100 pacijentkinja u perimenopauzi, kod
kojih je nadena neka od promena na endometrijumu putem redovnog ultrazvucnog
pregleda ili su pacijentkinje upuéene na kliniku zbog neurednog krvarenja iz uterusa.

Sve pacijentkinje su podeljene po grupama prema ultrazvu¢nom nalazu:

- hiperplazija endometrijuma bez prisutnog krvarenja

- hiperpal azija endometrijuma sa prisutnim krvarenjem

- endometrijalni polip bez prisutnog krvarenjaiz uterusa

- endometrijalni polip sa prisutnim krvarenjem iz uterusa

- sumnja na Ca endometrijuma

- krvarenje iz uterusa bez ultrazvucno dijagnostikovane hiperplazije endometrijuma ili

polipa endometrijuma

Svaki ultrazvucni nalaz je opisan odredenim parametrima koji €ine skor prema
kome je procenjeno stanja endometrijuma. Parametri ultrazvucnog pregleda koji su
posmatrani su: debljina endometrijuma, homogenost endometrijuma, volumen
endometrijuma pomocu 3D ultrazvucnog pregleda, granica endometrijuma sa

miometrijumom i prokrvljenost endometrijuma.

Ultrazvucni skor sadrzi sledeCe parametre:

1. debljina endometrijuma izmerena na uzduznom preseku uterusa: do
5mm=0, od 5-8mm=1, >8mm=2 boda

2. ehogenost endometrijuma u odnosu na miometrijum: normalna
ehogenost=0, hiperehogen=1, hipoehogen=2boda

3. granica endometrijuma prema miometrijumu ( subendometrijumska
hipoehogena zona): cela=0,isprekidana=1

4, homogenost teksture endometrijuma: homogena 1, nehomogena=2
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5. prisustvo obojenih signala i lokalizacija ( novostvoreni krvni sudovi) u
endometrijumu: prisutni=1, odsutni=2

6. index otpora u novostvorenim krvnim sudovima endometrijuma
>0,40=1, <0,40=2

7. volumen endometrijuma 3D ultrazvuCnim pregledom: <13ml=1,
>13ml=2

Do 6 bodova = benigno, preko 6 bodova= suspektne promene.

Kod svih pacijentkinja sa ovim promenama uradena je frakcionirana eksplorativna
kiretaza 1 materijal histopatoloski pregledan. Pre izvodenja intervencije u cilju
iskljuCivanja postojanja malignih promena na grlicu materice uraden je citoloski i
kolposkopski pregled. Rezultati ultrazvucnog pregleda uporedeni su sa rezultatom
histopatoloskog nalaza frakcionirane eksplorativne kiretaze. Dobijeni podaci su statistiCki
obradeni koris¢enjem T testa, X2 testa, i analizom varijansi. Na osnovu dobijenih
rezultata procenjivano je da li ultrazvucni skor moze biti pouzdan nacCin za klinicku
procenu o potrebi izvodenja eksplorativne kiretaze. Dobijeni rezutati uporedeni su sa

rezultatima domacih i stranih autora in a osnovu toga doneseni su odredeni zakljucci.
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4. REZULTATI

Tabela 1. Starost

Broj pacijentkinja (N) 100
Srednja vrednost (SV) (god) 50.7
Standardna devijacija (SD) (god) 34
Medijana (Med) (god) 51.0
Mod (Mod) (god) 54.0
Minimalna vrednost (Min) (god) 41.0
Maksimalna vrednost (Max) (god) 56.0
< 45 godina (%) 7.0
46-50 godina (%) 40.0
51-55 godina (%) 53.0
< 52 godina (%) 61.0
> 52 godina (%) 39.0

Grafikon 1. Distribucija po starostnim grupama
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Tabela 1. i grafikon 1. prikazuju starost ispitivane grupe pacijentkinja. Ispitivana
grupa pacijentkinja bila je starosti od 41 god. do 56 god., sa srednjom vrednosti od
50.7+3.4 godina. U ispitivanoj grupi, najceS¢e su bili zastupljeni pacijenati starosti 54
godine (Mod), dok je medijalna vrednost izosila 51 godinu. Najveéi broj pacijentkinja,
61%, bio je starosni < 52 godine, tacnije, najve¢u grupu pacijentkinja Cinili su pacijenti
starosti 51-55 godina (53%).

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 1., nadena je vrlo visoko
statistiCki znaCajna razlika starosti pacijentkinja (t=147.336; p<0.001). Vrlo visoku
statisticki znagajnu razliku, pokazuju i starostne grupe (grafikon 1.) (x?=33.740;
p<0.001). Takode, statistiCki znacajno je bilo viSe pacijentkinja Cija je starost bila 52

godine i manje (x°=4.840; p<0.05).

Tabela 2. Trudnode

Nema (%) Ima (%) P
Pobacaj (ukupno) 53 47 >0.05
Spontani pobacaj 80 20 <0.001
Namerni pobacaj 73 27 <0.001
Porodaj 34 66 <0.05
Trudnoca (ukupno) 25 75 <0.001
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Tabela 3. Broj trudnoca, porodaja i pobacaja po pacijentkinji

Pobacaj Spontani | Namerni ) Trudnoca

Broj | (ukupno) pobacaj pobacaj PO:)OdaJ (ukupno)
(%) (%) (%) 9 (%)
0 53.0 80.0 73.0 34.0 25.0
1 20.0 8.0 12.0 28.0 12.0
2 8.0 5.0 3.0 28.0 26.0
3 12.0 5.0 7.0 9.0 17.0
4 4.0 2.0 2.0 10 9.0
5 3.0 0 3.0 0 5.0
6 0 0 2.0
7 0 0 2.0
8 0 0 0 0 2.0

Tabele 2. i 3. prikazuju postojanjei broj trudnoca, porodaja i pobacaja kod pacijentkinja
ispitivane grupe. Kako se iz tabele 2 moZe videti trudnoc€u je imalo 75% pacijentkinja i
njihov broj se kretao od jedne do osam trudnoca. Pobacaj je imalo 47% pacijentkinja i
njihov broj se kretao od minimalnih 1 do maksimalnih 5 pobacaja. Spontani pobacaj je
imalo 20% pacijentkinja, a broj se kretao od 1 do 4 pobacaja, dok je namerni pobacaj
imalo 27% pacijenatkinja, broj se kretao od 1 do 5 namernih pobacaja. Takode, kod
66% trudnoca je zavrSena porodajem, a broj porodaja se kretao od 1 do 4 porodaja po

pacijentkinji.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 2., nadena je vrlo visoko statisticki
znaCajno vise pacijentkinja koji nisu imali spontani pobacaj u odnosu na pacijente koji
su imali spontani pobagaj (x°=36.000; p<0.001), isti sluéaj je bio i sa namernim
pobagajima (x°=21.160; p<0.001). Takode, vrlo visoku statisticki znatajno vise
pacijentkinja je imalo trudnoCu u odnosu na pacijente koji nisu imali trudnocu
(x°=25.000; p<0.001). Statisticki zna¢ajno vise pacjenata je imalo porodaj u odnosu na
pacijente koji nisu imali porodaj (x?=10.240; p<0.05). Medutim, nije nadena statisticki
zngjna razlika broja pacijentkinja koji su imali pobaCaj u odnosu na broj pacijentkinja
koji nisu imali pobacaj (x°=0.360; p>0.05)
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Grafikon 2. Distribucija prema ishodu trudnoce

%
80+
6
70
e
60 %
g
50 o
iattiAely
e
401 s
25 S
30- i
e
20- ] 7
sl
101 i
by 1 i
Bez trudnoce Pobacaj Porodaj

Grafikon 2. prikazuje postojanja trudnoca i njihov ishod kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u grafikonu prikazano, najveci broj pacijentkinja (66%) je imao porodaj,
dok je 9% pacijentkinja imalo trudnocu ali su te trudnocCe zavrSene spontanim ili

namernim pobaCajem. Bez otvarenih trudnoca bila je % pacijentkinja (25%).

Statistickom obradom podataka, prikazanih na grafikonu 2., nadena je vrlo visoko
statisticki znacajna razlika (x°=51.860; p<0.001).
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Grafikon 3. Sterilitet
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Grafikon 3. prikazuje zastupljenosat pacijentkinja, ispitivane grupe, kod kojih je
postojao sterilitet i koji je leCen. Kako je na grafikonu prikazano, leCenje steriliteta bilo
je primenjeno kod 18% pacijentkinja ispitivane grupe, dok kod vecine pacijentkinja

(82%) nisu primenjene metode leCenja steriliteta.

Statistickom obradom podataka, prikazanih na grafikonu 3., nadena je vrlo visoko
statisticki znacajna razlika (x°=40.960; p<0.001).



Tabela4. Menarha

Broj pacijentkinja (N) 100
Srednja vrednost (SV) (god) 12.1
Standardna devijacija (SD) (god) 16
Medijana (Med) (god) 12.0
Mod (Mod) (god) 12.0
Minimalna vrednost (Min) (god) 10.0
Maksimalna vrednost (Max) (god) 17.0
< 11 godina (%) 41.0
12-14 godina (%) 50.0
> 15 godina (%) 9.0

Grafikon 4. Vreme pojave menarhe
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Tabela 4. i grafikon 4. prikazuju karakterisitike ispitivane grupe pacijentkinja u
zavisnosti od vremena pojave menarhe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, pojva
menarhe kod pacijentkinja ispitivane grupe bila je izmedu 10 i 17 godina, doj srednja
vrednost bila 12.1+1.6 godina. U ispitivanoj grupi, najéeSée vreme pojavljivanja
menarhe bilo je u 12 godina (Mod), dok je medijalna vrednost, takode izosila 12 godina.
Kod ¥z pacijentkinja, pojava menarhe bila je u periodu od 12 do 14 godina Zivota, kod
neSto manjeg broja pacijentkinja (40%), menarha se javila u periodu 10-11 gdona
zivota, dok je kod najmanjeg broja pacijentkinja, pojava menarhe bila sa 15 i viSe
godina Zivota.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 4., nadena je vrlo visoko statisticki
znaCajna razlika starosti pacijentkinja u vreme pojave menarhe (t=75.635; p<0.001).
Vrlo visoku statisticki znaCajnu razliku grupa, formiranih zavisno od perioda pojave
menarhe (grafikon 4.) (x*=27.860; p<0.001).

Tabela 5. Menstrani ciklus (MC)

Broj pacijentkinja (N) 100
Redovan (%) 31.0
Neredovan (%) 69.0
Poslednji pre <6 meseci (%) 56.0
Poslednji pre >6 meseci (%) 44.0
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Grafikon 5. Menstralni ciklus (MC)
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Tabela 5. i grafikon 5. prikazuju karakterisitike menstralnih ciklusa (MC) ispitivane
grupe pacijentkinja u zavisnosti od redovnosti MC i vremena pojave poslednjeg MC.
Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, neredovne MC imala je veina pacijentkinja
(69%) ispitivane grupe, dok je manje od 1/3 pacijentkinja (31%) imao redovne
menstralne cikluse. Kod nesto vise od ¥ pacijentkinja (56%), poslednja menstracija je
bila u periodu kraéem od 6 meseci, u odnosu na period kada je uradena intervencija
(frakcionirana eksplorativna kiretaza), dok je kod 44% pacijentkinja, poslednja

menstracija je bila u periodu duzem od 6 meseci.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 5. i grafikonu 5, nadena je vrlo
visoko statisticki zna¢ajna razlika u redovnosti menstralnih ciklusa (x?=14.440;
p<0.001). U ispitivanoj grupi pacijentkinja, nije nadena statisticki znacajna razlika u

periodu pojave poslednje menstracije (x°=1.440; p>0.05).
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Tabela 6. Komorbiditet

Broj pacijentkinja (N) 100
Ukupno (%) 81.0
Pusenje (%) 43.0
Gojaznost (%) 32.0
Hipertenzija (%) 28.0
Oboljenja Stitaste zlezde (%) 13.0
Diabetes mellitus (%) 8.0

Grafikon 6. Komorbiditet
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Tabela 6. i grafikon 6. prikazuju stanja komorbiditeta kod pacijentkinja ispitivane
grupe, kako pojedinacna stanja, taki u ukupnu zastupljenost komorbiditeta u ispitivanoj
grupi pacijentkinja. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, veliki broj pacijentkinja
imao je neko od navedenih stanja komorbiditeta (81%), od kojih je najceSce bilo
zastupljeno pusenje duvana (43%), zatim je sledila gojaznost (32%), hipertenzija (28%),
oboljenja Stitaste Zlezde (hiper i hipotireoza) (13%), dok je diabetes mellitus (DM) bio

zastupljen kod 8% pacijentkinjaiz ispitivane grupe.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 5. i grafikonu 5, nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajno viSe pacijentkinja koji su imali neki od komorbiditeta
(x°=38.440; p<0.001). Medutim, nadeno je vrlo visoko statisticki znatajno manje
pacijentkinja sa gojaznoséu (x°=12.960; p<0.001), hipertenzijom (x*=19.360; p<0.001),
oboljenjima Stitaste Zlezde (x*=54.760; p<0.001) i dijabetesom (x°=70.560; p<0.001),

dok se broj pusaga i nepusaca nije statisti¢ki znacajno razlikovao (x>=1.960; p>0.05).

Tabela 7. Broj komorbiditeta po pacijentkinji

Broj stanja Komorbiditet
komorbiditeta (%)
0 19.0
1 46.0
2 27.0
3 8.0

Tabela 7. prikazuje broj stanja komorbiditeta po pacijentkinji ispitivane grupe. Kako je
u tabeli prikazano, broj napred navedenih stanja komorbiditeta, kretao se od odsustva
komorbiditeta do maksimalno udruzenih 3 stanja komorbiditeta. Bez udruzenog
komorbiditeta bilo je 19% pacijentkinja ispitivane grupe. Najveci broj pacijeta (46%)
imalo je jedno udruzeno stanje komorbiditeta, dok je 2 stanja bilo prisutno kod 27%

pacijentkinja a 3 stanja su bila prisutna kod 8% pacijentkinjaispitivane grupe.
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Statistickom obradom podataka, prikazanih na tabeli 7., nadena je vrlo visoko
statistiCki znacajna razlika broja stanja komorbiditeta kod pacijentkinja ispitivane grupe
(t=14.516; p<0.001).

Tabela 8. Klinic¢ka dijagnoza

Broj pacijentkinja (N) 100
Hiperplazija endometrijuma (%) 43.0
Polip endometrijuma (%) 37.0
Samo krvarenje (%) 28.0
Sumnja na Ca endometrijuma (%) 7.0

Grafikon 7. Klinicka dijagnoza
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Tabela 8. i grafikon 7. prikazuju zastupljenost klinickih dijagnoza, tj. indikacija, za
izvodenje intervencije (frakcionirane eksplorativne Kiretaze), kod pacijentkinja
ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, najc¢eS¢a indikacija, za
izvodenje intervencije, bila je hiperplazija endometrijuma (43%), zatim polip
endometrijuma (37%). Samo krvarenje iz uterusa, kao indikacija za intervenciju, bilo je
zastupljeno kod nesto viSe od ¥4 pacijentkinja ispitivane grupe (28%), dok je sumnja na
karcinom endometrijuma bila postavljena kod 7% pacijentkinja ispitivane grupe. Vazno
je naglasiti, da je kod odredenog broja pacijentkinja bilo postavljeno viSe udruzenih
Klinickih dijagnoza, pa zato, prost zbir procenulane distribucije veci je od 100%.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 8. i grafikonu 7, nadena je vrlo
visoko statistiéki znagajnoa razlika klini¢kih dijagnoza (x°=25.904; p<0.001). Takode,
nadena je vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika za klinicke dijagnoze, samo krvarenja
(x°=19.360; p<0.001) i sumnje na kracinom endometrijuma (x°=73.960; p<0.001), dok
je kod klinicke dijagnoze polipa nadena visoko statisti¢ki znalajna razlika (x°=6.760;
p<0.01), dok kliniCka dijagnoza hiperplazije endometrijuma ne pokazuje statistiCki
znatajnu razliku (x*=1.960; p>0.05).

Tabela 9. Krvarenje iz uterusa

Broj pacijentkinja (N) 100
Samo krvarenje (%) 28.0
Sumnja na benigno stanje sa krvarenjem (%) 20.0

Sumnja na benigno stanje bez krvarenjem (%) 45.0

Sumnja namaligno stanje sa krvarenjem (%) 4.0
Sumnja namaligno stanje bez krvarenjem (%) 3.0
Krvarenje (ukupno) (%) 52.0
Sumnja na benigno stanje (ukupno) (%) 65.0
Sumnja namaligno stanje (ukupno) (%) 7.0
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Grafikon 8. Krvarenje iz uterusa
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Tabela 9. i grafikon 8. prikazuju zastupljenost uterusnog krvarenja, zavisno od sumnje
na benigne ili maligne promene endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane grupe.
Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod vise od % pacijentkinja (52%) bilo je
prisutno krvarenje iz uterusa. Kod 65% pacijentkinja ispitivane grupe, sumnjalo se na
benigne promene endometrjuma, a kod 7% na maligne promene endometrijuma. Kod
28% pacijentkinja intervencija je uradena samo zbog iregularnog krvarenja iz uterusa
(obilno krvarenje, produzeno menstrualno krvarenje ili intermenstralno krvarenje). Kod
1/5 pacijentkinja (20%) intervencija je uradena zbog krvarenja i sumnje na benigne
promene endometriijuma, dok su kod 45% pacijentkinja postojale promene na
endometrijumu benignih karakteristika, bez prateCeg krvarenja iz uterusa. Od 7%
pacijentkinja kod kojih su, promene na endometrijumu, ukazivale na karcinom
endometrijuma, kod 4% je bilo pristuno krvarenje iz uterusa, dok kod preostalih 3%,

nije bilo zabeleZeno krvarenje iz uterusa
Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 9. i grafikonu 8., nije nadena

statisticki zna¢ajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja iz uterusa (x?=0.160;

p>0.05). Distribucaja ucCestalosti krvarenja iz uterusa zavisno od klinicke sumnje na
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maligne ili benigne promene endometrijuma, pokazuje vrlo visoko statisticki znaCajnu

razliku (x*=61.700; p<0.001).

Tabela 10. Debljina endometrijuma

Broj pacijentkinja (N)

100

Debljina endometrija < 5mm (%)

23.0

Debljina endometrija 5-8 mm (%)

37.0

Debljina endometrija> 8mm (%)

40.0

Grafikon 9. Debljina endometrijuma
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Tabela 10. i grafikon 9. prikazuju ultrazvuéno izmerenu debljinu endometrijuma, kod
pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, najveci broj
pacijentkinja (40%) imao je, ultrazvu¢no izmerenu debljinu endometrijuma vecu od 8
mm, dok je ngimanji broj pacijentkinja (23%) imao izmerenu debljinu endometrijuma
manju od 5mm. Ultrazvucno izmerena debljina endometrijuma od 5 do 8mm imalo je

37% pacijentkinja.
Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 10. i grafikonu 9., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja, u grupama formiranim na osnovu

ultrazvuéno izmerene debljine endometrijuma (x>=4.960; p>0.05).

Tabela 11. Debljina endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

Grupe po debljini endometrijuma
Krvarenje <5mm 5-8 mm >8 mm
% (N) % (N) % (N)
Nije prisutno 43.5 (10) 54.1 (20) 45.0 (18)
Prisutno 56.5 (13) 45.9 (17) 55.0 (22)
Ukupno 100 (23) 100 (37) 100 (40)




Grafikon 10. Debljina endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 11. i grafikon 10. prikazuju ultrazvucno izmerenu debljinu endometrijuma
zavisno od prisustva krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u
tabeli i grafikonu prikazano, u grupi pacijentkinja kod kojih je ultrazvucno izmerene
debljina endometrijuma manja od 5mm, krvarenje je bhilo prisutho kod 56.5%
pacijentkinja, dok je to bio slucaj sa 45.9% pacijentkinja kod kojih je debljina
endometrijuma iznosila od 5 do 8mm. U grupi pacijentkinja kod kojih je ultrazvucno
izmerene debljina endometrijuma bila veéa od 8mm, krvarenje je bilo zastupljeno u

55% slucajeva.
Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 11. i grafikonu 10., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od debljine
endometrijuma(x’=2.354; p>0.05).
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Tabela 12. Ehogene krakteristike endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
Normalna ehogenost %) 27.0
Hiperehogen (%) 54.0
Hipoehogen (%) 19.0

Grafikon 11. Distribucija prema ehogenim karakteristikima endometrijuma
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Tabela 12. i grafikon 11. prikazuju distribuciju, ultrazvucno odredenih ehogenih
karakteristika endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, vise od ¥ pacijentkinja (54%) imalo je hiperehogen endometrijum,
dok je hipoehogen endometrijum imalo manje od 1/5 (19%) pacijentkinja. Normalne
ehogene karakteristike endometrijuma zabelezene su kod neSto vise od Y. pacinata
(27%).

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 12. i grafikonu 11., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika ehogenih karakteristika endometrijuma ispitivane
grupe pacijentkinja (x>=20.180; p<0.001).
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Tabela 13. Ehogene karakteristike endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz

uterusa
Ehogene karakteristike endometrijuma
Krvarenje Normano Hiperehogeno | Hipoehogeno
% (N) % (N) % (N)
Nije prisutno 40.7 (11) 44.4 (24) 68.4 (13)
Prisutno 59.3 (16) 55.6 (30) 31.6 (6)
Ukupno 100 (27) 100 (54) 100 (19)

Grafikon 12. Ehogene karakteristike endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz

uterusa
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Tabela 13. i grafikon 12. prikazuju ehogene karakteristike endometrijuma zavisno od
prisustva krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, u grupi pacijentkinja sa normalnom ehogeno$¢u endometrijuma,
krvarenje je bilo prisutno kod 59.3% pacijentkinja, dok je to bio slufaj sa 55.6%
pacijentkinja kod kojih je utrazvucno viden hiperehogen endometrijum. U grupi
pacijentkinja, kod kojih je ultrazvucno viden hipoehogen endometrijuma, krvarenje je
bilo zastupljeno kod nesto manje od 1/3 pacijentkinja (31.6%).

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 13. i grafikonu 12., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sai bez krvarenja zavisno od ehogenih
karateristika endometrijuma (x>=4.018; p>0.05).

Tabela14. Ultrazvucni izgled granica endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
Konitinuirana %) 86.0
I sprekidana (%) 16.0
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Grafikon 13. Ultrazvucni izgled granice endometrijuma
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Tabela 14. i grafikon 13. prikazuju distribuciju, ultrazvuénog izgleda granice
endometrijuma ka miometrijumu, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, kod najveceg broja pacijentkinja (86%), granica endometrijuma i
miometrijuma bila je kontinuirana dok je kod 14% pacijentkinja videna isprekidana

(diskontinuirana) linja granice.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 14. i grafikonu 13., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa kontinuiranom granicom
endometrijuma u odnosu na paijene kod kojih je ultrazvucno videna diskontinuirana

granoca endoemtrijumai miometrijuma (x?=51.840; p<0.001).
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Tabela 15. Granica endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

Granica endometrijuma
Krvarenje Kontinuirana |sprekidana
% (N) % (N)
Nije prisutno 47.7 (41) 50.0 (7)
Prisutno 52.3 (45) 50.0 (7)
Ukupno 100 (86) 100 (14)

Grafikon 14. Granica endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 15. i grafikon 14. prikazuju distribuciju, ultrazvucnog izgleda granice
endometrijuma ka miometrijumu, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod
pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod 52.3%
pacijentkinja sa kontinuiranom granicom endometrijuma i miometrijuma, bilo je
prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj kod 50% pacijentkinja sa

isprekidanom granicim izmedu endometrijuma i miometrijuma.
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StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 15. i grafikonu 14., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sai bez krvarenja zavisno od postojanja

kontinuiranosti ili isprekidanosti granice endometrijuma (x°=0.026; p>0.05).

Tabela 16. Ultrazvucni izgled homogenosti endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
Homogen (%) 59.0
Nehomogen (%) 41.0

Grafikon 15. Ultrazvucni izgled homogenosti endometrijuma
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Tabela 16. i grafikon 15. prikazuju distribuciju, ultrazvucnog izgleda homogenosti
endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu
prikazano, kod veceg broja pacijentkinja (59%), endometrijum je ultrazvucno imao

homogen izgled, dok je kod 41% pacijentkinjaimao nehomogen izgled.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 16. i grafikonu 15., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa homogenim endometrijumom u odnosu
na paijene kod kojih je ultrazvuéno viden nehomogen izgled endoemtrijuma (x?=3.240;
p>0.05).
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Tabela 17. Homogenost endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

Homogenost endometrijuma
Krvarenje Homogen Nehomogen
% (N) % (N)
Nije prisutno 52.5(31) 41.5 (17)
Prisutno 475 (28) 58.5 (24)
Ukupno 100 (59) 100 (41)

Grafikon 16. Homogenost endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 17. i grafikon 16. prikazuju distribuciju, ultrazvucnog izgleda homogenosti
endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod 47.5% pacijentkinja sa homogenim
endometrijumom, bilo je prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj kod veceg

broja pacijentkinja (58.5%) sa nehomogenim endometrijumom.
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Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 17. i grafikonu 16., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i

homogenosti endometrijuma (x°=1.190; p>0.05).

Tabela18. Prisustvo obojenih signala u endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
Odsutni (%) 59.0
Prisutni (%) 41.0

Grafikon 17. Prisustvo oboljenih signalau endometrijuma
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Tabela 18. i grafikon 17. prikazuju distribuciju, prisustva obojenih doppler signala u
endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu
prikazano, kod vecine pacijentkinja (79%), nije registrovano prisustvo obojenih signaa
u endometrijumu, dok su kod 21% pacijentkinja, obojeni signali u endometrijumu bili

registrovani.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 18. i grafikonu 17., nadena je vrlo
visoko statisticki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa odsutnim obojenim signalima u
endometrijumu u odnosu na pacijene kod kojih je regitrovano prisustvo obojenih signala
u endoemtrijumu (x?=33.640; p<0.001).

Tabela 19. Prisustvo obojenih signala u endometrijumu zavisno od postojanja krvarenja

1z uterusa
Obojeni signali u endometrijumu
Krvarenje Odsutni Prisutni
% (N) % (N)
Nije prisutno 46.8 (37) 52.4 (11)
Prisutno 53.2 (42) 47.6 (10)
Ukupno 100 (79) 100 (21)




Grafikon 18. Prisustvo obojenih signala u endometrijumu zavisno od postojanja

krvarenjaiz uterusa
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Tabela 19. i grafikon 18. prikazuju distribuciju, prisustva obojenih signala u
endometrijumu, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod vecine (53.2%) pacijentkinja, kod
kojih nije registrovano prisustvo oboljenih signala u endometrijumu, bilo je prisutno
krvarenje iz uterusa, dok je to bio sluCaj kod 47.6% pacijentkinja, kod kojih je
registrovano prisustvo obojenih signala u endometrijumu.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 19. i grafikonu 18., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinjasai bez krvarenja zavisno od prisustvaili
odsustva obojenih signala u endometrijumu (x°=0.204; p>0.05).
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Tabela20. Index rezistencije u endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
>0.4 (%) 78.0
<0.4 (%) 22.0

Grafikon 19. Prisustvo oboljenih signalau endometrijuma
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Tabela 20. i grafikon 19. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, zavisno
od vrednosti Indexa rezistencije u endometrijuma. Kako je u tabeli i grafikonu
prikazano, kod vecine pacijentkinja (78%), Index rezistencije u endometrijumu je bio

veci od 0.4, dok su kod 22% pacijentkinja, index rezistencije bio manji ili jednak 0.4.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 20. i grafikonu 19., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja Ciji je index rezistnecije u
endometrijumu bio veci od 0.4 u odnosu na pacijene kod kojih je index rezistencije bio
manji ili jednak 0.4 (x*=31.360; p<0.001).
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Tabela 21. Index rezistencije u endoemtrijumu zavisno od postojanja krvarenjaiz

uterusa
Index rezistencije u endoemtrijumu
Krvarenje >0.4 <04
% (N) % (N)
Nije prisutno 46.8 (37) 52.4 (11)
Prisutno 53.2 (42) 47.6 (10)
Ukupno 100 (79) 100 (21)

Grafikon 20. Index rezistencije u endometrijumu zavisno od postojanjakrvarenjaiz

uterusa
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Tabela 21. i grafikon 20. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, prema
vrednosti Indexa rezistencije, zavisno od pojave krvarenjaiz uterusa. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (52.6%), Ciji je Index rezistencije u
endometrijumu, bio veCi od 0.4, bilo je prisutno i krvarenje iz uterusa. Kod
pacijentkinja, kod kojih je Index rezistencije bio manji ili jednak 0.4, krvarenje iz

uterusa je bilo zableZzeno kod ¥ pacijentkinja (50%).
StatisticCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 21. i grafikonu 20., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od vrednosti

Indexa rezistencije u endometrijumu (x>=0.045; p>0.05).

Tabela22. Vlumen endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
<13 ml (%) 39.0
> 13 ml (%) 61.0
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Grafikon 21. Volumen endometrijuma

%
801

601

401

20+

<13 ml > 13 ml

Tabela 22. i grafikon 21. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, zavisno
od volumena endometrijuma, dobijenih primenom 3D ultrazvuka. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (61%), volumen endometrijumu bio je
veCi ili jednak od 13 ml, dok su kod 39% pacijentkinja, volumen endometriuma je bio

manji od 13 ml.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 22. i grafikonu 21., nadena je
statisticki znaCajna razlika broja pacijentkinja iji je volumen endometrijuma bio veci ili
jednak od 13 ml, u odnosu na pacijene kod kojih je volumen endometrijuma bio manji

od 13 ml (x*=4.840; p<0.05).
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Tabela 23. Volumen endoemtrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

V olumen endometrijuma
Krvarenje <13 ml =13 ml
% (N) % (N)
Nije prisutno 43.6 (17) 50.8 (31)
Prisutno 56.4 (22) 49.2 (30)
Ukupno 100 (39) 100 (61)

Grafikon 22. Volumen endometrijuma zavisno od postojanja krvarenja iz uterusa
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Tabela 23. i grafikon 22. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, prema
volumenu endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa. Kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (56.4%), Ciji je volumen endometrijumu,
bio manji od 13 ml, bilo je prisutno i krvarenje iz uterusa. Kod pacijentkinja, kod kojih
je volumen bio veéi ili jednak od 13 ml, krvarenje iz uterusa zableZzeno je u 49.2%

sluCajeva.
Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od volumena
endometrijuma (x°=0.498; p>0.05).

Tabela24. Ultrazvucni skor karakteristika endometrijuma

Skor N %
4 7 7.0
5 11 11.0
6 18 18.0
7 15 15.0
8 14 14.0
9 13 13.0
10 9 9.0
11 6 6.0
12 4 4.0
13 3 3.0
Ukupno 100 100.0
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Grafikon 23. Distribucija ultrazvucnog skora krakteristika endometrijuma
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Tabela 24. 1 grafikon 23. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, prema
ultrazu¢nom skoru karakteristika endometrijuma. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano,
najveci broj pacijentkinja (18%) imao je UZ skor 6, zatim su sledili pacijenti Ciji je UZ
skor bio 7 (15%), a jedan procenat manje (14%), Cinili su pacijenti Ciji je UZ skor
iznosio 8. Naimanje pacijentkinja je bilo sa UZ skorm 13 (3%) i 12 (4%). Takode, iz
tabele i grafikona se moze videti da je 22% pacijentkinjaimalo UZ skor izmedu 10 i 13

dok je 18% pacijentkinjaimalo UZ skor manji od 6.
StatisticCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nadena je

visoko statistiCcki znaCajna razlika distribucije pacijentkinja prema UZ skoru
karakteristika endometrijuama (x*=22.600; p<0.01).
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Tabela25. Mere centralne tendencijei intervali UZ skora karakteristika endometrijuma

Broj pacijentkinja (N) 100
Srednjavrednost (SV) 1.7
Standardna devijacija (SD) 2.3
Medijana (Med) 7.0
Mod (Mod) 6.0
Minimalna vrednost (Min) 4
Maksimalna vrednost (Max) 13
< 6 (%) 36
>6 (%) 64
4-7 (%) 51
8-10 (%) 36
11-13 (%) 13
4-8 (%) 65
9-13 (%) 35
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Grafikon 24. Distribucijaintervala UZ skora krakteristika endometrijuma
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Tabela 25. i grafikon 24. prikazuju mere centralne tendencije (srednja vrednost,
medijana, mod), standardnu devijaciju (SD), minimalne (Min) i maksimane (Max)
vrednosti, kao i distribuciju intervala UZ skora karakteristika endometrijuma, kod
pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, UZ skor se kretao
od minimalnih 4 do maksimalnih 13 sa srednjom vrednosti 7.7£2.3 (SV+SD), najceSca
vrednost (mod) bila je 6, dok je medijana iznosila 7. NajvecCi broj pacijentkinja je bio u
intervalu skora od 4 do 8 (65%). Takode, u intervalu skora od 4 do 7 bilo je viSe od %2
pacijentkinja (51%), dok su ngjmanje bili zastupljeni pacijenti, Ciji je UZ skor bio u
intervalu od 11 do 13 (13%). UZ skor vecCi od 6 imalo je 64% pacijentkinja.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika UZ skora karakteristika endometrijuama (t=33.200;
p<0.001). Takode, intervali (<6 i >6) pokazuju visoko statistiCki znaCajnu razliku
(x°=7.840; p<0.01), kao i intervali (4-8 i 9-13) (x*=9.000; p<0.01). Intervai 4-7, 8-10 i
11-13 pokazuju vrlo visoko statisticki znagajnu razliku (x?=9.000; p<0.01).



Tabela 26. Patohistoloska dijagnoza

Broj pacijentkinja (N) 100
Ca endometrijuma (%) 21
Hiperplazija endometrijuma (%) 14
Polip endometrijuma (%) 35
Miom (%) 4.0
Atrofija endometrijuma (%) 23.0
Bez patolokih promena (%) 18.0

Grafikon 25. Patohistoloska dijagnoza
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Tabela 26. i grafikon 25. prikazuju distribuciju pacijentkinja ispitivane grupe, zavisno
od patohistoloSkog nalaza. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, najveci broj
pacijentkinja je imao polip endometrijuma (35%), zaim su dedili pacijenti kod kojih je
patohistoloski nadena atrofija endometrijuma (23%), kod neSto manjeg broja
pacijentkinja, patohistoloSki je dijagnostikovan karcinom endometrjuma (21%).
Hiperplazija (sa i bez atipije) bila je dijagnostikovana kod 14% pacijentkinja. Kod
ngimanjeg broja pacijentkinja (4%), patohistoloski je naden miom, dok kod 18%

pacijentkinja, patohistoloski nisu nadene patoloske promene endomerijuma.
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Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nadena je
visoko statistiCki znaCajna razlika distribucije pacijentkinja prema UZ skoru

karakteristika endometrijuama (x*=22.600; p<0.01).

Tabela 27. PH nalaz karcinom endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz
uterusa

PH nalaz - Caendometrijuma
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 57.1(12) 50.6 (40)
Nije prisutno 42.9 (9) 49.4 (39)
Ukupno 100 (21) 100 (79)

Grafikon 26. Karcinom endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 27. i grafikon 26. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza karcinoma
endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod 57.1% pacijentkinja sa karcinomom
endometrijuma, bilo je prisutno Krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj kod 50.6%

pacijentkinja, kod kojih nije naden karcinom endometrijuma. Takode, kod 42.9%
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pacijentkinja, kod kojih je PH analiza endometrijuma pokazala postojenje karcinoma
endometrijuma, nije bilo prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj sa kod 49.4%

pacijentkinja kod kojih PH analiza nije pokazal a postojenje karcinoma endometrijuma.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 27. i grafikonu 26., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez karcinoma endometrijuma,

zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa (x°=0.282; p>0.05).

Tabela 28. PH nalaz hiperplazija endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz
uterusa

PH nalaz - Hiperplazija endometrijuma
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 42.9 (6) 53.5 (46)
Nije prisutno 57.1(8) 46.5 (40)
Ukupno 100 (14) 100 (86)

Grafikon 27. Hiperplazija endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 28. i grafikon 27. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza hiperplazije

endometrijuma (sa i bez atipije), zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod

pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod veéeg dela

pacijentkinja (57.1%) sa hiperplazijom endometrijuma, nije bilo je prisutno krvarenje iz

uterusa, dok je to bio slu€aj kod manjeg dela (46.5%) pacijentkinja, kod kojih nije

nadena hiperplazija endometrijuma. Kravarenje iz uterusa, bilo je prisutno, kod 42.9%

pacijentkinja sa hiperplazijom endometrijuma, i kod 53.5% pacijentkinja, kod kojih

patohistoloski, nije nadena hiperplazija endoemtrijuma.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 28. i grafikonu 27., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez hiperplazije endometrijuma,

zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa (x?=0.545; p>0.05).

Tabela 29. PH nalaz hiperplazija endometrijuma sa atipijom, zavisno od postojanja

krvarenjaiz uterusa

PH nalaz - Hiperplazija endometrijuma sa atipijom
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 50 (4) 52.2 (48)
Nije prisutno 50 (4) 47.8 (44)
Ukupno 100 (8) 100 (88)
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Grafikon 28. Hiperplazija endometrijuma sa atipijom, zavisno od postojanjakrvarenjaiz
uterusa
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Tabela 29. i grafikon 28. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza hiperplazije
endometrijuma sa atipijom, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja
ispitivane grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod pacijentkinja sa
hiperplazija endometrijuma sa atipijom, krvarenje iz uterusa, je bilo prisutno kod %2
(50%) pacijentkinja, dok kod istog broja pacijentkinja krvarenje nije bilo prisutno. Kod
pacijentkinja bez atipicne hiperplazije, nesto veci broj pacijentkinja (52.2%) imao je
pratece krvarenje, dok kod neSto manjeg broja pacijentkinja krvarenje nije bilo prisutno
(47.8%)

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 29. i grafikonu 28., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez hiperplazije endometrijuma sa

atipijom, zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa (x°=0.014; p>0.05).
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Tabela 30. PH nalaz polip endometrijuma, zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

PH nalaz - Polip endometrijuma
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 25.7 (9) 66.2 (43)
Nije prisutno 74.3 (26) 33.8(22)
Ukupno 100 (35) 100 (65)

Grafikon 29. Polip endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 30. i grafikon 29. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza polipa
endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod pacijentkinja sa polipom
endometrijuma, krvarenje iz uterusa je bilo prisutno kod znatno manjeg dela pacijenta
(25.7%), dok jeto bio slucaj kod veceg dela pacijentkinja (66.2%), kod kojih nije naden
polip endometrijuma. Kod oko % pacijentkinja sa polipom endometrijuma, i oko 1/3

pacijentkinja bez polipa endometrijuma, nije bilo prisutno krvarenje.

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 30. i grafikonu 29., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez polipa endometrijuma,

zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa (x*=14.906; p<0.001).
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Tabela 31. PH nalaz atofija endometrijuma, zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

PH nalaz - Atrofija endometrijuma
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 56.5 (13) 50.6 (39)
Nije prisutno 43.5 (10) 49.4 (38)
Ukupno 100 (23) 100 (65)

Grafikon 30. Atrofija endometrijuma zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 31. i grafikon 30. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza atrofije
endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane
grupe. Kako je u tabei i grafikonu prikazano, kod pacijentkinja sa atrofijom
endometrijuma, krvarenje iz uterusa, bilo je prisutno kod 56.5% pacijenta, dok je to bio
slucaj kod 50.6% pacijentkinja, kod kojih nije nadena atrofija endometrijuma. Krvarenje
nije bilo prisutno kod 43.6% pacijentkinja sa atrofijom endometrijuma i kod 49.4%

pacijentkinja kod kojih nije nadena atrofija endometrijuma.
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Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 31. i grafikonu 30., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez atrofije endometrijuma, zavisno
od postojanjakrvarenjaiz uterusa (x°=0.245; p>0.05).

Tabela 32. PH nalaz miom uterusa, zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

PH nalaz — Miom uterusa
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 50 (2) 52.1 (50)
Nije prisutno 50 (2) 47.9 (46)
Ukupno 100 (4) 100 (96)

Grafikon 31. Miom uterusa zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 32. i grafikon 31. prikazuju distribuciju patohistoloskog (PH) nalaza mioma
uterusa, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe.
Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod pacijentkinja sa miomom, krvarenje iz
uterusa, bilo je prisutno kod %2 (50%) pacijenta, dok je to bio sluCaj kod 52.1%
pacijentkinja, kod kojih nije nadena atrofija endometrijuma. Krvarenje nije bilo prisutno
kod 50% pacijentkinja sa miomom uterusa i kod 47.9% pacijentkinja kod kojih nije

naden miom uterusa.
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Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 32. i grafikonu 31., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez mioma uterusa, zavisno od

postojanja krvarenja iz uterusa (x°=0.007; p>0.05).

Tabela 33. PH nalaz bez patoloskih promena, zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa

PH nalaz —Bez patoloskih promena
Krvarenje DA NE
% (N) % (N)
Prisutno 64.7 (11) 49.4 (41)
Nije prisutno 35.3 (6) 50.6 (42)
Ukupno 100 (17) 100 (83)

Grafikon 32. Uredan PH nalaz zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa
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Tabela 33. i grafikon 32. prikazuju distribuciju normalnih patohistoloskoih (PH) nalaza,
zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u
tabeli i grafikonu prikazano, kod pacijentkinja sa normalnim PH nalazom, krvarenje iz
uterusa, bilo je prisutno kod 64.7% pacijenta, dok je to bio sluCaj kod 49.4%
pacijentkinja, kod kojih su nadene neke od patoloskih promena. Krvarenje nije bilo
prisutno kod 35.3% pacijentkinja sa normalnim PH nalazom i kod 47.9% pacijentkinja
kod kojih su nadene neke od patoloskih promena.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 33. i grafikonu 32., nije nadena

statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sai bez patolophih promena u PH nalazu,
zavisno od postojanja krvarenjaiz uterusa (x*=1.325; p>0.05).
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Tabela 34. Korelacije faktorarizikai drugih karakteristika sa PH nalazom

PH nalaz Krakteristike r p
pacijentkinja

Caendometrijuma Spontani pobacaj 0.417 | <0.001
Broj spontanih pobacaja 0.414 | <0.001
Broj faktorarizika 0.381 | <0.001
Hipertenzija 0.335 | <0.01
Gojaznost 0.278 | <0.01
LeCeni sterilitet 0.206 | <0.05

Hiperlpazija endometrijuma Namerni pobacaji 0.274 | <0.01
Broj namernih pobacaja 0.265 |<0.01
Diabetes mellitus 0.200 | <0.05

Hiperplazija endometrijuma Diabetes mellitus 0.316 |<0.01

Complex sa atipijom

Hiperlpazija endometrijuma bez Namerni pobacaji 0.321 | <0.01

aipije Broj namernih pobacaja 0.269 |<0.01

Hiperlpazija endometrijuma Simplex | Namerni pobacaji 0.274 | <0.01
Broj namernih pobacaja 0.209 | <0.05
Poslednja menstracija -0.203 | <0.05

Polip endometrijuma Trudnoca -0.351 | <0.001
Broj trudnoca -0.340 | <0.01
Broj porodaja -0.227 | <0.05
Postojanje porodaja -0.226 | <0.05
Spontani pobacaji -0.210 | <0.05
Namerni pobacaji -0.210 | <0.05
Broj spontanih pobacaja -0.204 | <0.05

Atrofija endometrijuma Poslednja menstracija 0.473 | <0.001
Starost pacijenta 0.347 | <0.001
Grupe po starosti 0.329 | <0.001
Menstralni ciklusi — 0.315 | <0.001
redovnost
Grupe po starosti A 0.245 | <0.001

Miom Menstralni ciklusi — -0.305 | <0.01
redovnost

Bez patoloskih promena Poslednja mestracija -0.348 | <0.001
Starost -0.206 | <0.05
Grupe po starosti A -0.198 | <0.05
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Tabela 34. prikazuje korelacijsku povezanost, nekih faktora rizika i drugih
karakteristika ispitivane grupe, sa patohistoloskim nalazima, dobijenih nakon
eksplorativne kiretaze uterusa. Kako se iz tabele moze videti, karcinom endometrijuma
pokazuje najjacu korelacijsku povezanost, sa postojanjem i brojem spontanih pobacaja,
zatim su sledili postojanje hipertenzije i gojaznosti, kao faktora rizika, i leCenje
steriliteta. Hiperplazija endometrijuma (nezavisno od PH tipa —complex, simplex, i
prisustvaili odsustva atipije) pokazuje korelacijsku povezanost sa postojanjem i brojem
namernih pobacaja, kao i postojanjem Secerne bolesti (Diabets mellitus) sa kojom jace
koreliSe hiperplazija complex sa atipijom. Hiperplazija endometrijuma bez atipije a
posebno hiperplazija simplex, pokazuju korelacijsku povezanost sa postojanjem i
brojem namernih pobacCaja, dok sama hiperplazija simplex pokazuje negativnu
(inverznu) korelaciju sa poslednjom menstracijom, Sto sustinski znaCi da je kod
pacijenatkinja sa urednom poslednjom menstracijom CeScCe bila udruzena hiperplazija
endometrijuma simplex. Polip endometrijuma pokazuje negativhu korelacijsku
povezanost sa ranijim postojenjem i brojem trudnoca i porodaja kao i sa postojanjem i
brojem spontanih pobacaja, Sto sustinski znaCi, da je postojanje polipa, statistiCki
znaCajno, povezano sa manjim brojem trudnoca i porodaja i manjim brojm spontanih
pobacaja, tacnije sa redom pojavom zaCeCa uopSte. Atrofija endometrijuma pokazuje
korelacijsku povezanost sa staro$¢éu pacijentkinja, posebno sa starijim od 52 godine, sa
neurednim menstralnim ciklusmai sa poslednjom mestracijom, koja je bila pre vise od
6 meseci. Postojanje mioma, pokazuje korelaciju sa redovnim menstralnim ciklusima.
Patohistoloski nalaz, bez patoloSkih promena, pokazuje korelacjsku povezanost sa
maldim zivotnim dobom pacijentkinja, narocCito mladim od 52 godine, i sa poslednjom
menstruacijom kojaje bila pre manje od 6 meseci.
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Tabela 35. Korelacije PH nalaza i klinickih dijagnoza

PH nalaz KliniCka dijagnoza r p

Ca endometrijuma Ca endometrijuma 0.436 | <0.001

Hiperlpazia endometrijuma Hiperplazija 0.232 | <0.05
Polip 0.250 |<0.05

Hiperlpazija endometrijuma bez Hiperplazija 0.206 | <0.05

aipije

Polip endometrijuma Polip endometrijuma 0.697 | <0.001
Krvarenje 0.686 | <0.001

Atrofija endometrijuma Krvarenje 0.219 | <0.05

Bez patoloskih promena Polip 0.124 | <0.05

Tabela 35. prikazuje korelacijsku povezanost, patohistoloskih nalaza sa klinickim
dijagnozama. Kako se u tabeli moze videti, klinicke dijagnoze pokazuju dobru
korelacijsku povezanost sa patohistoloskim nalazima, odnosno da postoji dobar stepen
saglasnosti klinickih dijagnoza i rezulatata patohistologije. Ovo se naroCito odnosi na
endometrijalni polip i karcinom endometrijuma, koji pokazuju vrlo visoko statisticki

znacCajnu korelacijsku povezanost sa patohistoloskim nalazima.

Tabela 36. Korelacija PH nalazai UZ karakteristika endometrijuma

PH dijagnoza UZ karakteristika r p
endometrijuma
Ca endometrijuma Index rezistencije 0.734 | <0.001
Prisustvo obojenih signala 0.699 | <0.001
Granice 0.500 | <0.001
Ehogenost 0.385 | <0.001
Volumen 0.312 | <0.001
Homogenost 0.219 | <0.001
Hiperlpazia endometrijuma Homogenost 0.308 | <0.01
Debljina 0.243 | <0.05
Hiperlpazija endometrijuma sa Homogenost 0.279 | <0.01
atipijom
Prisustvo obojenih signala 0.210 | <0.05
Polip endometrijuma Volumen 0.243 | <0.05
Ehogenost 0.217 | <0.05
Atrofija endometrijuma Volumen -0.489 | <0.001
Debljina -0.474 | <0.001
Homogenost -0.359 | <0.001
Ehogenost -0.326 | <0.01
Index rezistencije -0.233 | <0.05
Prisustvo obojenih signala -0.223 | <0.05
Bez patoloskih promena Ehogenost -0.344 | <0.001
Debljina 0.246 | <0.05
Index rezistencije -0.240 | <0.05
Prisustvo obojenih signala -0.233 | <0.05
Homogenost -0.215 | <0.05
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Tabela 36. prikazuje korelacijsku povezanost, patohistoloski sa UZ karakteristikama
endometrijuma. Kako se u tabeli moZe videti, patohistoloski nalaz karcinoma
endometrijuma, pokazuje vrlo visoko statistiCki znaCajnu korelacijsku povezanost sa 6
od 7 posmatranih UZ karakteristika, a koje su pak elementi za formiranje ultrazvucnog
skora. Hiperplazija endometrijuma pokazuje statistiCki znaCajnu  korelacijsku
povezanost sa homogenoS¢u i debljinom endometrijuma, a posebno, hiperplazija sa
atipijom, i sa prisustvom obojenih signala. Endometrijalni polip pokazuje statistiCki
znaCajnu  korelacijsku povezanost sa volumenom i ehogenim karakteristikama
endometrijuma. Atrofija endometrijuma i PH nalaz bez patoloskih promena pokazuju
negativnu (inverznu) korelacijisku povezanost sa ve¢inom UZ karakteristika.

Tabela 37. Krakteristike primenjene metode u postavljanju dijagnoze (uputne)

karcinoma endometrijuma

Karakteristike dijagnosticke metode Vrednost
Senzitivnhost (SET) 28.6%
Specificnost (SPT) 98.7%
Pozitivna prediktivna vrednost (PPV) 85.7%
Negativna prediktivna vrednost (NPV) 83.9%
Lazno pozitivni (LP) 14.3%
Lazno negativni (LN) 16.1%
Prevalenca 21%
Tacnost 84%
Likelihood ratio + (LR+) 22.60
Likelihood ratio - (LR-) 0.70

Na tabeli 37. prikazane su krakteristike primenjene metode koriScene pri postavljanju
uputnih dijagnoza, karcinoma endometrijuma, bez upotrebe ultrazvu¢nog skora, kod
premenopauzalnih zena,. Zapaza se visoka specificnost (98.7%), kao i PPV (85.7%) i
NPV (83.7%). Takode, metoda je pokazala i relativno umeren procenat LP (14.3%) i
LN (16.1%). Ako se uz navedeno ukljuci i visok LR+ (22.6) uz tacnost od 84%,
mozemo reCi, da je primenjen dijagnosticki metod vrlo upotrebljiv za otkrivanje
karcinoma endometrijuma, kod premenopauzalnih zena. Medutim, vrlo niska
senzitivnost (28.6%) postavlja ograniCenja upotrebe ovakve metode, naroCito kao

skrining metode, za otkrivanje karcinoma endoemtrijuma, kod premenopauzalnih Zena.
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Svakako treba naglasiti da su senzitivnost i specificnost nezavisne od prevalence, dok su
PPV i NPV vrednosti testa/metode koje su direktno zavisne od prevalence (21%)
bolesti, iz tog razlogaimamo dobre vrednosti PPV i NPV, a pritom nisku senzitivn

Tabela 38. Krakteristike primenjene metode u postavljanju dijagnoze (uputne)

hiperplazije endometrijuma

Karakteristike dijagnostickog testa Vrednost
Senzitivnost (SET) 71.4%
Specificnost (SPT) 61.6%
Pozitivna prediktivna vrednost (PPV) 23.3%
Negativna prediktivna vrednost (NPV) 92.9%
Lazno pozitivni (LP) 76.7%
Lazno negativni (LN) 7.0%
Prevalenca 14%
Tacnost 63%
Likelihood ratio + (LR+) 1.86
Likelihood ratio - (LR-) 0.46

Na tabeli 38. prikazane su krakteristike primenjene metode, koriS¢ene pri postavljanju
uputnih dijagnoza, hiperplazije endometrijuma, bez upotrebe ultrazvucnog skora, kod
premenopauzalnih zena. Kako je u tabeli prikazano, metoda bez primene UZ skora, u
ispitivanoj grupi, pokazala je nisku sezitivnost (71.4%) i specificnost (61.6%), kao i
PPV (23.3%). Takode, metoda je pokazala veliki broj LP nalaza (76.7%). Kao dobre
performanse metode, mozeno navesti, dobru NPV (92.9%) i mali broj LN nalaza (7%),
Sto je pak povezano sa prevalencom (14%). Vrednost LR- (0.46) ukazuje da metodaima

umerenu upotrebljivost satacnosti od 63%, ali slabom preciznoscu..
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Tabela 39. Krakteristike primenjene metode u postavljanju dijagnoze (uputne) polipa

endometrijuma

Karakteristike dijagnostickog testa Vrednost
Senzitivhost (SET) 82.9%
Specificnost (SPT) 87.7%
Pozitivna prediktivna vrednost (PPV) 78.4%
Negativna prediktivna vrednost (NPV) 90.5%
Lazno pozitivni (LP) 21.6%
Lazno negativni (LN) 9.5%
Prevalenca 35%
Tacnost 86%
Likelihood ratio + (LR+) 6.73
Likelihood ratio - (LR-) 0.19

Na tabeli 39. prikazane su krakteristike primenjene metode, koriS¢ene pri postavljanju
uputnih dijagnoza, polipa endometrijuma, bez upotrebe ultrazvucnog skora, kod
premenopauzalnih zena. Kako je u tabeli prikazano, metoda bez primene UZ skora, u
ispitivanoj grupi, pokazala je umerenu sezitivnost (82.9%) i specificnost (87.7%).
Takode, metoda je pokazala visoku NPV (90.5%) i nizak procenat LP (9.5%). Medutim,
metoda je pokazala relativnu dobru PPV (78.4%), ali i veliki procnat LP (21.6%). Dobre
performanse metode su odlicna NPV (92.9%) i mali broj LN nalaza (7%), Sto je
povezano sa prevalencom (14%). Vrednost LR+ (6.7) i LR- (0.2) ukazuje da metoda

ima umerenu upotrebljivost sa tacnosti od 86% i umerenom preciznoScu.
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Tabela 40. Krakteristike metode skora TV UZ u postavljanju dijagnoze karcinoma

endometrijuma

Karakteristike

Vrednost skora

dijagnostickog testa 6 7 8 9 10 11
Senzitivhost (SET) 100% | 90.5% | 85.7% | 66.7% | 47.6% | 33.3%
Specificnost (SPT) 45.6% | 62.0% | 78.5% | 89.9% | 96.2% | 100%
Pozitivna prediktivnavrednost | 32.8% | 38.8% | 51.4% | 63.6% | 76.9% | 100%
(PPV)

Negativna prediktivna 100% |96.1% | 95.4% | 91.1% | 87.4% | 84.9%
vrednost (NPV)

Lazno pozitivni (LP) 67.2% | 61.2% | 48.6% | 36.4% | 23.1% | 0%
Lazno negativni (LN) 0% 39% |46% |89% |12.6% | 15%
Prevalenca 21% 21% 21% 21% 21% 21%
Tacnost 57% 68% 80% 85% 86% 86%
Likelihood ratio + (LR+) 1.8 2.38 3.98 6.58 1254 |0
Likelihood ratio - (LR-) 0 0.15 0.18 0.37 0.54 0.67

Y ouden index 0456 |0525 |0.642 |0.567 |0.438 |0.333
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5. DISKUSIJA

Ispitivana grupa od 100 pacijentkinja bila je starosti od 41 god. do 56 god., sa
srednjom vrednosti od 50.7+3.4 godina. U ispitivanoj grupi, najéesce su bili zastupljeni
pacijenati starosti 54 godine (Mod), dok je medijalna vrednost izosila 51 godinu.
Dobijena vrednost od oko 51.godine Zivota pacijentkinje podudara se sa istrazivanjima
Americkog drustva za menopauzu [6] Najveci broj pacijentkinja, 61%, bio je starosni <
52 godine, tacnije, najvecu grupu pacijentkinja €inili su pacijenti starosti 51-55 godina
(53%). McKinlay i saradnici takode navode da period perimenopauze moZe trajati oko 4
godine, te se i rezultati dobijeni ovim istrazivanjem poklapaju. [7] Nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika starosti pacijentkinjakao i da vrlo visoku statistiCki
znaCajnu razliku pokazuju i starosne grupe (grafikon 1.). Takode, statisticki znacajno je

bilo viSe pacijentkinja Cija je starost bila 52 godine i manje .

Trudnodu je imalo 75% pacijentkinja i njihov broj se kretao od jedne do osam
trudnocéa. Pobacaj je imalo 47% pacijentkinja i njihov broj se kretao od minimalnih 1 do
maksimalnih 5 pobacaja. Spontani pobacaj je imalo 20% pacijentkinja, a broj se kretao
od 1 do 4 pobacaja, dok je namerni pobacaj imalo 27% pacijenatkinja, broj se kretao od
1 do 5 namernih pobacaja. Takode, kod 66% trudnoca je zavrSena porodajem, a broj
porodaja se kretao od 1 do 4 porodaja po pacijentkinji.

Vrlo visoko statistiCki znacajno viSe pacijentkinja nisu imale spontani pobacaj u
odnosu na pacijente koji su imali spontani pobacaj , isti slucaj je bio i sa namernim
pobacajima Takode, vrlo visoku statisticki znaCajno viSe pacijentkinja je imalo trudnocu
u odnosu na pacijente koji nisu imali trudnoCu (tabela 2.). StatistiCki znaCajno vise
pacjenata je imalo porodaj u odnosu na pacijentkinje nulipare. Medutim, nije nadena
statistiCki znajna razlika broja pacijentkinja koji su imali pobaCaj u odnosu na broj

pacijentkinja koji nisu imali pobacaj.
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Najveci broj pacijentkinja (66%) je imao porodaj, dok je 9% pacijentkinja imalo
trudnodu, ali su te trudnoce zavrsene spontanim ili namernim pobacCajem. Bez otvarenih
trudnoca bila je ¥ pacijentkinja (25%). Statistickom obradom podataka, prikazanih na
grafikonu 2., nadena je vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika.

Kod 18% pacijentkinja tokom reproduktivne faze Zivota primenjene su neke od
terapijskih metoda leCenja steriliteta, dok kod vedine pacijentkinja (82%) nisu
primenjene metode leCenja steriliteta. Statistickom obradom podataka, prikazanih na

grafikonu 3., nadena je vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika.

Pojava menarhe kod pacijentkinjaispitivane grupe bila je izmedu 10 i 17 godina,
dok srednja vrednost bila 12.1+1.6 godina. U ispitivanoj grupi, najceS¢e vreme
pojavljivanja menarhe bilo je u 12 godina (Mod), dok je medijalna vrednost, takode
izosila 12 godina. Kod Y2 pacijentkinja, pojava menarhe bila je u periodu od 12 do 14
godina Zivota, kod neSto manjeg broja pacijentkinja (40%), menarha se javila u periodu
10-11 gdona Zivota, dok je kod najmanjeg broja pacijentkinja, pojava menarhe bila sa
15 i viSe godina Zivota. Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 4., nadena
je vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika starosti pacijentkinja u vreme pojave menarhe.
Vrlo visoku statistiCki znaCajnu razliku grupa pokazuje podela na grupe formirane
zavisno od perioda pojave menarhe pre 11 god , izmedu 12-14godine i nakon 15
godine, (grafikon 4.) .

Karakterisitike menstralnih ciklusa (MC) ispitivane su u grupi pacijentkinja u
zavisnosti od redovnosti menstrualnog ciklusa i vremena pojave posednjeg
menstrualnog ciklusa. Kako je u tabeli i grafikonu prikazano, neredovne MC imala je
vecina pacijentkinja (69%) ispitivane grupe, dok je manje od 1/3 pacijentkinja (31%)
imalo redovne menstralne cikluse. Dobijeni rezultati se slazu sa nalazima koje je izdalo
Svetsko udruzenje za Ginekologiju i Reproduktivno zdravlje, po kojima se taj procenat
promena karakteristika menstrualnog ciklusa krece i do 90% u periodu perimenopauze i
menopause. Kod nesto vise od %2 pacijentkinja (56%), poslednja menstracija je bila u
periodu kraéem od 6 meseci, u odnosu na period kada je uradena intervencija
(frakcionirana eksplorativna Kkiretaza), dok je kod 44% pacijentkinja, poslednja
menstracija je bila u periodu duzem od 6 meseci. U ranoj fazi perimenopauze, periodi

obi¢no postaju €escCi, sa skracenjem menstrualnog ciklusa od 2 do 7 dana. Ove skracene
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cikluse odrazavaju skracene folikularne faze, koji su rezultat kompenzacije u nivoima
FSH. Zene takode mogu da doZive povecanu koli€inu menstruacije sa kombinacijom
kraCih ciklusa, uoCavanje i teZeg krvarenja tokom menstruacije moZe ostaviti
pacijentkinje sa percepcijom da stalno krvare, te negativno utiCe na kvalitet njihovog
Zivota. O ovome govore Overton i saradnici te se naSe istraZivanje poklapa sa njihovim
rezultatima u pogledu nepravilnosti pojave menstruanog cikluca u periopdu
perimenopauze [19]. Kasnije u perimenopauzi moze se desiti da preskoCi period i
anovulacija se ¢esce javlja.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 5. i grafikonu 5, nadena je
vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika u redovnosti menstralnih ciklusa. U ispitivanoj
grupi pacijentkinja, nije nadena statistiCki znaCajna razlika u periodu pojave poslednje

menstracije .

Ispitivana su stanja komorbiditeta kod pacijentkinja, kako pojedinacna stanja,
tako i ukupna zastupljenost komorbiditeta u ispitivanoj grupi pacijentkinja. Kako je u
tabeli i grafikonu prikazano, veliki broj pacijentkinjaimala je neko od navedenih stanja
komorbiditeta (81%), od kojih je najceSce bilo zastupljeno puSenje duvana (43%), zatim
je sledila gojaznost (32%), hipertenzija (28%), oboljenja Stitaste Zlezde (hiper i
hipotireoza) (13%), dok je diabetes mellitus (DM) bio zastupljen kod 8% pacijentkinja
iz ispitivane grupe. StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 6. i grafikonu 6,
nadena je vrlo visoko statisticki znacajno viSe pacijentkinja koji su imali neki od
komorbiditeta (x°=38.440; p<0.001). Medutim, nadeno je vrlo visoko statisticki
znaajno manje pacijentkinja sa gojaznodéu (x°=12.960; p<0.001), hipertenzijom
(x*=19.360; p<0.001), oboljenjima Stitaste Zlezde (x*=54.760; p<0.001) i dijabetesom
(x°=70.560; p<0.001), dok se broj pusaca i nepusaca nije statisti¢ki zna¢ajno razlikovao
(x*=1.960; p>0.05). Hipertenzija je najées¢a hroni¢na bolest kod starijih Zena i zna¢ajan
faktor rizika za kardiovaskularne bolesti, Sloga, kongestivne srCane insuficijencije i
bolesti bubrega. Milewicz i saradnici , kao i Gambacciani i saradnici u svojim
istraZzivanjima takode pokazuju sli¢an procenat pojave gojaznosti oko 38%, hipertenzije
do 1/3 pacijentkinja kod pacijentkinja ispitivanih zbog nekog suspektnog nalaza na
uterus u period 45-60.godina starosti. [38,39] Drugi poremecaji zdravlja, ukljucujuci
dijabetes i hipotireozu postaju Ce8¢i. Giordano u svojim radovima objasSnjava
povezanost dijabetesa sa godinama zbog povecanja otpornosti na insulin. [35] Americko

drustvo za karcinom pokazalo je povezanost promena na Stitastoj Zlezdi i povecanog
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rizika od nastanka carcinoma [47] Sto je u korelaciji sa naSim istraZzivanjem i pojavom
13% pacijentkinja u ovom Zivotnom dobu sa nekom promenom na ovom endokrinom
delu. Gojaznost kao jedan od najvaznijih faktora rizika za oboljevanje i u nasem
istrazivanju se pojavljuje u velikom procentu Cak 32% sto je u Kkorelaciji sa
istrazivanjima Harpera pod nazivom Perimenopauza i Godine, gde objaSnjava da se kod
Zena sa godinama smanjuje zahtev organizma za kalorijama, te dolazi do taloZenja mast

il sledstveno tome brojnih oboljenja.[34]

Stanja komorbiditeta po pacijentkinji ispitivane grupe. Kako je u tabdli
prikazano, broj napred navedenih stanja komorbiditeta, kretao se od odsustva
komorbiditeta do maksimalno udruzenih 3 stanja komorbiditeta. Bez udruzenog
komorbiditeta bilo je 19% pacijentkinja ispitivane grupe. Najveci broj pacijeta (46%)
imalo je jedno udruzeno stanje komorbiditeta, dok je 2 stanja bilo prisutno kod 27%
pacijentkinja a 3 stanja su bila prisutna kod 8% pacijentkinja ispitivane grupe.
Statistickom obradom podataka, prikazanih natabeli 7., nadena je vrlo visoko statisticki

znacajna razlika broja stanja komorbiditeta kod pacijentkinjaispitivane grupe.

Zastupljenost klinickih dijagnoza, tj. indikacija, za izvodenje intervencije
(frakcionirane eksplorativne kiretaze), kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u
tabeli i grafikonu prikazano, najceS¢a indikacija, za izvodenje intervencije, bila je
hiperplazija endometrijuma (43%), zatim polip endometrijuma (37%). Samo krvarenje
iz uterusa, kao indikacija za intervenciju, bilo je zastupljeno kod nesSto viSe od Ya
pacijentkinja ispitivane grupe (28%), dok je sumnja na karcinom endometrijuma bila
postavljena kod 7% pacijentkinja ispitivane grupe. Vazno je naglasiti, da je kod
odredenog broja pacijentkinja bilo postavljeno vise udruzenih klini¢kih dijagnoza, pa
zato, prost zbir procentulane distribucije veci je od 100%. Dobijeni rezultati zbog kojih
su pacijentkinje upucivane iz primarne zdravstvene zaStite za daju inteventnu
dijagnostiku u korelaciji su sa rezultatia koje iznosi Americko Drustvo za Karcinom i
objasnjava problem vezan izmedju primarne i sekundarne zdravstvene zaStite u naSem
sluaju ustanove ercijalnog karaktera.[46]

Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 8. i grafikonu 7, nadena je
vrlo visoko statistiCki znaCajna razlika klinickih dijagnoza. Takode, nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika za klinicke dijagnoze, samo krvarenja i sumnje na

kracinom endometrijuma, dok je kod klinicke dijagnoze polipa nadena visoko statisticki
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znalajna razlika, dok kliniCka dijagnoza hiperplazije endometrijuma ne pokazuje
statistiCki znaCajnu razliku. Treba napomeuti da su uputne dijagnoze postavljane od
kolega iz drugih ustanova koje su uputile pacijentkinje na detaljnu analizu u tercijalnu

ustanovu.

Kod ispitivanih pacijentkinja posmatrali smo zastupljenost uterusnog krvarenja,
zavisno od sumnje na benigne ili maligne promene endometrijuma. Kako je u tabeli 9. i
grafikonu 8. prikazano, kod viSe od Y2 pacijentkinja (52%) bilo je prisutno krvarenje iz
uterusa. Kod 65% pacijentkinja ispitivane grupe, sumnjalo se na benigne promene
endometrjuma, a kod 7% na maligne promene endometrijuma. Kod 28% pacijentkinja
intervencija je uradena samo zbog iregularnog krvarenja iz uterusa (obilno krvarenje,
produzeno menstrualno krvarenje ili intermenstralno krvarenje). Ovakve rezultate
(33%) je dobio i Prentince sa saradnicima koji je u istraZivanje ukljucio Siru skupnu
pacijentkinja od 43-63.godine starosti Kod 1/5 pacijentkinja (20%) intervencija je
uradena zbog krvarenja i sumnje na benigne promene endometriijuma, dok su kod 45%
pacijentkinja postojale promene na endometrijumu benignih karakteristika, bez prateceg
krvarenja iz uterusa. Od 7% pacijentkinja kod kojih su, promene na endometrijumu,
ukazivale na karcinom endometrijuma, kod 4% je bilo pristuno krvarenje iz uterusa,
dok kod preostalih 3%, nije bilo zabelezeno krvarenje iz uterusa Statistickom obradom
podataka, prikazanih u tabeli 9. i grafikonu 8., nije nadena statistiCki znacCajna razlika
broja pacijentkinja sa i bez krvarenja iz uterusa. Distribucaja uCestalosti krvarenja iz
uterusa zavisno od klinicke sumnje na maligne ili benigne promene endometrijuma,

pokazuje vrlo visoko statisticki znaCajnu razliku.

Ultrazvuéno izmerenu debljinu endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane
grupe kako je prikazano u tabeli 10. i grafikonu 9. najveCi broj pacijentkinja (40%)
imao je, ultrazvu¢no izmerenu debljinu endometrijuma vecu od 8 mm, dok je najmaniji
broj pacijentkinja (23%) imao izmerenu debljinu endometrijuma manju od 5mm.
Ultrazvuéno izmerena debljina endometrijuma od 5 do 8mm imalo je 37%
pacijentkinja. Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 10. i grafikonu 9.,
nije nadena statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja, u grupama formiranim na
osnovu ultrazvucno izmerene debljine endometrijuma. Schurz i Mertz u svojim

istaZzivanjima navode da debljina endometrijuma u perimenopauzi ne sme prelaziti
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5mm, dok se transvaginalnim ultrazvu¢nim prikazom u menopauzi vidi kao tanka
crta.[68,69].

Ultrazvucno izmerenu debljinu endometrijuma posmatrali smo zavisno od
prisustva krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe. Kako je u tabeli 11. i
grafikonu 10. prikazano, u grupi pacijentkinja kod kojih je ultrazvucno izmerene
debljina endometrijuma manja od 5mm, krvarenje je bilo prisutno kod 56.5%
pacijentkinja, dok je to bio sluCaj sa 45.9% pacijentkinja kod kojih je debljina
endometrijuma iznosila od 5 do 8mm. U grupi pacijentkinja kod kojih je ultrazvucno
izmerene debljina endometrijuma bila ve¢a od 8mm, krvarenje je bilo zastupljeno u
55% slucCajeva. StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 11. i grafikonu 10.,
nije nadena statistiCki znacCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od
debljine endometrijuma. Odnos izmedu debljine endometrijuma i pojave krvarenje ne
moZe se samostalno gledati u korelaciji ili ne zbog brojnih faktora, onosno dodatnih

patoloskih promena na uterus i oboljenja pacijentkinje.[70]

Distribuciju, ultrazvu¢no odredenih ehogenih karakteristika endometrijuma, kod
pacijentkinja ispitivane grupe prikazanih u tabeli i grafikonu pokazuju da je vise od Y2
pacijentkinja (54%) imalo hiperehogen endometrijum, dok je hipoehogen endometrijum
imao manje od 15 (19%) pacijentkinja. Normalne ehogene Kkarakteristike
endometrijuma zabelezene su kod nesto vise od Y pacinata (27%). Statistickom
obradom podataka, prikazanih u tabeli 12. i grafikonu 11., nadena je vrlo visoko
statistiCki znaCajna razlika ehogenih karakteristika endometrijuma ispitivane grupe
pacijentkinja. Nalaz da je u ¥ pacinata bio normalan ehogen endometrijum poklapa se
sa Cinjenicom da su pacijentkinje poslate zbog sumnje ili neke promene na
endometrijumu, te je zato visoko statistiCki znacajna razlika ehogenosti u smislu hiper i
hipoehogenosti endometrijuma. Bald i Fleischer objasSnjavaju u svojim radovima
endometrijalnu ehogenost i njihovu povezanost sa normalnim menstrualnim ciklusom ,
kao is a pojavom patoloskih formi na istom. Pojava hiperehogenog endometriuma u
naSem istrazivanju u 54% pacijentkinja poklapa se sa brojem pacijentkinja koje su
poslate zbog sumnje na benigne patoloske procese Sto se poklapa sa slicnim
istrazivanjem Sakamota i saradnika. [65]
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Ehogene karakteristike endometrijuma zavisno od prisustva krvarenjaiz uterusa,
kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazane u tabeli i grafikonu pokazuju da je u grupi
pacijentkinja sa nhormalnom ehogeno$¢u endometrijuma, krvarenje bilo prisutno kod
59.3% pacijentkinja, dok je to bio slucCaj sa 55.6% pacijentkinja kod kojih je utrazvucno
viden hiperehogen endometrijum. U grupi pacijentkinja, kod kojih je ultrazvucno viden
hipoehogen endometrijuma, krvarenje je bilo zastupljeno kod ne$to manje od 1/3
pacijentkinja (31.6%).

StatisticCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 13. i grafikonu 12., nije
nadena statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od

ehogenih karateristika endometrijuma.

Ultrazvuénog izgleda granice endometrijuma ka miometrijumu, kod
pacijentkinja ispitivane grupe u tabeli i grafikonu prikazuje da je kod najveceg broja
pacijentkinja (86%), granica endometrijuma i miometrijuma bila kontinuirana, dok je
kod 14% pacijentkinja videna isprekidana (diskontinuirana) linija granice.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 14. i grafikonu 13., nadena je vrlo
visoko statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa kontinuiranom granicom
endometrijuma u odnosu na paijene kod kojih je ultrazvucno videna diskontinuirana
granoca endoemtrijuma i miometrijuma. Dobijeni rezultati su u korelaciji sa
istrazivanjima Mertza 1 saradnika sprovedenih na studiji od 1547 Zzena u

perimenopauzi.[64].

Ultrazvucni izgled granice endometrijuma ka miometrijumu, zavisno od pojave
krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazan je u tabeli i grafikonu.
Pokazuje da je kod 52.3% pacijentkinja sa kontinuiranom granicom endometrijuma i
miometrijuma bilo prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio sluCaj kod 50%
pacijentkinja sa isprekidanom granicim izmedu endometrijuma i miometrijuma.
StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 15. i grafikonu 14., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od postojanja
kontinuiranosti ili isprekidanosti granice endometrijuma sto u slichom procentu
pokazuju istrazivanja Kurjaka i saradnika objavljeni u knjizi Ultrazvuk u ginekologiji i
perinatologiji [84].
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Distribuciju, ultrazvuénog izgleda homogenosti endometrijuma, kod
pacijentkinja ispitivane grupe prikazanu u tabeli i grafikonu pokazuje da je kod veceg
broja pacijentkinja (59%), endometrijum ultrazvucno imao homogen izgled, dok je kod
41% pacijentkinja imao nehomogen izgled. Statistickom obradom podataka, prikazanih
u tabeli 16. i grafikonu 15., nije nadena statisticki znacajna razlika broja pacijentkinja sa
homogenim endometrijumom u odnosu na paijene kod kojih je ultrazvu¢no viden

nehomogen izgled endoemtrijuma.

Ultrazvucnog izgleda homogenosti endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja
iz uterusa, kod pacijentkinjaispitivane grupe prikazan u tabeli i grafikonu prikazao je da
je kod 47.5% pacijentkinja sa homogenim endometrijumom bilo prisutno krvarenje iz
uterusa, dok je to bio slu€aj kod veceg broja pacijentkinja (58.5%) sa nehomogenim
endometrijumom. Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 17. i grafikonu
16., nije nadena statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja

zavisno od homogenosti endometrijuma.

Prisustva obojenih doppler signala u endometrijuma, kod pacijentkinja
ispitivane grupe prikazanih u tabeli i grafikonu pokazalo je da kod vecine pacijentkinja
(79%), nije registrovano prisustvo obojenih signala u endometrijumu, dok su kod 21%
pacijentkinja, obojeni signali u endometrijumu bili registrovani.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 18. i grafikonu 17., nadena je vrlo
visoko statisticki znacajna razlika broja pacijentkinja sa odsutnim obojenim signalima u
endometrijumu u odnosu na pacijene kod kojih je regitrovano prisustvo obojenih

signala u endoemtrijumul.

Distribucija prisustva obojenih signala u endometrijumu, zavisno od pojave
krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazana je u tabeli i grafikonu
pokazuje da je kod vecine (53.2%) pacijentkinja, kod kojih nije registrovano prisustvo
oboljenih signala u endometrijumu bilo prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio
slucaj kod 47.6% pacijentkinja, kod kojih je registrovano prisustvo obojenih signala u
endometrijumu. Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 19. i grafikonu 18.,
nije nadena statistiCki znacCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od
prisustva ili odsustva obojenih signala u endometrijumu. Kladir i saradnici u svom

istraZzivanju na 565 pacijentkinja u perimenopauzi pokazuju da nema statisticki
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znaCajne razlike broja pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od prisustva obojenih
signala.[86].

Kod 78% pcijentkinjaindex rezistencije u endometrijumu je bio veci od 0.4, dok
su kod 22% pacijentkinja index rezistencije bio manji ili jednak 0.4. Statistickom
obradom podataka, prikazanih u tabeli 20. i grafikonu 19., nadena je vrlo visoko
statistiCki znacajna razlika broja pacijentkinja Ciji je index rezistnecije u endometrijumu
bio veci od 0.4 u odnosu na pacijene kod kojih je index rezistencije bio maniji ili jednak
0.4. Ovim istazivanjem dopunjuje se saznanje da je veoma vazno ne propustiti izgled
benigne formacije koja ima neSto viSe vrednosti indeksa otpora RI> 0,4 pracenje
tendencije RI. Ukoliko dolazi do pada indeksa otpora moze se posumnjati na mogucnost
maligne transformacije iste promene.[90].

Prema vrednostima Indexa rezistencije, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa
kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (52.6%), Ciji je Index
rezistencije u endometrijumu, bio veci od 0.4, bilo je prisutno i krvarenje iz uterusa.
Kod pacijentkinja, kod kojih je Index rezistencije bio manji ili jednak 0.4, krvarenje iz
uterusa je bilo zableZzeno kod Y2 pacijentkinja (50%). Statistickom obradom podataka,
prikazanih u tabeli 21. i grafikonu 20., nije nadena statistiCki znaCajna razlika broja
pacijentkinja sa i bez krvarenja zavisno od vrednosti Indexa rezistencije u

endometrijumul.

Volumen endometrijuma, dobijen primenom 3D ultrazvuka kako je u tabeli i
grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (61%) bio je veci ili jednak od 13 ml, dok
su kod 39% pacijentkinja, volumen endometrijuma je bio manji od 13 ml. StatistiCkom
obradom podataka, prikazanih u tabeli 22. i grafikonu 21., nadena je statisticki znacajna
razlika broja pacijentkinja Ciji je volumen endometrijuma bio veci ili jednak od 13 ml, u
odnosu na pacijene kod kojih je volumen endometrijuma bio manji od 13 ml (x°=4.840;
p<0.05). Gregg i saradnici su dosli do slicnih saznanja u svojim istrazivanjima koja

govore u prilog 3D merenja endometrijuma.[ 74]
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Prema volumenu endometrijuma, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa kako je
u tabeli i grafikonu prikazano, kod vecine pacijentkinja (56.4%), Ciji je volumen
endometrijumu, bio manji od 13 ml, bilo je prisutno i krvarenje iz uterusa. Kod
pacijentkinja, kod kojih je volumen bio veci ili jednak od 13 ml, krvarenje iz uterusa
zableZeno je u 49.2% sluCajeva. StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23.
i grafikonu 22., nije nadena statistiCki znacajna razlika broja pacijentkinja sa i bez
krvarenja zavisno od volumena endometrijuma. Podaci dobijeni iz ovog istrazivanja
govore u prilog pojavi endometrijalnog polipa i poveCanju volumena endometrijuma
njihovim prisustvom sto se poklapa sa rezultatima Gregga i Steiner , koji povezuju

velicinu polipa, debljinu endometrijuma i 3D povecanje volumena endometrijuma [74]

Ultrazucni skor karakteristika endometrijuma koji je prikazan u tabeli i
grafikonu pokazuje najveci broj pacijentkinja (18%) sa UZ skorom 6, zatim su sledile
pacijentkinje Ciji je UZ skor bio 7 (15%), a jedan procenat manje (14%), Cinili su
pacijenti Ciji je UZ skor iznosio 8. Ngjmanje pacijentkinjaje bilo saUZ skorm 13 (3%) i
12 (4%). Takode, iz tabele i grafikona se moze videti da je 22% pacijentkinja imalo UZ
skor izmedu 10 i 13 dok je 18% pacijentkinja imalo UZ skor manji od 6. Statistickom
obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nadena je visoko statistiCki
znaCajna razlika distribucije pacijentkinja prema UZ skoru karakteristika

endometrijuama.

Mere centralne tendencije (srednja vrednost, medijana, mod), standardnu
devijaciju (SD), minimalne (Min) i maksmane (Max) vrednosti, kao i distribuciju
intervala UZ skora karakteristika endometrijuma, kod pacijentkinja ispitivane grupe
prikazane u tabeli i grafikonu pokazuju da se UZ skor kretao od minimanih 4 do
maksimalnih 13 sa srednjom vrednosti 7.7+£2.3 (SVSD), naj¢esca vrednost (mod) bila
je 6, dok je medijana iznosila 7. Najveci broj pacijentkinja je bio u intervalu skora od 4
do 8 (65%). Takode, u intervalu skora od 4 do 7 bilo je vise od Y2 pacijentkinja (51%),
dok su ngjmanje bili zastupljeni pacijenti, Ciji je UZ skor bio u intervalu od 11 do 13
(13%). UZ skor veci od 6 imalo je 64% pacijentkinja. Statistickom obradom podataka,
prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22., nadena je vrlo visoko statistiCki znacajna razlika
UZ skorakarakteristika endometrijuma (t=33.200; p<0.001). Takode, intervali (<6 i >6)
pokazuju visoko statisticki zna¢ajnu razliku (x°=7.840; p<0.01), kao i intervali (4-8i 9-
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13) (x?=9.000; p<0.01). Intervali 4-7, 8-10 i 11-13 pokazuju vrlo visoko statisticki
znaajnu razliku (x>=9.000; p<0.01).

Najveci broj pacijentkinja je imao polip endometrijuma (35%), zatim slede
pacijentkinje kod kojih je patohistolodki nadena atrofija endometrijuma (23%),dok kod
neSto manjeg broja pacijentkinja patohistoloski je dijagnostikovan karcinom
endometrjuma (21%). Hiperplazija (sa i bez atipije) bila je dijagnostikovana kod 14%
pacijentkinja. Kod najmanjeg broja pacijentkinja (4%), patohistoloski je naden miom,
dok kod 18% pacijentkinja, patohistoloski nisu nadene patoloSke promene
endomerijuma. Statistickom obradom podataka, prikazanih u tabeli 23. i grafikonu 22.,
nadena je visoko statistiCki znacajna razlika distribucije prema UZ skoru karakteristika
endometrijuama.

Patohistoloski (PH) nalaza karcinoma endometrijuma, zavisno od pojave
krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazan u tabeli i grafikonu
pokazuje da je kod 57.1% pacijentkinja sa karcinomom endometrijuma bilo prisutno
krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj kod 50.6% pacijentkinja, kod kojih nije naden
karcinom endometrijuma. Takode, kod 42.9% pacijentkinja, kod kojih je PH analiza
endometrijuma pokazala postojenje karcinoma endometrijuma, nije bilo prisutno
krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj sa kod 49.4% pacijentkinja kod kojih PH
analiza nije pokazala postojenje karcinoma endometrijuma. StatistiCkom obradom
podataka, prikazanih u tabeli 27. i grafikonu 26., nije nadena statisticki znaCajna razlika
broja pacijentkinja sai bez karcinoma endometrijuma, zavisno od postojanja krvarenja

iz uterusa.

Distribucija patohistoloskog (PH) nalaza hiperplazije endometrijuma (sa i bez
atipije), zavisno od pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe
prikazanih u tabeli i grafikonu pokazuje da kod veéeg dela pacijentkinja (57.1%) sa
hiperplazijom endometrijuma nije bilo prisutno krvarenje iz uterusa, dok je to bio slucaj
kod manjeg dela (46.5%) pacijentkinja, kod kojih nije nadena hiperplazija
endometrijuma. Kravarenje iz uterusa, bilo je prisutno, kod 42.9% pacijentkinja sa
hiperplazijom endometrijuma, i kod 53.5% pacijentkinja, kod kojih patohistoloski nije

nadena hiperplazija endoemtrijuma.
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StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 28. i grafikonu 27., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez hiperplazije endometrijuma,
zavisno od postojanja krvarenja iz uterusa. Glavni kriterijum za postavljanje dijagnoze
endometrijalne hiperplazije je zadebljanje endometrijuma zbog porasta broja i veliCine
Zlezdi iregularnog prolferaticnog tkiva. [103] Ukoliko postoji odsustvo zadebljanja,
iregularni proliferativni endometrijum se nalazi fokalno rasporeden sto objasSnjava i

Kurman u svom radu o endometrijalnoj hiperplaziji.[103]

Patohistoloski (PH) nalaz hiperplazije endometrijuma sa atipijom, zavisno od
pojave krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazan u tabeli i
grafikonu pokazuje da je kod pacijentkinja sa hiperplazija endometrijuma sa atipijom,
krvarenje iz uterusa bilo prisutno kod %2 (50%) pacijentkinja, dok kod istog broja
pacijentkinja krvarenje nije bilo prisutno. Kod pacijentkinja bez atipicne hiperplazije,
nesto veci broj pacijentkinja (52.2%) imao je prateCe krvarenje, dok kod nesto manjeg
broja pacijentkinja krvarenje nije bilo prisutno (47.8%)  StatistiCkom obradom
podataka, prikazanih u tabeli 29. i grafikonu 28., nije nadena statistiCki znacCajna razlika
broja pacijentkinja sa i bez hiperplazije endometrijuma sa atipijom, zavisno od

postojanja krvarenjaiz uterusa.

Patohistoloski (PH) nalaz polipa endometrijuma, zavisno od pojave krvarenjaiz
uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazan u tabeli i grafikonu pokazuje da je
kod pacijentkinja sa polipom endometrijuma krvarenje iz uterusa bilo prisutno kod
znatno manjeg dela pacijenta (25.7%), dok je to bio slucaj kod veceg dela pacijentkinja
(66.2%), kod kojih nije naden polip endometrijuma. Ovg procenat pojave krvarenja
poklapa se sa istrazivanjem Bakaura i saradnika koji tvrde da su endometrijalni polipi
Cesti i javljaju se izmedu 10% i 30% kod Zena sa poremecajem Kkrvarenja iz
materice.[96] Kod oko % pacijentkinja sa polipom endometrijuma, i oko 1/3
pacijentkinja bez polipa endometrijuma, nije bilo prisutno krvarenje.

StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 30. i grafikonu 29., nadena
je vrlo visoko statisticki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez polipa

endometrijuma, zavisno od postojanjakrvarenjaiz uterusa.
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Atrofija endometrijuma u histopatoloskom nalazu posmatrana zavisno od pojave
krvarenja iz uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazana u tabeli i grafikonu
pokazuje da je kod pacijentkinja sa atrofijom endometrijuma krvarenje iz uterusa bilo
prisutno kod 56.5% pacijenta, dok je to bio slucaj kod 50.6% pacijentkinja, kod kojih
nije nadena atrofija endometrijuma. Krvarenje nije bilo prisutno kod 43.6%
pacijentkinja sa atrofijom endometrijuma i kod 49.4% pacijentkinja kod kojih nije
nadena atrofija endometrijuma. StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 31. i
grafikonu 30., nije nadena statisticki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez atrofije

endometrijuma, zavisno od postojanjakrvarenjaiz uterusa.

Patohistoloski (PH) nalaza mioma uterusa, zavisno od pojave krvarenja iz
uterusa, kod pacijentkinja ispitivane grupe prikazan u tabeli i grafikonu pokazuje da je
kod pacijentkinja sa miomom, krvarenje iz uterusa, bilo prisutno kod Y2 (50%)
pacijenta, dok je to bio slucaj kod 52.1% pacijentkinja, kod kojih nije nadena atrofija
endometrijuma. Krvarenje nije bilo prisutno kod 50% pacijentkinja sa miomom uterusa
I kod 47.9% pacijentkinja kod kojih nije naden miom uterusa. Statistickom obradom
podataka, prikazanih u tabeli 32. i grafikonu 31., nije nadena statisticki znaCajna razlika
broja pacijentkinja sai bez mioma uterusa, zavisno od postojanja krvarenja iz uterusa.
Podaci dobijeni ovim istrazivanjem trebalo bi da se uvedu u posebnu studiju u kojoj bi
se ispitivale pacijentkinje sa submukoznim miomima, posto su dobijeni patohistoloski
nalazi mioma uterusa bili neocCekivani, obzirom da su iskljuCene iz istrazivanja
pacijentkinje sa ultrazvucno dijagnostikovanim miomima uterusa. U ovoj sudiji kod 4
pacijentkinje patohistoloskim pregledom pronadeni su moimi uterus i to kod onih kod
koje su upucene inicijalno sa dijagnozom endometrijalnog polipa.

Normalnih patohistoloSkoih (PH) nalaza, zavisno od pojave krvarenja iz uterusa,
kod pacijentkinja ispitivane grupe kako je u tabeli i grafikonu prikazano, kod
pacijentkinja sa normalnim PH nalazom, krvarenje iz uterusa, bilo je prisutno kod
64.7% pacijenta, dok je to bio slucaj kod 49.4% pacijentkinja, kod kojih su nadene neke
od patoloskih promena. Krvarenje nije bilo prisutno kod 35.3% pacijentkinja sa
normalnim PH nalazom i kod 47.9% pacijentkinja kod kojih su nadene neke od

patoloskih promena.
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StatistiCkom obradom podataka, prikazanih u tabeli 33. i grafikonu 32., nije nadena
statistiCki znaCajna razlika broja pacijentkinja sa i bez patolophih promena u PH nalazu,

zavisno od postojanjakrvarenjaiz uterusa.

Korelacijska povezanost nekih faktora rizika i drugih karakteristika ispitivane
grupe, sa patohistoloskim nalazima dobijenih nakon eksplorativne kiretaze uterusa kako
se iz tabele moze videti pokazuje da je karcinom endometrijuma ima najjacu
korelacijsku povezanost sa postojanjem i brojem spontanih pobaCaja. Sledi postojanje
povezanosti hipertenzije 1 gojaznosti, kao faktora rizika, i leCenje steriliteta.
Hiperplazija endometrijuma (nezavisno od PH tipa —complex, simplex, i prisustva ili
odsustva atipije) pokazuje korelacijsku povezanost sa postojanjem i brojem namernih
pobacaja, kao i postojanjem Secerne bolesti (Diabetes mellitus) sa kojom jace korelise
hiperplazija complex sa atipijom. Hiperplazija endometrijuma bez atipije a posebno
hiperplazija simplex pokazuje korelacijsku povezanost sa postojanjem i brojem
namernih pobacCaja, dok sama hiperplazija simplex pokazuje negativnu (inverznu)
korelaciju sa poslednjom menstracijom, Sto sustinski znaci da je kod pacijenatkinja sa
urednom poslednjom menstracijom ceS¢e bila udruZena hiperplazija endometrijuma
simplex. Polip endometrijuma pokazuje negativnu korelacijsku povezanost sa ranijim
postojenjem i brojem trudnoca i porodaja kao i sa postojanjem i brojem spontanih
pobacaja, Sto sustinski znaci, da je postojanje polipa, statisticki znacajno, povezano sa
manjim brojem trudnoca i porodaja i manjim brojm spontanih pobacaja, taCnije sa
redom pojavom zaCeCa uopSte. Pojedine studije govore o povezanosti estrogena i
progesterona kao glavnih medijatora u nastanku endometrijalnog polipa, povezujuci
uticaj hormona i elongaciju strome, zlezda i spiranih arterija. [100] Faktori rizika koji
se uglavnhom pominju vezani za pojavu polipa su gojaznost, arterijska hipertenzija
Atrofija endometrijuma pokazuje korelacijsku povezanost sa staroSCu pacijentkinja,
posebno sa starijim od 52 godine, sa neurednim menstralnim ciklusimai sa posiednjom
mestracijom, koja je bila pre vise od 6 meseci. Postojanje mioma pokazuje korelaciju sa
redovnim menstralnim ciklusima. Patohistoloski nalaz bez patoloskih promena
pokazuje korelacjsku povezanost sa maldim Zivotnim dobom pacijentkinja, narocito
mladim od 52 godine, i sa poslednjom menstruacijom koja je bila pre manje od 6

meseci.
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Povezanost patohistolodkih nalaza sa klinickim dijagnozama prikazana u tabeli
pokazuje da kliniCke dijagnoze imaju dobru korelacijsku povezanost sa patohistoloskim
nalazima, odnosno da postoji dobar stepen saglasnosti klinickih dijagnoza i rezulatata
patohistologije. Ovo se naroCito odnosi na endometrijalni polip 1 karcinom
endometrijuma, koji pokazuju vrlo visoko statisticki zna€ajnu korelacijsku povezanost

sa patohistoloskim nalazima.

Korelacijska povezanost patohistoloski nalaza sa UZ karakteristikama
endometrijuma prikazana u tabeli pokazuje da patohistoloski nalaz karcinoma
endometrijuma ima vrlo visoko statisticki znaCajnu korelacijsku povezanost sa 6 od 7
posmatranih UZ karakteristika, a koje su pak elementi za formiranje ultrazvucnog skora.
Hiperplazija endometrijuma pokazuje statistiCki znaCajnu korelacijsku povezanost sa
homogenos$¢u i debljinom endometrijuma, a posebno, hiperplazija sa atipijom, i sa
prisustvom obojenih signala. Endometrijalni polip pokazuje statistiCki znaCajnu
korelacijsku povezanost sa volumenom i ehogenim karakteristikama endometrijuma.
Atrofija endometrijuma i PH nalaz bez patoloSkih promena pokazuju negativnu

(inverznu) korelacijisku povezanost sa ve¢inom UZ karakteristika.

Pri postavljanju uputnih dijagnoza, karcinoma endometrijuma, bez upotrebe
ultrazvucnog skora, kod premenopauzalnih Zena zapaza se visoka specificnost (98.7%),
kao i PPV (85.7%) i NPV (83.7%). Takode, metoda je pokazala i relativno umeren
procenat LP (14.3%) i LN (16.1%). Ako se uz navedeno ukljuci i visok LR+ (22.6) uz
tacnost od 84%, moZemo reci, da je primenjen dijagnostiCki metod vrlo upotrebljiv za
otkrivanje karcinoma endometrijuma, kod premenopauzalnih zena. Medutim, vrlo niska
senzitivnost (28.6%) postavlja ograniCenja upotrebe ovakve metode, naroCito kao
skrining metode, za otkrivanje karcinoma endoemtrijuma, kod premenopauzalnih Zena.
Svakako treba naglasiti da su senzitivnost i specificnost nezavisne od prevalence, dok su
PPV i NPV vrednosti testa/lmetode koje su direktno zavisne od prevalence (21%)

bolesti, iz tog razloga imamo dobre vrednosti PPV i NPV, a pritom nisku senzitivnost.

Krakteristike primenjene metode, koris¢ene pri postavljanju uputnih dijagnoza,
polipa endometrijuma bez upotrebe ultrazvucnog skora kod premenopauzalnih Zena

prikazane u tabeli 39. pokazuju da je metoda bez primene UZ skora u ispitivanoj grupi

96



pokazala umerenu sezitivnost (82.9%) i specificnost (87.7%). Takode, metoda je
pokazala visoku NPV (90.5%) i nizak procenat LP (9.5%). Medutim, metoda je
pokazala relativnu dobru PPV (78.4%), ali i veliki procnat LP (21.6%). Dobre
performanse metode su odlicna NPV (92.9%) i mali broj LN nalaza (7%), Sto je
povezano sa prevalencom (14%). Vrednost LR+ (6.7) i LR- (0.2) ukazuje da metoda

ima umerenu upotrebljivost sa tacnosti od 86% i umerenom preciznoScu.
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6. ZAKLJUCCI

Zakljucci dobijeni istrazivanjem sprovedenim u GinekoloSko-akuSerskoj Klinici
»,Narodni front* u Beogradu, u periodu od godinu dana poCev od 1.9.2012. kojim je
obuhvaceno 100 pacijentkinja u perimenopauzi, kod kojih je nadena neka od promena
na endometrijumu putem redovnog ultrazvucnog pregleda ili su pacijentkinje upucene

na kliniku zbog neurednog krvarenja iz uterusa, su sledeci:

1. Najveci broj pacijentkinja, 69% imao je neredovne menstrualne cikluse sto
je statistiCki znaCajna razlika u odnosu na pacijentkinje sa urednim menstrualnim
ciklusima.

2. Oko 81% pacijentkinja imao je neko od stanja komorbiditeta, ai su
najcesce bili zastupljeni pusenje, gojaznost, hipertenzija a najrede diabetes mellitus.
3. NajcesCa indikacija za izvodenje frakcionirane eksplorativne Kiretaze bila
je hiperplazija endometrijuma, u 43% sluCajeva a zatim endometrijalni polip u 37%,
krvavljenje iz uterusa u 28% i sumnja na karcinom endometrijuma u 7% slucajeva.
4, Kod 65% pacijentkinja sumnjalo se na benigne promene na
endometrijumu. Od 7% pacijentkinja kod kojih su promene na endometrijumu
ukazivale na karcinom endometrijuma, kod 4% je bilo prisutno krvavljenje iz
uterusa.

5. Oko 40% pacijentkinja imalo je ultrazvucno izmerenu debljinu
endometrijuma preko 8mm, 23% pacijentkinja imalo je debljinu endometrijuma
manju od 5mm, a 37% pacijentkinja imalo je debljinu endometrijuma od 5-8mm.
Hiperehogen endometrijum imao je 54% pacijentkinja, a hipoehogen 19%
pacijentkinja, dok su normalne ehogene karakteristike endometrijuma zabeleZene u
27% pacijentkinja. U grupi pacijentkinja sa normalnom ehogenocu endometrijuma
krvavljenjeje bilo zastupljeno kod 59,3% pacijentkinja a kod onih sa hiperehogenim
endometrijumom u 55,6% pacijentkinja.

6. Granica endometrijuma i miometrijuma bila je kontinuirana kod 86%
pacijentkinja dok je u 14% sluCajeva ta granica bila diskontinuirana.

7. Homogen izgled endometrijuma ultrazvukom je viden kod 59%
pacijentkinja, a nehomogen izgled endometrijumaimalo je 41% pacijentkinja. Ove
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razlike nisu statistiCki znacajne. Krvavljenje iz uterusa je bilo prisutno u 47,5%
pacijentkinja sa homogenim endometrijumom.

8. Prisustvo obojenih Dopler signala u endometrijumu nije registrovano u
79% pacijentkinja.Krvavljenje iz uterusa bilo je prisutno u 53,2% pacijentkinja kod
kojih nisu registrovani obojeni signali u endometrijumu.

0. Indeks rezistencije u endometrijumu bio je veéi od 0,4 kod 78%
pacijentkinja, a manji od 0,4 u 22% pacijentkinja, Sto je statisticki znacajna razlika.
10. Kod 61% pacijentkinja volumen endometrijuma je bio veéi od 13ml.

11. U odnosu na ultrazvucni skor, 18% pacijentkinja je imalo ultrazvucni skor
6,a 15% pacijentkinja je imalo skor 7, dok je 14% pacijentkinja imalo ultrazvucni
skor 8. Ultrazvucni skor izmedu 10 i 13 imalo je 22% pacijentkinja.

12. Najveci broj pacijentkinja je imao polip endometrijuma 35%, zatim atrofiju
endometrijuma je imalo 23% pacijentkinja, a karcinom endometrijuma 21%
pacijenata. Hiperplazija endometrijuma je dijagnostikovana u 14% pacijenata,
miom u 4%, dok u 18% pacijenata nisu nadene patoloSke promene na
endometrijumu.

13. Ako se posmatraju kliniCke dijagnoze i patohistoloski nalazi onda postoji
visoka korelacijska povezanost Klinickih dijagnoza i patohistoloskih nalaza.
Patohistoloski nalaz malignih promena na endometrijumu pokazuje visoko
statistiCki znaCajnu korelacijsku povezanost sa 6-7 posmatranih ultrazvucnih
karakteristika a koje su elementi za formiranje ultrazvucnog skora.

14. Na osnovu rezultata doktorske disertacije i prethodno objavljenih rezultata
istrazivaCi su zakljucili da kod pacijentkinja sa patoloSkim promenama
endometrijuma ultrasonografskim pregeledom se obi¢no konstatuje zadebljanje
endometrijuma. Drugi istrazivaCi konstatuju da je moguénost pronalaZzenja
patoloSkih promena endometrijuma u postmenopauzi mala ukoliko je njegova
sonografska debljina ispod odredene granice. Razni autori preporucuju granicne
vrednosti izmedu 3 i 10mm. Ne postoje sonografski sigurno pouzdani kriterijumi za
razlikovanje benignih i malignih promena endometrijuma.

15. Od benignih promena na endometrijumu najceS¢e se vidaju polip i
hiperplazija endometrijuma, kod kojih se ultrazvucno vida zadebljali endometrijum
homogenog izgleda. Kod atipicne hiperplazije i endometrijalnog karcinoma vida se

zadebljali endometrijum nehomogenog izgleda.
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16. Da bi se verifikovale ultrazvukom videne promene u endometrijumu radi
se frakcionirana eksplorativna kiretaza i histopatoloski pregled uzetog materijala.
Patohistoloski nalaz karcinoma endometrijuma pokazuje visoko statisti¢ki znacajnu
korelacijsku povezanost sa formitranim ultrazvucnim skorom.

17. Hiperplazija endometrijuma pokazuje znaCajnu korelacijsku povezanost sa
homogenoscu i debljinom endometrijuma, a posebno, hiperplazija sa atipijom i sa
prisustvom obojenih siganala u endometrijumu.

18. Endometrijalni polip pokazuje znaCajnu statisticku povezanost sa
volumenom i ultrazvuéno videnim ehogenim karakteristikama endometrijuma.
Atrofija endometrijuma i histopatoloski nalaz bez patoloSkih promena pokazuju
inverznu korelacijsku povezanost sa ve€inom ultrazvucnih karakteristika.

19. Kod patoloskih promena na endometrijumu ultrazvucni skor se kretao od
minimanih 4 do maksimalnih 13 sa srednjom vrednosti od 7,7. Najveci broj
pacijentkinja je imao polip endometrijuma, zatim su dedili pacijenti kod kojih je
patohistoloski nadena atrofija endometrijuma, a zatim karcinom endometrijuma,
hiperplazija endometrijuma, karcinom endometrijumai submukozni miom.

20. StatistiCkom obradom podataka nadena je visoko statistiCki znaCajna

razlika distribucije prema ultrazvu¢nom skoru karakteristika endometrijuma.
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ZavrSila- Nacionalnu Skolu za patologiju cerviksa, vagine i kolposkopiju; udruZenje za
prevenciju malignih bolesti u ginekologiju, Beograd, 2011.

"8th Congress MEDUOG", Belgrade,23-24.9.2011.

Medunarodni simpozijum "Novosti u humanoj reprodukciji’, Beograd, 2-3.decembar
2011.godine

Seminar "HPV infekcija grlica materice-kofaktorska uloga drugih STD agenasa u
etiologiji promene cervikalnog epitela i HPV dijagnostika: mogucnosti’, Beograd,
21.mart 2012.godine

Seminar "Uticaj ranog namernog prekida trudnoCe i edukacija u savetovaliStu za
kontracepciju naizbor metode za planiranje porodice”, Beograd, 28.mart 2012.godine
Seminar "Mesto ultrasonografije u evaluaciji prostih cista i jajnika kod Zena u menopauzi
", Beograd, 11.april 2012.godine

"10th MSRM Congress’, Budva, Montenegro, 10/12.05.2012.

V Simpozijum "Minimalno invazivne hiruske tehnike u ginekologiji”, Beograd17-18.maj
2012.godine



56. Ginekolosko-akuserska nedelja Srpskog lekarskog drustva, Beograd, 31. maj i 01. jun
2012. Godine

Salzburg Columbia University Seminar in "Maternal & Infant Health", Salzburg, 3-
7.Setember 2012.

X1 Kurs Skole perinatalne medicine, Tara, Srbija, 19-21.oktobar 2012.godine

Seminar "Kolicina plodove vode kao parametar u proceni stanja novorodenceta”, Beograd
,24.0ktobar 2012.godine

Seminar " Efekti profilaktiCke primene cefazolina kod carskog reza” ,Beograd,
21.novembar 2012.godine

Simpozijum "Aktuelnosti u ginekologiji i akuserstvu”, Beograd 7.decembar 2012.godine
Seminar "Novine u zbrinjavanju i nezi novorodenCeta”, Beograd, 12.decembar
2012.godine

1. Medunarodni Kongres i1 2.hrvatski Simpozij o prevenciji u lijeCenju pocCetnog raka
materi¢nog vrata, Zagreb, Hrvatska, 24-26.januar 2013.godine

"15th World Congress on Human Reproduction”, Venezia,Italy,13-16.March 2013.
Seminar "Medicinski klasifikacioni sistemi, uloga i znaCaj u evidentiranju medicinskih
podataka" , beograd, 18.mart.2013.godine

Seminar "Epilepsijai trudnoca” , Beograd, 13.mart.2013.godine

Seminar "Histeroskopske miomektomije-kada,zasto i kako se radi”, Beograd, 3.april
2013.godine

Seminar "ZnacCaj skrininga na streptococcus agalactiae GBS kod trudnice u prevenciji
rane neonatalne sepse” , Beograd, 24.april.2013.godine

57. Ginekolosko-akuSerska nedelja Srpskog lekarskog drustva, Beograd, 6-7. jun 2013
godine

"The 18th World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology & Infertility
COGI", Vienna,Austria,24-27 October 2013.

"18th International Meeting of the European Society of Gynecological Oncology ESGO",
Liverpool, UK, October 19-22 2013.

Seminar "Uloga D dimera u prevenciji akuSerskih komplikacija” , Beograd, 30.oktobar
2013.godine

Seminar "Adenocarcinoma cervicis uteri” ,Beograd, 6.novembar 2013.godine

Seminar "Buducnost dijagnostike patologije PVU” , Beograd, 13.novembar 2013.godine
Seminar "Osnovni principi leCenja karcinoma vulve” , Beograd, 27.novembar
2013.godine

Seminar "Savremeno leCenje karcinoma jajnika” , Beograd, 11.decembar 2013.godine
"4rd International Video Workshop on Radical Surgery in Gynecologica Oncology”,
Prague, Czech Republic, April 3-5 2014.

"Advanced L aparoscopy & L aparoscopic Hysterectomy 2 Day
Course",Maidston,Uk,May 13-14 2014.

"Il Congres National de Chirurgie Minim Invazivain Ginecologie", Timisoara, Romania,
Mai 28-31 2014.

58. GinekolosSko-akusSerska nedelja Srpskog lekarskog drustva, Beograd, 19-20.jun
2014.godine

Simpozijum sa medunarodnim uceS¢em "Novosti u humanoj reprodukciji”, Beograd, 5-6
decembar 2014godine.

IUGA exchange program/ Beograd 13-14 decembar 2014god.



- "16th World Congress on Human Reproduction”, Berlin,Germany, 19-21.mart
2015.godine

c)Clanstvo( sekcije, udruzenja)

- Clan je Srpskog lekarskog drustva,

- Lekarske komore Srbije-odbornik LKSi RLK

- Clan je Udruzenja za humanu reprodukciju Srbije

- Clan je UdruZenja za ginekolo3ku endoskopsku hirurgiju Srbije
- Clan je Udruzenja ginekol oskih onkol oga Srbije

- Clan je ESGO, ENY GO.

d) Ostalo
Kompjuterske vestine: MS Office, Imagel, MATLAB, SPSS, OriginPro.
Govori tecno engleski, a sluzi se nemackim jezikom.



Il - NAUCNI I STRUCNI RAD
a) Spisakobjavljenihradova

1.0rginalniradovi in extenso u ¢asopisima sa JCR liste

1. Zamurovic M, Jurisic A, Brankovic S.Giantomphal ocele-prenatal diagnostics,pregnancy
evaluation and postnatal treatment. ClinExpObstet Gynecol. 2012;39(2)258-61. M23 IF 0.379
2. Prorocic M, Vasiljevic M, Tasic L, Brankovic S. Succesful pregnancy after uterovaginal
anastomosis in patients with congenital atresiaof cervix uteri. Clinical and Experimental
Obstetrics and Gynecology,2012.;39(4): 544-46.M23 |IF 0.379

3. Prorocic M, Vasiljevic M, Tasic L, Dzatic O, Brankovic S The menagment of fusion of the
labia minorapudendi in adult women using aradiosurgical knife. ClinExpObstet Gynecol.
2013;40(1):170-173. M23 IF 0.357

4.Dimitrijevic D, Vasiljevic M, Anicic R, Brankovic S. Comparison of hysterosonography and
hysteroscopy for diagnosing perimenopausal bleeding. ClinExpObstet Gynecol. 2013;40(2):246-
249.M23 IF 0.357

5.Dimitrijevic D, Vasiljevic M, Anicic R, Brankovic S, Ristic A, DevicA.Recurrence rate of
ovarian endometriosis in patients treated with laparoscopic surgery and postoperative
suppressive therapy.ClinExpObtet Gynecol. 2014;42(5). M23 IF 0.357 Will be pubublished.

5.Ceo rad u Casopisukojinijeindeksiran u gore navedenimbazamapodataka

1. Brankovic S, Nejkovic L. :"Uterus septus-pregnancy after the treatment”.Giornaleltaliiano di
Ostetricia e Ginecologia, Human reproduction, 2013; XXXV (1):145-7.

2. Brankovic SNgkovicL,Vasiljevic M:".Hysterosal pingography and laparoscopy in diagnosis
of the Fallopian tubes obstruction in infertile women". Giornaleltaliiano di Ostetriciae

Ginecol ogia,Human reproduction 2013; XXXV (1):148-9.

3. NgkovicL ,Brankovic S. :"Pregnancy after hysteroscopic resection of APAM".
Giornaleltaliiano di Ostetricia e Ginecol ogia,Human reproduction 2013; XXXV (1):290-2.

4. NegjkovicL ,Brankovic S, Pazin V. :"OHVIRA syndrome and endometriosis’. Giornaleltaliiano
di Ostetricia e Ginecologia, Human reproduction 2013; XXXV (1):293-5

6.Ceo raduzbor nikusamedunarodnogskupa



1. Zamurovi¢ M, JuriSi¢ A, Perisi¢ Z, Brankovi¢ S. Giant omphalocele — prenatal diagnostics,
pregnancy evaluation and treatment. 6.Medunarodni simpozijum Novosti u humanoj
reprodukciji,Zbornik radova,Belgrade, 2011:269-70.

2. Brankovic S, JuriSi¢ A, Vasiljevi¢ M, Jeremic D, Andeli¢ S, Zamurovi¢ M, Pikula A.
Trudnoca nakon resekcije septuma uterusa. 6. Medunarodni simpozijum Novosti u humanoj
reprodukciji,Zbornik radova,Belgrade, 2011:259.

3. Andjelic S, Vasiljevic T, Vasic B, PikulaA, Vasic A, Antonijevic B, Brankovic S. Uloga
dnevne bolnice u ginekologiji i akuserstvu. V Simpozijum Minimalno invazivne hiruske tehnike
u ginekologiji sa medunarodnim ucesS¢em, Zbotnik radova,2012:53-56

7.Ceorad u zbornikunacionalnogskupa

1. Andjelic S, Vasic B, PikulaA, VasicA,Vasiljevic T, Antonijevic B, Brankovic S.
»Ginekoloskisistematskipregledizena (screening) naodeljenjudnevnebolniceklinike GAK
Narodni front u period od 01.01.2010 do 31.12.2010 g*. 56.Ginekolosko - akuSerskanedelja
SLD, Zbornikradova, Beograd,2012;485-490

2.Nejkovic L, Pazin V, JurisSi¢ A, Vasiljevi¢ M, Jeremi¢ D, Brankovic S, Jeftovic M,
CurkoviéA." Karakteristikepacijenataobolelih od karcinomajajnika- dvogodisnjeiskustvo".
57.Ginekolosko - akuSerskanedelja SLD, Zbornikradova, Beograd, 2013; 459-73.

3.Babi¢ S, Sokolovi¢Curkovi¢ D, Curkovié¢ A, Nejkovié L, KaradzovOrli¢ N, Jeremié D,
LaziéMitrovi¢ T, Dragojevi¢Diki¢ S, Stankovi¢ S, Brankovié S, Cirovi¢ A, Stanimirovic A,
Stanimirovic S, CecezDj, Zecevic N. Viseplodnetrudnoce-nasai skustvaiizazovi. 58.Ginekolosko
- akuserskanedelja SLD, Zbornikradova, Beograd, 2014; 457-465.

4.ZeCevié N, Raki¢ S, Nejkovié L, Brankovi¢ S, Grbi¢ D, Curkovi¢ A, Jankovi¢Raznatovic S,
Anici¢ R, Babi¢ M, Petrovi¢ A,
Vuksanovi¢A.Povezanostdijagnostickisrodnihgrupasakoriséenjemresursa u akuserstvu.
58.Ginekolosko - akuSerskanedelja SLD, Zbornikradova, Beograd, 2014; 487-500.

5. SokoloviéCurkovi¢ D, Curkovié A, Babi¢ S, Pazin V, Brankovi¢ S, Jankovi¢RaZznatovi¢ S,
PesicStevanovic |, Ngikovic L, Nikolic B, Djukic M, Tasic L, Jurisic A, Opric S, Vasic B.

| stovremeninal azsarkomai endometrija nogkarcinomauterusa. 58.Ginekolosko - akuSerskanedelja
SLD, Zbornikradova, Beograd, 2014;501-515.

6. Brankovi¢ S, Ngkovi¢ L, Filimonovié D, Sokolovi¢Curkovié¢ D, Curkovié A,
Jankovi¢RaZnatovi¢ S, ZeCevi¢ N. Premaligneilmalignel ezije u endometrijalnompolipu.
58.Ginekolosko - akuSerskanedelja SLD, Zbornikradova, Beograd, 2014;521.

8.1zvodi u zbornikumedunarodnogskupa

1.Brankovic S, Vasiljevic M, Stanojevic M. Hysterosal pingography and laparoscopy in the
detection of tubal patency in infertile women. 8" Congress Mediteranean Association for
Ultrasound in Obstatrics& Gynecology, Book of Abstracts,Beograd,2011; 14.

2. Brankovic S, Jurisic A, Vasiljevic M, Jeremic D, ZamurovicM.The significance of the 3D
ultrasound in the detection of uterine septum. 8" Congress Mediteranean Association for
Ultrasound in Obstatrics& Gynecology, Book of Absreacts,Beograd,2011;14.

3. Andjelic S, Vasiljevic T, Vasic B, Brankovic S, Vasic A. Presence of premalignant and
malignant lesions in women with ultrasound diagnosed et treated endometrial polyps.



8"Congress Mediteranean Association for Ultrasound in Obstatrics& Gynecol ogy,Book of
Abstracts ,Beograd,2011;5.

4. Brankovi¢ S Jurisi¢ A, Andeli¢ S, Vasiljevi¢ M, Jeremi¢ D, Pikula A, Vasic B, Zamurovi¢ M,
Antonijevic B. Hysteoscopy resection of the uterine septum and pregnancy; 10" Annual Meeting
of Mediterranean Society for Reproductive Medicine, Book of Abstracts,
Budva,Montenegro,2012;28.

5.Brankovic S,.Ngkovic L, PikulaA.,:" Outcome after conisation".
Medunarodnikongresihrvatskisimpozij o prevencijileCenjupoCetnograkavratamaternice, Book of
abstracts, Zagreb, 2013;16,p11.

6.Ngkovic L, Brankovic S.:"Our experience with sentinel lymphadenectomy in radical operative
treatment of cervical cancer". Medunarodnikongresihrvatskisimpozij o
prevencijileCenjupocetnograkavratamaternice, Book of abstracts, Zagreb, 2013;22,p15.
7.Ngkovic L, Brankovic S,. Pazin V:"OHVIRA Syndrome and endometriosys’, 15 th World
congress on human reproduction,Book of abstracts, Venice,2013;135.

8..Ngkovic L, Brankovic S,. Pazin V:"Pregnancy after hysterescopic resection of APAM —
fertility preservation”,15th World congress on human reproduction,Book of abstracts, Venice,
2013;135.

9.Brankovic S, Ngkovic L:" Uterus septus - pregnancy after the treatment™. 15th World congress
on human reproduction, poster presentationBook of abstracts, Venice, 2013;19.

10.Brankovic S, NgkovicL,Vasiljevic M:" Hysterosal pingography and laparoscopy in diagnosis
of the Fallopian tubes obstruction in infertile women™.15th World congress on human
reproduction,.Book of abstracts,Venice, 2013;18

11.Curkovi¢ A, Nejkovic L, Brankovic S, Sokolovi¢ D, OpricS:"Malignant melanomain
pregnancy- fastest growing problem"”. 18th International meeting of the European Society of
Gynecological Oncology, Book of abstracts, Liverpool, 2013;136.

12.Nejkovié L, Brankovi¢ S, Curkovi¢A,.Jeftovi¢ M, JurisicA:"Successful delivery after
pregnancy accompanied by treated ductal invasive breast cancer - atherapeutic dilemma’”. 18th
International meeting of the European Society of Gynecological Oncology, Book of abstracts,
Liverpool, 2013;203.

13.Brankovi¢ S, Curkovic A, Nejkovic L, Pazin V, Andjelic S, PikulaA, Vasic B, Jankovic-
Raznatovic S, Krsmanovic S., RadakovicJ.:"Analysis and treatment of patients suffering from
ovarian cancer ”.18th International meeting of the European Society of Gynecological
Oncology,Book of abstracts, Liverpool, 2013;170.

14.Jeremic D., Vasiljevic M., Brankovic S., Smiljkovic D., NegjkovicL.:"Primary tubal carcinoma
in 51-year-old postmenopausal woman-a case report”.18th International meeting of the European
society of gynecological oncology, Book of abstracts, Liverpool, 2013;206.

15.Andjelic S, Vasic B, Pikula A, Brankovic S:”Evolution of cervical carcinoma in HIV pozitive
patient 48 years old”.18th International meeting of the European Society of Gynecological
Oncology,Book of abstracts, Liverpool, 2013;155.

16.Jankovic-Raznatovic S, RakicS.TasicL,Curkovic A, Brankovic S, Cecez D,
StankovicJ,JurisicA:”Colordoppler ultrasonography in endometrial carcinoma”.18th
International meeting of the European Society of Gynecological Oncology,Book of abstracts,
Liverpool, 2013;133.

17.Zecevic N., Ngkovic L., Brankovic S., Curkovic A.:"Gestationa Factors Causing
SpontaneusSubarachnoi dalHaemorrhage (SAH) In Pregnancy”. The 18 th World Congress on



Controversies in Obstetrics, Gynecology and infertility - COGI, Book of abstract, Vienna,
2013;157.

18.Ngjkovic L., Brankovic S.,Curkovic A., Zecevic N.:" Ductal invassive breast cancer tretament
in pregnancy- a big therapeuticaldilemma’.The 18 th World Congress on Controversiesin
Obstetrics, Gynecology and infertility - COGI, Book of abstract, Vienna, 2013;162.
19.Brankovic S., Ngkovic L., Jankovic-Raznatovic S., Curkovic A., PikulaA., Andjelic S.,
ZecevicN.:"The importance of hysterosalpnigography in estimation of FallopSian tube
pathologyin infertile women". The 18 th World Congress on Controversies in Obstetrics,
Gynecology and infertility - COGI, Book of abstract, Vienna, 2013;121.

20.Curkovi¢ A., Sokolovi¢ D., Brankovic S., Nejkovic L., Pesic-Stevanovic |., Jankovic-
Raznatovic S., Karadzov-Orlic N., Opric S., DjukanovicM.:"Malignant melanoma transferred
from mother to fetus during amniocenthesis- possibility or random findings- case report”. The 18
th World Congress on Controversies in Obstetrics, Gynecology and infertility - COGI, Book of
abstract, Vienna, 2013;156.

21.Curkovi¢ A., NejkovicL.,Brankovic S., Sokolovi¢ D.,OpricS.:"Malignant melanomain
pregnancy- fastest growing problem”. Int J of GynOnc, 2013;23 (8):Supp 1.

22.Nejkovi¢ L., Brankovi¢ S.,Curkovi¢ A., Jeftovi¢ M, JurisicA.:"Successful delivery after
pregnancy accompanied by treated ductal invasive breast cancer - a therapeutic dilemma’. Int J
of GynOnc, 2013;23 (8):Supp 1.

23.Brankovic S., Curkovic A.,Nejkovic L., Pazin V., Andjelic S., PikulaA., Vasic B., Jankovic-
Raznatovic S., Krsmanovic S., RadakovicJ.:"Analysis and treatment of patients suffering from
ovarian cancer ”. Int J of GynOnc, 2013;23 (8):Supp 1.

24 Jeremic D.,VasiljevicM.,Brankovic S.,.Smiljkovic D.,NekovicL.:"Primary tuba carcinomain
51-year-old postmenopausal woman-a case report”. Int J of GynOnc, 2013;23 (8):Supp 1.
25.Jankovic-Raznatovic S, Rakic S, tasi¢ L, Cirkovic A, Brankovic S, Cecez D, Stankovic j ,
Jurisic A. Color Doppler Ultrasonography in Endometrial Carcinoma. Int J of GynOnc, 2013;23
(8):Supp 1.

26Jankovic- Raznatovic S, Rakic S, Stankovic J, Anicic R, Soldo V, Rajkovic M, Tgfl P,
Zecevic N, Perisic Z, Tasic L, Prorocic M, Brankovic S, Curkovic A. Risk of gestational diabetes
mellitus and pregravid body/massindex. The 7th International DIP Symposium. Diabetes,
Hypertension, Metabolic Syndrome and Pregnancy.Abstract book, Florence, Italy,2013; 376.

27. Jankovic-Raznatovic S, Rakic S, Curkovic A, Tasic L, Jurisic A, SokolovicCurkovic D,
Brankovic S, DobrosavljevicA.”Cesarean Section Prophylaxis — C reactive protein values”.30"
jubilee congress The Fetus as a patient. Abstract book ,Budva, Montenegro,2014;11.

28.Svetlana Jankovic-Raznatovic, SnezanaRakic, JelenaStankovic, DjurdjicaCecez, Sladjana
Brankovic, NebojsaZecevic, AleksandarCurkovic, LidijaTasic, AleksandarJurisic, VesnaSoldo,
DanijelaSokolovicCurkovic, AleksandarDobrosavljevic.Cefazolin Versus Ceftriaxon in cesarean
sectionprophylaxis. XX1V European Congress on Perinatal Medicine, Abstract
book,Florence,Italy2014; 58

29.Jurisic Z,Jurisic A, Jankovic-Raznatovic S, DragojevicS,Mihgjlovic S, Dinic D. Shuld be 3D
SIS performed prior to hysteroscopy in patients with endometrial tumors?.24"™ World Congress
on Ultrasound in Obstetrics and Gynecol ogy,Abstract book, Barcelona,Spain,2014;363.
30.Jurisic A, JurisicZ,RakicS,DragojevicS,Jankovic-
RaznatovicS,MihgjlovicS,DinicD.Theaplication of 3D multislice ultrasound in detection of facial
clefts from 12-18" week of pregnancy. 24™ World Congress on Ultrasound in Obstetrics and
Gynecology,Abstract book, Barcel ona,Spain,2014;242.



31.Brankovic S,NekovicL ,DjakovicE,Jovanovic-

RadisavljevicT,FilimonovicD,V asiljevicM.Hysteroscopic resection-uterus septus.Al 11-lea
Congres National de Chirurgie Minim Invazivain Ginecologie.Abstract

book, Timisoara,Romania,2014;32.

32. Mihgjlovic S, Ngkovic L, Jurisic A, Filimonovic D, Jurisic Z, Zecevic N, Jankovic-
Raznatovic S, Radovanovic A. A succssful pregnancy outome after metroplasty anomaly of
uterus."15th World Congress on Human Reproduction”, Abstract book,
Berlin,Germany,2015,3117.

33.Mihglovic S, Radovanovic A, Zecevic N, Rakic S. The relationship between gestational
factors and SAH during pregnancy in Serbian population."15th World Congress on Human
Reproduction”, Abstract book, Berlin,Germany,2015,3191.

9.1zvodi u zbornikunacionalnogskupa

1.Brankovic¢ S.,Vasiljevi¢ M.,Nejkovi¢ L., Jankovi¢-RaZznatovi¢ S., Pikula
A.:"HistopatoloSkaanalizaendometrijal nogpoli panakonhi steroskopskepolipektomije’.Novosti u
humanojreprodukciji, Beograd,Zbornikradova, 2012.

2.Brankovic S., Rakic S.,Jdurisic A.,Vasiljevic M., Andjelic S., Ngjkovic L., Jankovic-Raznatovic
S. :"Trudnocakodpacijentkinjasaseptumomuterusa’. X1 kursskoleperinatalne medicine -
prevremeniporodjaj. Tara, Zbornikradova, 2012;236.

3..MihajloviéS,Vasiljevié M, NejkovicL,JuridicA,Jankovié-Raznatovié S, Jurisi¢ Z, Filimonovié
D. " Histeroskopskametropl astika/resekcijaseptumauterusakodinfertilnihpacijentkinja'.Od
gameta do fetusa-Udruzenjezahumanureprodukciju, Beograd,2014;185.



Izjava o koriSéenju

Ovlagéujem Univerzitetsku biblioteku ,Svetozar Markovi¢" da u Digitalni repozitorijum
Univerziteta u Beogradu unese moju doktorsku disertaciju pod naslovom:

PROCENA KORISNOSTI TRANSVAGINALNOG ULTRAZVUKA U
PREDVIDANJU HISTOPATOLOSKOG NALAZA ENDOMETRIJUMA KOD
ZENA U PERIMENOPAUZI

koja je moje autorsko delo.

Disertaciju sa svim prilozima predao/la sam u elektronskom formatu pogodnom za
trajno arhiviranje.

Moju doktorsku disertaciju pohranjenu u Digitalni repozitorijum Univerziteta u Beogradu
mogu da koriste svi koji postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne
zajednice (Creative Commons) za koju sam se odlucio/la.

1. Autorstvo
2. Autorstvo - nekomercijalno
utorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijalno — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od 8est ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je
na poledini lista).

Potpis doktoranda

U Beogradu, 4 6 ’20 /\S_




Prilog 1.

Izjava o autorstvu

Potpisana Sladana Mihajlovi¢

broj upisa

Izjavljujem
da je doktorska disertacija pod naslovom

PROCENA KORISNOSTI TRANSVAGINALNOG ULTRAZVUKA U
PREDVIDANJU HISTOPATOLOSKOG NALAZA ENDOMETRIJUMA KOD
ZENA U PERIMENOPAUZI

e rezultat sopstvenog istrazivackog rada,

o da predlozena disertacija u celini ni u delovima nije bila predlozena za dobijanje
bilo koje diplome prema studijskim programima drugih visokoskolskih ustanova,

e da su rezultati korektno navedeni i
o da nisam kr$io/la autorska prava i koristio intelektualnu svojinu drugih lica.

Potpis doktoranda

U Beogradu, 4 6 E 40/5
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Prilog 2.



Izjava o istovetnosti Stampane i elektronske verzije
doktorskog rada

Ime i prezime autora Sladana Mihajlovi¢

Broj upisa

Studijski program

Naslov rada : Procena korisnosti transvaginalnog ultrazvuka u predvidanju
histopatolokog nalaza endometrijuma kod ¢ena u perimenopauzi

Mentor Prof dr Mladenko Vasiljevi¢

Potpisani Sladana Mihajlovi¢

izjavljujem da je Stampana verzija mog doktorskog rada istovetna elektronskoj verziji
koju sam predao/la za objavljivanje na portalu Digitalnog repozitorijuma Univerziteta
u Beogradu.

Dozvoljavam da se objave moji licni podaci vezani za dobijanje akademskog zvanja
doktora nauka, kao $to su ime i prezime, godina i mesto rodenja i datum odbrane rada.

Ovi liéni podaci mogu se objaviti na mreznim stranicama digitalne biblioteke, u
elektronskom katalogu i u publikacijama Univerziteta u Beogradu.

Potpis doktoranda

U Beogradu, V% 6. »?0/5
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Prilog 3.
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