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Rezime

Uvod:Endometrioza je jedno od cestih oboljenja u reproduktivhom dobu Zene.
Od nje boluje 5-10% celokupne Zenske populacije.Tretman endometrioze moze
biti hiruski i medikamentozni. Poslednjih desetak godina u terapiji se
upotrebljavaju analozi Gonadotropin rilizing hormona. Upotreba analoga
GnRH znacajno smanjuje simptome endometrioze . I pored velikog napredka u
hiruskim tehnikama a i zbog same prirode oboljenja, endometrioza cesto

recidivira.

Ciljevi istrazivanja:Utvrditi procenat pojave recidiva kod operisanih
pacijentkinja zbog endometrioze jajnika u odnosu na stadijum bolesti i vrstu
uradjene operacije, a koje su posle operacije primale supresivnu terapiju GnRH

alaoga u odnosu na one koje posle operacije nisu primale supresivnu terapiju.

Metode i materijal:Ispitivanje je predstavljalo prospektivnu studiju koja je
izvedena na Ginekolosko-akuserskoj klinici ,Narodni Front” u Beogradu, u

dvogodisnjem periodu.

Ispitivanjem je obuhvaceno 200 pacijentkinja sa endometriomom jajnika a koje
operisane laparoskopskim putem. Pacijentkinje su bile Zivotne dobi od 20. - 45.
godine.Operisane pacijentkinje su podeljene u dve grupe, ispitivanu i kontrolnu
grupu. Ispitivanu grupu saCinjavaju 100 pacijentkinja operisanih
laparoskopskim putem zbog endometrioti¢nih cista jajnika, a kod kojih je posle
operacije primenjena supresivna terapija analozima GnRH. Od analoga GnRH
primenjivan je Triptorelin u obliku acetata tj. Dipherelin 3,75 mg intra
muskularno, jednom mesecno ili Goserelin u obliku acetata tj. Zoladex 3,6 mg
subkutano u prednji trbusni zid, jednom mese¢no. Analozi GnRH su davani u
toku 4 do 6 meseci u zavisnosti od stepena tezine endometrioze. U zavisnosti
od vrste operativnog zahvata, sve pacijentkinje ispitivane grupe su podeljene u
dve podgrupe. Prvu podgrupu sacinjavaju pacijentkinje kod kojih je uradena
laparoskopska cistektomija, dok drugu podgrupu sacinjavaju pacijentkinje kod
kojih je uradena laparoskopska cistotomija i koagulacija kapsule ciste. Odluku
o tome koja je vrsta operacije uradena kod pacijentkinje donosio je operator u
zavisnosti od operativnog nalaza.Stepen tezine endometrioze je procenjen po

Kklasifikaciji Ameri¢kog udruzenja za fertilitet i sterilitet ( AFS klasifikacija). U



odnosu na stepen tezine uznapredovalosti endometrioze, sve pacijentkinje iz
ispitivane grupe su podeljene u tri podgrupe i to: pacijentkinje sa II ,III i IV
stepenom endometrioze. Kontrolnu grupu sacinjavalo je 100 pacijentkinja sa
endometrioti¢nim cistama jajnika, koje su operisane laparoskopskim putem, a
koje nakon operacije nisu bile na supresivnoj terapiji analozima GnRH. Sve
pacijentkinje kontrolne grupe su prema vrsti uradenog operativnog zahvata bile
podeljene u dve podgrupe. Prvu podgrupu sacinjavaju pacijentkinje kod kojih
je uradena laparoskopska cistektomija a drugu grupu sacinjavaju pacijentkinje
kod kojih je uradena laparoskopska cistotomija. U odnosu na stepen teZine
bolesti sve pacijentkinje kontrolne grupe su podeljene u tri podgrupe i to:
pacijentkinje sa II , III i IV stepenom endometrioze.Pojava recidiva
endometrioze na jajniku ispitivane i kontrolne grupe su bile pracena tokom
prve godine posle operacije. Kod svih pacijentkinja je u prvih 6 meseci posle
operacije u radjen ultrazvuc¢ni pregled svakih mesec dana, a zatim svaka 3
meseca u narednih 6 meseci posle operacije. Ultrazvuéni pregledi su bili radeni
na aparatu ALOKA SSD 2000 transvaginalnom sondom snage 5 MHz u
sagitalnom i koronarnom preseku. Kod svih pacijentkinja kod kojih se
postoperativno ultrazvukom otkriven recidiv tj. endometriom na jajniku veci
od 3cm je bila ponovo uradena laparoskopija, uklanjanje endometrioma i
histopatoloski pregled operativnog materijala.

Kod svih pacijentkinja sa dijagnostikovanom endometriozom jajnika su bili
analizirani: vrsta uradjene operacijestadijum endometrioze,duzina primene
supresivne terapije, pojava recidiva endometrioze i nalaz ponovo uradene
laparoskopije u pacijentkinja kod kojih je ultrazvukom otkriven recidiv
endometrioze na jajniku. Ucestalost recidiva je bila analizirana u odnosu na
vrstu laparoskopske operacije (cistektomija ili cistotomija), kao i u odnosu na
tezinu bolesti.

Dobijeni podaci su statisticki obradeni primenom deskriptivnih i analiti¢kih
statistickih metoda.Od deskriptivnih metoda statistike su koriS¢éene mere
centralne tendencije i mere varijabiliteta, a od analitickih metoda Hi-kvadrat
test, Kruskal-Wallis i t-test.

Rezultati:Razlike nisu statisticki znacajne u pogledu vrste operacije i stadijuma
endometrioze izmedju ove dve grupe pacijentkinja(p<0,05).Stadijum

endometrioze pokazuje statisticki znacajnu korelacijsku povezanost sa vrstom



primenjene laparoskopske operacije.U II stadijumu endometrioze znacajno
CeS¢e je primenjivana laparoskopska cistektomija a u III i IV stadijumu
laparoskopska cistotomija,(p<0,01). Statistictkom obradom podataka  nije
nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze
izmedu grupa forminih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija
ili cistotomija) ( p>0.05). Izmedu grupa pacijentkinja koje su nakon operacije
primale supresivnu terapiju i one koje nisu primale, nadena je statisticki
znacajna razlika pojave recidiva endometrioze (p<0.01). Grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene
GnRH analoga, pokazuju statisticki znacajnu razliku pojave recdiva
endometrioze ( p<0.01).Ovo ukazuje da su se recidivi endometrioze kasnije
javljali u grupi pacijentkinja kod kojih je nakon operativnog lecenja primenjena
i terapija GnRH analozima. Kada posmatramo sve pacijentinje sa III i IV
stadijumom endometrioze nasli smo da su se recidivi endometrioze najcesce
pojavili posle 4 meseca od prvog terapijskog tretmana. Statistickom obradom
podataka nije nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva
endometrioze izmedu grupe pacijentkinja sa III i IV stadijumom endometrioze (
p>0.05). U celoj grupi pacijentkinja sa tezim stadijumima endometrioze, (Il i IV
stadijum)distribucija perioda pojave endometrioze ne pokazuje statisticki
znacajnu razliku (p>0.05).

Zakljucak:Nije nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva
endometrioze izmedu grupa forminih prema tipu primenjene operativne
tehnike (citektomija ili cistotomija)

Primena terapije, GnRH analozima pokazuje statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa pojavom recidiva endometrioze . Ovo ukazuje da su se recidivi
endometrioze kasnije javljali u grupi pacijentkinja kod kojih je nakon

operativnog lecenja primenjena i terapija GnRH analozima.

Primena terapije, GnRH analozima, u grupi pacijentkinja sa teZim stadijumima
endometrioze, pokazuje znacajnu korelacijsku povezanost sa pojavom recidiva
endometrioze . Ovo ukazuje da su se recidivi endometrioze, u tezim
stadijumima (III i IV stadijum) kasnije javljaju u grupi pacijentkinja kod kojih je
nakon operativnog lecenja primenjena i terapija GnRH analozima.Kljuc¢ne reci:

GnRH analozi, ovarijalni endometriom, cistektomija, cistotomija, laparoskopija.



Summary

Introduction:Endometriosis is one of the common diseases in the reproductive
age of women. It affects 5-10% of the total female population.The treatment of
endometriosis can be surgical and with medication. In the last ten years
gonadotropin-releasing hormone analogues have been used in therapy .The use
of GnRH analogues substantially reduces the symptoms of endometriosis.
Despite great progress in surgical techniques and due to the nature of the

disease, endometriosis often relapses.

The research objective:Determine the percentage of occurrence of relapses in
patients operated on for endometriosis of the ovary in relation to the stage of
the disease and the type of performed operation, and which were receiving
suppressive therapy with GnRH analogues after the surgery compared to those

who were not receiving suppressive therapy after the operation.

Methods and material:The testing represented a prospective study that was
performed at the Gynaecology and Obstetrics Clinic "Narodni Front" in
Belgrade during a two-year period.The study encompassed 200 female patients
with ovarian endometrioma operated on with laparoscopic surgery. The
patients were from 20-45 years of age.The operated patients were divided into
two groups, the test and control groups. The test group consists of 100 patients
operated on with laparoscopy due to endometrial cysts of ovary and in which
suppressive therapy with GnRH analogues was applied after the surgery. Out
of the GnRH analogues, Triptorelin was administered in the form of acetate, i.e.
Dipherelin 3.75 mg intramuscularly once a month, or Goserelin in the form of
acetate, i.e. Zoladex 3.6 mg subcutaneously into the anterior abdominal wall,
once per month. GnRH analogues were administered over the course of 4 to 6
months depending on the severity of the endometriosis. Depending on the type
of surgery, all tested patients were divided into two subgroups. The first
subgroup consists of patients who had undergone laparoscopic cystectomy,
while the other subgroup consists of patients who had undergone laparoscopic
cystotomy and coagulation of the cyst capsule. The decision about which type
of surgery was performed in patients was made by the operator depending on
the operation report.The degree of severity of endometriosis was assessed

according to the classification of the American Society for Fertility and Sterility



(AFS classification). In relation to the degree of progress of endometriosis, all
patients in the test group were divided into three subgroups as follows: patients
with the I, III and IV stage of endometriosis.The control group consisted of 100
patients with endometrial cysts of ovary, which were operated with
laparoscopic method and who did not receive suppressive therapy with GnRH
analogues after the operation. All patients in the control group were divided
into two subgroups according to the type of performed surgery. The first
subgroup consists of patients who had undergone laparoscopic cystectomy and
the other subgroup consists of patients who had undergone laparoscopic
cystotomy. In relation to the degree of severity of the disease all patients of the
control group were divided into three subgroups as follows: patients with the
II, III and IV stage of endometriosis.The recurrence of endometriosis on the
ovary of the test and control groups was monitored during the first year after
surgery. In all patients ultrasound checks were done every month during the
tirst 6 months after surgery, and then every 3 months for the next 6 months. The
ultrasound examinations were done on the device ALOKA SSD 2000 with a
transvaginal probe with the power of 5 MHz in the sagittal and coronal
section.In all patients in whom the recurrence, i.e. endometrioma on the ovary
larger than 3cm was revealed postoperatively by ultrasound, the laparoscopic
removal of the endometrioma was performed again as well as the
histopathological examination of the material.In all patients diagnosed with
ovarian endometriosis the following was analyzed: type of surgery, stage of
endometriosis, length of application of the suppressive therapy, recurrence of
endometriosis and finding of the new laparoscopy in patients in whom the
ultrasound examination revealed the recurrence of endometriosis on the
ovary.The frequency of recurrence was analyzed in relation to the type of
laparoscopic surgery (cystectomy or cystotomy), as well as in relation to the
severity of the disease. The obtained data were statistically analyzed by using
descriptive and analytical statistical methods. As to descriptive statistical
methods, measures of central tendency and measures of variability were used,
and from the analytical methods the chi-square test, Kruskal-Wallis and the t-

test.

Results:The differences were not statistically significant in terms of the type of

operation and stage of endometriosis between these two groups of patients (p



<0.05).The stage of endometriosis shows a statistically significant correlation
with the type of applied laparoscopic operation. In stage II of endometriosis
significantly more frequently laparoscopic cystectomy was applied and in the
III and IV stage laparoscopic cystotomy (p <0.01). The statistical analysis did
not show any significant difference as to the distribution of recurrence of
endometriosis between groups formed according to the type of applied surgical
technique (cystectomy or cystotomy) (p> 0.05). By comparing the group of
patients that received suppressive therapy after the surgery and the group of
patients that did not receive the therapy, a statistically significant difference
was found between the recurrence of endometriosis (p <0.01). The groups of
patients formed according to the type of surgical technique and depending on
the application of GnRH analogues show a statistically significant difference in
the relapse of endometriosis (p <0.01). This suggests that the recurrence of
endometriosis emerged later in the group of patients in which after the surgical
treatment the treatment with GnRH analogues was applied. When we look at all
patients with stage III and IV of endometriosis, we find that the recurrence of
endometriosis usually occurred 4 months after the first therapy session. The
statistical analysis showed no significant difference in the distribution of
recurrence of endometriosis among groups of patients in stage III and IV of
endometriosis (p> 0.05). In the whole group of patients with more severe stages
of endometriosis (stage III and IV), the distribution of the period in which
endometriosis occurs does not show a statistically significant difference (p>
0.05).

Conclusion:There was no statistically significant difference in the distribution
of recurrence of endometriosis between the groups formed according to the
type of surgical technique (cystectomy or cystotomy). The application of the
therapy with GnRH analogues shows a statistically significant correlation with
the recurrence of endometriosis. This suggests that the recurrence of
endometriosis occurred later in the group of patients in which the treatment
GnRH analogues was applied after the surgical treatment.The application of the
therapy with GnRH analogues in the group of patients with more severe stages
of endometriosis shows a significant correlation with the recurrence of

endometriosis. This suggests that the recurrence of endometriosis in more



severe stages (stage Il and IV) occurs later in the group of patients in which the

treatment GnRH analogues is applied after the surgical treatment.

Key words: GnRH analogues, ovarian endometrioma, cystectomy, cystotomy,

laparoscopy.
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1.UVOD

Endometrioza je jedno od cestih oboljenja u reproduktivhom dobu Zene. Od nje
boluje 5-10% celokupne zenske populacije, a otkriva se u 40% infertilnih Zena i
u 60% Zena sa hroni¢nim pelvi¢nim bolom (1). Najcesce se dijagnostikuje kod
Zena izmedu 25. i 29. godine Zivota. Najces¢i simptomi bolesti su bolna
menstruacija, bol u maloj karlici, bolni odnosi, sterilitet i poremecaji
menstrualnog ciklusa(2). Dijagnostika endometrioze se zasniva na
anamnestickim podacima, ultrazvu¢nom pregledu, serumskim vrednostima
karcinom antigena 125 (CA 125), kompjuterizovanoj tomografiji, magnentnoj
rezonanci i laparoskopiji (3).Tretman endometrioze moZe biti hirurski i
medikamentozni. Endometrioza se retko sreée u periodima Zivota kada su
koncentracije estrogena niske (u pubertetu, periodu nakon menopauze ili
nakon hirurske kastracije). Od endometrioze ceSce obolevaju Zzene sa
prolongiranim menstruacionim krvavljenjem (duze od 7 dana) i skracenim
menstruacionim ciklusom (27 dana i kraci) .ZapaZena je c¢eS¢a pojava
endometrioze unutar jedne porodice(4). Devojke koje imaju obolelog u prvom

stepenu nasleda imaju 10 puta ve¢u Sansu da i same obole od endometrioze.

1.1 TEORIJE NASTANKA ENDOMETRIOZE

Postoji viSe teorija koje pokuSavaju da objasne nastanak endometrioze.
Etiologija endometrioze je multifaktorijalna ali tacan uzrok njenog nastanka

nije poznat.

Najznacajnije teorije su :

Sampsonova teorija retrogradnog toka menstrualne krvi
Teorija o ukljucenosti imunoloskog sistema

Meyerova teorija metaplazije celomskog epitela

Halbanova teorija Sirenja endometrijalnih éelija krvotokom i limfotokom



John Sampson je 1920. godine postavio teoriju o retrogradnom toku
menstruacione  krvi(5). Tokom menstruacije jedan deo krvi sa celijama
endometrijuma preko jajovoda dospeva u trbusnu duplju gde se implantira na
peritoneumu ili tkivu jajnika i podleze ciklicnim promenama tokom
menstruacionog ciklusa kao i sam endometrijum, $to vremenom dovodi do
rasta endometrioti¢cne promene i pojave simptoma.U prilog teoriji ide Sto se
endometrioza najc¢esce nalazi u predelu terminalnog dela jajovoda(na jajnicima)
i u Duglasovom Spagu iza uterusa.Zatim kada se hirurski odstrane fragmenti
endometrijalnog tkiva i zaseju na podloge u kulturi sa menstruacionom krvlju

imaju potencijal za rast i prezivljavanje.

Promene unutar imunoloskog sistema mogu biti jedan od faktora u razvoju
endometrioze. Kada se imunoloski  sistem aktivira on imunoloskim
odgovorom preko imunih éelija pomaZze u odbacivanju abnormalno usadenog
tkiva. Ukoliko imunoloski odgovor ne postoji ili je izmenjen onda strano tkivo
nastavlja svoj rast u abnormalnoj sredini i vremenom svojim rastom dovodi do
pojave implanta (endometrioti¢nih).Endometrioza se moze razviti kada imamo
defektan imunoloski odgovor na uobicajen retrogradni tok menstruacione krvi.
U peritonealnoj tec¢nosti zena sa endometriozom pronaden je povecan broj,
koncentracija i aktivnost makrofaga koji uzrokuju porast hemotaksi¢nih faktora
za makrofage i monocite(6). Kod Zena sa endometriozom je pronaden
imunoloski defekt (celularnog i humoralnog imunoloskog odgovora)(7). Na
abnormalnost celularnog imunoloskog odgovora ukazuje smanjenje celija lize
(NK celija).

Na humoralni defekt sugeriSu autoantitela (IgG i IgA) usmerenih na
endometrijalno tkivo, a pronadenih u krvi i peritonealnoj tecnosti Zena sa

endometriozom(8).

Metaplasia (podrazumeva promenu jednog normalnog u drugo normalno
tkivo) celomskog epitela. Prema Meyerovoj teoriji endometrioza nastaje kao
posledica metaplazije mezotelijalnih celija peritoneuma (celomska metaplazija).
Moguénost transformacije peritonealnog epitela u endometrijalno tkivo usled

hroni¢ne inflamacije ili hemijske iritacije izazvane regurgitovanom krvlju



podrzava ovu teoriju. Celomski epitel je zajednicki prekursor za endometrijalne
i peritonealne celije i $to moze dovesti do transformacije jednih u druge
celije.Nasuprot ovoj teoriji, incidenca procesa metaplazije raste sa brojem
godina, endometrioza je naprotiv oboljenje reproduktivhog doba. Teorija
estrogen indukovane metaplazije objasnjava pojavu endometrioze u
reproduktivnom dobu ali ne objasnjava nisku pojavu endometrioze kod

pacijentkinja sa anovulacijom koje su izloZene visokim dozama estrogena.

Teorijom Sirenje endometrijalnog tkiva krvlju ili limfom na mesta udaljena od
uterusa moZe objasniti prisustvo Zarista na pluc¢ima ili kolenima. Zid uterusa je
veoma vaskularizovan i prilikom o$tecenja krvnog suda endometrijalno tkivo

moze dospeti u njega.

Prema jednoj teoriji milerovi ostatci se mogu transformisati u endometrijalno
tkivo tako 8to mezotelijum koji prekriva jajnik se invaginira u jajnik i nakon
toga podleze metaplaziji u endometrijalno tkivo. Cini se da je endometrioza
multifaktorijalno genetsko oboljenje i da razvoj endometrioze zavisi od
interakcije genetskih, imunoloskih, hormonskih i faktora spoljne sredine. Rast
endometrioti¢nih lezija je estrogen zavisan tako da podleZu postepenoj regresiji
i inaktivaciji tokom nishodne regulacije jajnika kao Sto su amenoreja ili

menopauza(9,10).

Endometrioza je benigno oboljenje po svom karakteru mada nekada moze
pokazivati slonost ka infltraciji i agresiji okolnog tkiva tako da je u viSe navrata
zapazeno istovrenmeno postojanje endometrioma i clear cell karcioma jajnika.
Kosugi i koautori su koristili 2-fluorescentnu in situ hibridzaciju da bi
analizirali celije sa endometrioti¢ne promene i normalne ¢elije endometrijuma.
Aneuplodija 17 hromozoma je ceS¢e zapaZena u cCelijama endometrioti¢nih
lezija (u proseku 65%) a mnogo rede u normalnim celijama endometrijuma
(25%) (11).

Znajuci da je endometrioza estrogen zavisno oboljenje govori o njenoj vezi sa
aromatazom: estrogen je mitogen za Mulerovo tkivo endometrijuma i
autokrina aktivnost moZze olaksati implantaciju i razvoj endometrioti¢nih lezija
u peritonealnoj Supljini (12).Harlow i saradnici su analizirali aromataznu

aktivnost u granuloza celijama kod pacijentkinja sa minimalnim i srednjim



stepenom endometrioze  kroz Ccelijsku kulturu i pronasli su smanjenu
aromataznu aktivnost kod pacijentkinja sa endometriozom (13).Endometrioza
ima tendenciju recidiva. Stopa recidiva je nepredvidiva i generalno se krece od

5-20% godisnje, a kumulativna stopa za 5 godina je oko 40%.

Ektopi¢no endometrijalno tkivo kao i sam endometrijum trpi ciklicne promene
pod uticajem reproduktivnih hormona. Zbog toga endometrioza postaje
manifestna u reproduktivnom periodu. Najcesi simptom je pelvi¢ni bol koji je
ciklican i vezan za menstruacioni ciklus (naja¢i predmenstrualno sa
tendencijom ka smanjenju nakon menstruacije). Sa pogorSanjem bolesti

pogorsava sei bol koji postaje konstantan(14,15) .

O endometriozi treba razmisljati kada se Zena reproduktivnog doba Zzali na

predmenstrualne bolove u krstima i jake menstrualne bolove.

Infetilitet moze biti jedan od prvih simptoma endometrioze. Smatra se da
uznapredovali stadijumi endometrioze  prouzrokuju infertilitet zbog
postojanja velikog broja pelviénih priraslica koje naru$avaju normalnu
anatomiju male karlice, a samim tim oSte¢uju i tuboovarijalnu anatomiju i
funkciju(16). Pacijentkinje sa endometriozom imaju smanjenu ovarijalnu
rezervu i losiji kvalitet oocita i embriona,kao i implantaciju. Endometrioza je
udruZena sa porastom broja prostaglandina, makrofaga, aktiviranih makrofaga
i reaktivne kiseonic¢ke grupe (kao Sto su slobodni kiseonicki radikali) , citokina
i opoida. Mnogi autori smatraju da je porast koncentracije ovih molekula
odgovoran za anovulaciju, defekt lutealne faze, LUFT sindrom $to je praceno
smanjenjem  ovulacije. Pacijentkinje sa endometriozom imaju smanjenju
receptivnost endometrijuma koja u kombinaciji sa imunoloskim promenama
izaziva neuspesnu implantaciju i rani spontani pobacaj. Parovi koji ni nakon 2
godine od hirurskog tretmana endometrioze ne postignu koncepciju imaju

lo$iju prognozu po pitanju fertiliteta .



1.2. DIJAGNOZA ENOMETRIOZE

Dijagnoza endometrioze podrazumeva:
KLINICKO ISPITIVANJE

Najces¢i simptomi koji prate endometriozu su-dispareunija,duboki pelvi¢ni
bol,dismenoreja,hroni¢ni pelviéni bol,bolne menstruacije infertilitet,bol pri

defekaciji.

Simptomi nisu strogo specifi¢ni,mogu pratiti i niz drugih oboljenja kao sto su

PID ,infekcije gornjeg genitalnog trakta,adenomioza...

Ginekolosgki pregled moZe ukazati na postojanje endometrioze pojavom bola pri
palpaciji fiksiranost ~ unutrasnjih  genitalnih  organa,uvecane ovarijume

JStumefakte.

Transvaginalni ultrazvuk je koristan i efikasn  dijagnosticki metod u
dijagnostici i pracenju toka endometrioze(17). Ultrazvuéno mozemo opisati
oblik , veli¢inu i lokalizaciju endometrioma. Endometriom se ultrazvu¢no
opisuje kao jasno ograniceni tumefakt sa hiperehogenom , glatkom pravilnom
kapsulom(pseudokapsulom) , sa karakteristi¢cnim izgledom unutrasnjosti ciste
(difuzan slabiji eho ), sto joj daje izgled bruSenog stakla , bez postojanja
ekrescencija u lumenu ciste(18). Postojanje hiperehogenih fokusa unutar
endometrioma i multilokularnost takode su nalaz koji se vida kod
endometrioma . Dopplerom se registruju pericisténi protoci koji odgovaraju
protocima kod benignih tumora , dok wunutar ciste ne postoje indeksi

vaskularne rezistencije(19).

Na osnovu ultrazvu¢nog nalaza diferencijalno dijagnosti¢ki dolaze u obzir:

dermoidne ciste , ciste Zutog tela i hemoragic¢ne ciste.

Transvaginalni ultrazvuk je precizniji od kompjuterizovane tomografije u
dijagnostikovanju endometrioma , seroznih ovarijalnih cisti i seroznih

cistadenoma(20).U odnosu na laparoskopiju , transvaginalni ultrazvuk je



inferioran u dijagnostikovanju peritonealne endometrioze i malih
endometrioti¢nih lezija. Zbog male specificnosti i velike doze zracenja

kompijuterizovana tomografija je zamenjena magnetnom rezonancom.

Identifikacija endometrioma uz pomo¢ magnetne rezonance se zasniva na
otkrivanju pigmentnih hemoragi¢nih lezija. Karakteristike signala variraju
zavisno od starosti krvavljenja. Endometrioti¢ne lezije su ¢esto male i ja¢ina

signala je slicna kao kod normalnog endometrijalnog tkiva. Magnetna

rezonanca je znacajna neinvazivna metoda za dijagnostiku duboke
endometrioze.
1.3.TUMOR MARKER CA 125

Tumor marker CA 125 je visokomolekularni glikoprotein cije se povisene
vrednosti ( iznad 35 IU/I) vidaju kod malignih tumora jajnika , ali i kod
malignih ~ tumora endometrijuma ,  jajovoda , pluéa , bubrega ,
gastrointestinalnog  trakta,inflamatorna bolest karlice.PoviSsene vrednosti
vidjaju se kod 1-2% zdravih osobaTakodje je utvrdjeno povecanje kod
menstrualnog ciklusa.. PoviSene vrednosti mogu postojati i kod endometrioze
ali nisu specifi¢ne za nju .Vrednosti ovog tumor markera nisu u korelaciji sa
makroskopskim nalazom. Dokazano je da su mu mogucnosti kao
dijagnosti¢ckog markera limitirane (senzitivhost 28% , specificnost 90% kod
Zena sa minimalnom endometriozom) . Vrednosti su bolje korelirale sa srednjim

i tezim stepenom endometrioze (senzitivnost 47% , specifi¢nost 89%)(21).

Laparoskopija predstavlja zlatni standard u dijagnostikovanju endometrioze.
Vizualna dijagnoza tokom laparoskopije zahteva iskustvo hirurga. Cesto postoji
slaba korelacija izmedu vizuelne inspekcije i histiolos8ke potvrde u uzorku
dobijenom biopsijom suspektne promene(22) . Slike endometrioze mogu biti
razlic¢ite. Moze se vizualizovati kao ¢voriéi ( crni , tamno braon , plavi) , kao
male ciste ispunjene starim hemoragi¢nim sadrzajem sa razli¢itim stepenom
tibroze ili kao crveni implanti. Endometrioza moze imati i izgled
nespecificnih lezija (serozne ili bistre vezikule, beli plakovi i oZiljci ,braon
Zute peritonealne diskoloracije , subovarijalne adhezije) . Endometrioti¢ne
lezije se mogu videti kao crvene , crne ili bele (nepigmentne). Bele su slabo

vaskularizovane i niskog indeksa mitoze. Crvene lezije odgovaraju sveZoj



endometriozi , one su jako vaskularizovane imaju viskog index mitoza i
agresivne su. Crne lezije nastaju kao posledica slabije vaskularizacije i
tibroziranja tkiva. U 100% crvenih lezija je nadena endometrioza , u 67% crnih i

samo 50% belih lezija.

Pozitivan histoloski nalaz potvrduje dijagnozu ,ali negativan nalaz ne
isklju¢uje endometriozu. HistoloSku potvrdu dijagnoze je teSsko dobiti kod
suptilnih lezija , a negativan histoloski nalaz dobijen je kod 24% uzoraka uzetih
sa tipi¢nih lezija. Da bismo govorili o histoloski dokazanoj endometriozi
moraju biti ispunjena bar dva uslova od navedenih: hemosiderinom ispunjeni

makrofagi, prisutan endometrijalni epitel, Zlezde ili stroma(23).
1.4.STADIJUMI ENDOMETRIOZE I AFS KLASIFIKACIJA

Stadijum endometrioze definiSemo kao nivo ili stepen u procesu razvoja i rasta
endometriotiéne promene . Prema teZini bolesti endometriozu delimo na
Cetiri stadijuma ( stadijum I, stadijum II , stadijum III , stadijum IV). Cilj
Kklasifikacije je da definiSe relativnu teZinu bolesti. TeZi stepen bolesti ima veci
rizik po zdravlje pacijentkinje. Idealan sistem klasifikacije determinie tezinu
endometrioze na osnovu stepena infertiliteta i bola koji izaziva ali i predvida
ishod bilo kog preduzetog tretmana. Ocekivali bismo da je verovatnoca za
nastanak trudnoce niza ukoliko je stepen endometrioze visi ali naZzalost
ucestalost trudnoce kod pacijentkinja u IV stadijumu endometrioze je ista kao

i kod pacijentkinja u I stadijumu.

Originalna AFS Klasifikacija je objavljena 1979. godine od strane American
Fertility Society(24). Glavni cilj ove klasifikacije je bio da predvidi Sansu za
koncepciju nakon tretmana endometriotze. Revidirana AFS klasifikacija iz
1996.godine je najc¢esce koriscen sistem za stadiranje endometrioze. Ovaj sistem
klasifikacije se zasniva na veli¢ini, lokalizaciji , dubini invazije endometrijalnih
implanta, postojanju oZiljnog tkiva u koje su ukljuceni jajnici , jajovodi i drugi
organi u abdomenu. Sema opisuje ragirenost endometrioze u
trodimenzionalnom volumenu. U ovom sistemu promene se opisuju poenima
koji se sabiraju i njihov skor odreduje stepen endometrioze. Skor se sacinjava na
osnovu mesta  lokalizacije , debljina invazije, bilateralnosti promene,

zahvacdenosti  jajnika narocito ukoliko je udruzen gustim adhezijama i



ekstenzivnim promenama Douglasovog Spaga. Od 1-5 poena je minimalan
stepen ili stadijum I, od 6-15 poena je srednji ili stadijum II bolesti , od 16-40
poena tezak ili III stepen bolesti, a vise od 40 poena najteZi oblik ili IV stepen
bolesti. Bitno je naglasiti da je ovaj sistem sac¢injen da bi se mogla nacini procena

stanja fertiliteta i ne nema korelaciju sa simptomima kao $to je pelvi¢ni bol.
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1.5.TRETMAN ENDOMETRIOZE
Tretman endometrioze moze biti medikamentozni i hirurski.
1.5.1.MEDIKAMENTOZNI TRETMAN ENDOMETRIOZE

Podrazumeva upotrebu medikamenata koji kontroliSu nivo i funkciju
sekualnih hormona narocito estrogena,progesterona i androgena ,i na taj nacin
uti¢u na stanje ednometrioze.Povecanje nivoa progesterona i estrogena imitira
stanje trudnoce(pseudotrudnoca).SniZenje nivoa progesterona i estrogena a

povecanje androgena imitira menopauzu(pseudomenopauza).
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Medikamenti tretman ne deluje na sve pacijente podjednako i redukcija bola
moze biti minimalna.Utice i na redukciju fertilnosti u toku terapije koja je nakon

zavr$enog tretmana reverzibilna.

DANAZOL (DANOCRINE) je sintetski androgen koji inhibitorno deluje na
LH i FSH sto dovodi do relativnog hipoestrogenog efekta, sto dovodi do atrofije
endometrijuma. Ovo je mehanizam koji otklanja bol izazvan endometriozom.
Smanjen nivo estrogena pracen je i drugim tegobama kao $to su: glavobolja,
valunzi, atrofi¢ni vaginitis. Androgeni efekat ukljucuje pojavu akni, edema,
hiruzitizama, promene dubine glasa i promena teZine. Terapija se zapocinje
dozom od 800 mg na dan. Doza se moZe povecavati ili smanjivati u zavisnosti
od prisutnosti endometrioze i bola. Pozitivan odgovor na terapiju je u 84 do

92% slucajeva, a pozitivan efekat traje i 6 meseci po prekidu terapije(25).

GnRH AGONISTI(gonadotropin reailising hormone agonist) je sinteticki
dekapeptid sa amino acid supstitucijom na poziciji 6 i 10 .Imitira neurohormon
hipotalamusa GnRH i vezuje se za GnRH receptore koji regulisu oslobadjanje
hormona hipofize LH i FSH. Agonist ne deluje trenutno.Inicajalni efekat je
povecanje LH i FSH ,a nakon deset dana dovodi do hipogonadalnog efekta i
smanjenja sekrecije LH i FSH. Generalno to je indukovani i reverzibilni efekat

agonista.Krajnji efekat terapije je hipoestrogenizam,odnosno stanje slicno
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menopauzi(pseudomenopauza).Poslednjih  desetak godina najcesée se
upotrebljavaju analozi Gonadotropin rilizing hormona (GnRH analozi), kao sto
su Buserelin(Suprefakt), Triptorelin acetat ( Diphereline 3,75 mg) i Goserelin
acetat -(Zoladex 3,6mg), Leuprolid-(Lupron 3.75 mg)(26). Upotreba analoga
GnRH znacajno smanjuje simptome endometrioze. Tretman GnRH agonistima u
duZini trajanja od 3 meseca moZe efektivnije da oslobodi od bolnih simptoma
nego tretman u trajanju od 6 meseci(27),ali duzi tretman od 6 meseci utice na
kasnije vracanje simptoma endometrioze(28,29).NezZeljeni efekti nakon terapije
GnRH agonistima(3-6 meseci trajanje terapije) su-toplotni

vagine.

Postoperativna upotreba analoga GnRH posle laparoskopske -cistektomije
endometrioti¢ne ciste jajnika smanjuje stopu recidiva i ta stopa 18 meseci posle
operacije iznosi 6% (30) odnosno 9,6% (31) a u pacijentkinja koje nisu koristile
ovu terapiju iznosi 16,6% (30). Drugi autori navode da ekscizija endometrioma
jajnika moZe smanjiti rezervu jajnika Sto rezultira manjim procentom nastanka
trudnoca u programu vantelesne oplodnje kod ovih pacijentkinja (32). Ukupna
stopa recidiva 2 godine nakon ekscizije endometrioma jajnika iznosi oko 30,4 %
(33).Drugi autori navode da je ukupna stopa recidiva endometrioma jajnika 12
meseci posle laparoskopske operacije endometrioma jajnika 16,5%, a da
postoperativna upotreba analoga GnRH znacajno smanjuje stopu recidiva
bolesti. Oni navode da ako se analozi GnRH koriste tokom 3 meseca posle
operacije stopa recidiva 12 meseci posle operacije iznosi 17,9%; 24 meseca posle
operacije 12,5%, a 36 meseci posle operacije 25%. Ukoliko se analozi GnRH
primenjuju tokom 6 meseci posle operacije stopa recidiva je bila znacajno
manja, 12 meseci posle operacije iznosila je 4,3%, 24 meseca posle operacije

5,3% 1 36 meseci posle operacije 5,3%. (34).

ORALNI KONTRACEPTIVI supresijom LH i FSH sprecavaju ovulaciju. One
takodje deluju direktno na endometrijum tako sto ga ¢ine tanjim. Redukovanim
refluksom menstrualne krvi kao posledicom smanjenja menstrualnog
krvavljenja je verovatni mehanizam kojim ova grupa lekova utic¢e na smanjenje

bola kod endometrioze. MozZe se uzimati kontinuirano ili sa pauzama.
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PROGESTINI su sli¢ni kombinovanim oralnim kontraceptivnim tabletama i
njihov efekat je takode usmeren na na smanjenje LH, FSH .Uzimaju se u formi

depo preparata kao sto je Medoxyprogesteron (Depo provera).

1.5.2.HIRURSKI TRETMAN ENDOMETRIOZE

Laparoskopska hirurgija nazvana jos i minimalno invazivna hirurgija ili
hirurgija kroz klju¢aonicu je moderna hirurgija gde se abdominalne operacije
rade kroz male incijzije na abdominalnom zidu(0,5-1cm),a slika operacije se
prenosi na monitor(58,60).Na ovaj nac¢in se redukuje bol zbog malih
incijzija,smanjuje hemoragija i uti¢e na ubrzan postoperativni oporavak.Klju¢ni
element laparoskospke hirurgije je laparoskop.Postoje dva tipa -laparoskop sa

sistemom sociva koji su povezani sa video kamerom i digitalni laparoskop.

Sastavni deo je i fibero opticki kabl koji je povezan sa hladnim izvorom
svetla(halogenim ili ksenonskim)koji sluZzi za osvetljavanje operativnog polja.Za
insuflaciju odnosno naduvavanje abdomena koristi se ugljen dioksid.Ugljen
dioksid se koristi zato Sto je najpriblizniji satavu ljudskog organizma,lako se
resorbuje kroz tkiva i eliminiSe respiratornim putem.Takodje nije zapaljiv to je

vrlo bitno jer se u toku operacije koristi elektrokoagulacija.

Tesko je odrediti ko je prvi zacetnik laparoskopske hirurgije,ali zna se da je
1902.godine Georg Kelling iz Drezdena,Nemacka izvrsio prvu laparoskopku
operaciju na psima,a 1910.godine Hans Christian Jacobaeus iz Svedske izvrio
prvu laparoskopiju na ljudima.(35).Terasconi iz Brazila je 1975.godine uradio
prvu salpingektomiju(resekciju tube) i to je prva laparoskopska operacija sa

resekcijom tkiva koja je zabeleZena u litaraturi.(36).

Moderno doba laparoskopije zapocinje 1954.godine kada je Palmer(37)objavio
rad o laparoskopskim operacijama kod 250 pacijenata koje nisu imale

postoperativne komplikacije.

Mada je osnovni princip laparoskopije ostao istiinstrumenti i kompletna

operativna procedura se znac¢ajno promenila te godine.
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Tehnika izvodjenja laparoskopije podrazumeva-

Sto na kome leZi pacijent mora da obezbedi nagib od 25 stepeni da bi se
postigao Trendelenburgov polozaj.Najkriticniji momenat je insertovanje
Veressove igle i pravljenje primarnog portajer se tada deSavaju najcesce
komplikacije .Optimalna lokacija za ubod Veressovom iglom je pupak zato sto
je na tom delu koza odmah uz fasciju iima najmanje masnog i miSi¢nog tkiva
Postoje razna misljenja pod kojim uglom treba uvesti iglu u abdominalnu
Supljinu.Neki autori sugerisu da bi to trebao da bude ugao izmedju 45 i 90
stepeni(podrazumevano da je pacijent u osnovnom poloZaju-na ravnom) da bi
se izbegla aortna bifurkacija.Mnogi smatraju da je ugao od 90 stepeni za
inserciju igle adekvatan uz maksimalnu kontrolu igle kao i dovoljnu elevaciju
abdominalnog zida.Da bi bili siguri da je igla na pravom mestu najcesce se
koristi , hanging drop” tehnika(tehnika visece kapi).Stavi se kap fizioloskog
rastvora na pocetak Veressove igle koja , nakon insercije igle kroz pupak u
abdominalnu duplju,sklizne kroz iglu zbog negativnog abdominalnog pritiska
.Alternativna metoda podrazumeva ubrizgavanje 10ml fizioloskog rastvora
nakon insercije igle,a zatim aspiracija sadrzaja .Tako se verifikuje odsustvo
crevnog sadrzaja ili krvi,$to ukazuje zakodje na je igla na pravo mestu.Osim
najces¢eg umbilikalnog pristupa postoje i drugi redji alternativni pristupi
insercije Veressove igle-infraumbilikalni,supraumbilikalni,levi gornji kvadrant
u nivou srednje klavikularne linijelevi donji kvadrant,Mc Burney -eva

tacka,transcervikalno kroz fundus uterusa,transvaginalno kroz zadnji forniks.

Po aplikovanju igle pristupa se insuflaciju ugljen dioksida(CO2) ¢iji pritisak bi
trebalo da bude izmedju 12-16mmHg u toku operacije.Visi pritisak na duze
vreme mozZe izazvati subkutani emfizem,a jo$ visi pritisak preko 20mmHg
izaziva kolabiranje abdominalnih vena.Nakon stvaranja pneumoperitoneuma
primarni troakar se kroz umbilikus insertuje pod uglom od 90 stepeni.Prilikom
insertovanja troakara mora se takodje jako elevirati zid abdomena jer u
suprotnom moze do¢i do opasnosti od povrede creva ili krvnih
sudova(38).Troakar se uvek insertuje kada je pacijent u horizontalnom polozaju
da bi se izbeglo ubadanje sakralnog promotorijuma i aortne bifurkacije.Glavni
anatomski orjentiri ukljuc¢ujuéi i umbilikus su u nivou prsljena L-3 i L-

4 Bifurkacija abdominalne aorte se nalazi izmedju L-4 i L-5.

13



Moguce je i direktno wuvodjenje troakara bez prethodnog formiranja
pneumoperitoneuma $to redukuje broj procedura ,na slepo”,skracuje vreme
operacije i potencijalnih komlikacija.Nezhat i kolege(39) su u randomiziranoj
prospektivnoj studiji na 200 pacijentkinja napravili komparaciju izmedju
insercije Veressove igle i formiranja pneumoperitoneuma i direktnog
insertovanja troakara za jednokratnu upotrebu i troakara za visekratnu
upotrebu.lako je studija pokazala manje komlikacija prilikom direktne insercije
troakara,nije bilo razlike u lakoéi izvodjenja postupka i broju multiplih

pokusaja.

Direktno uvodjenje troakara zahteva elevaciju abdominalnog zida manuelno ili
pomocu klipseva.U Centru za Specijalnu Pelvi¢énu Hirurgiju(CSPS) direktno
uvodjenje troakara se koristi jedino u sluc¢aju da je pacijent imao nekoliko

laparotomija.

Akscesorni troakari se insertuju kroz inciziju od 5-10 mm koja se formira na 4-5
cm iznad simpfize pubi¢ne kosti na spoljnoj liniji rektalnog misic¢a ,3-4 cm od
ilija¢cnog grebena i 2-3 cm lateralno od dubokih epigastri¢nih krvnih
sudova.Druga pozicija je sredina izmedju pubicne kosti i umbilikusa i u
McBurney evoj tacki.Troakari se uvode pod kontrolom optike.Tako se izbegava
krvarenje  prilikom insercije.MoZe se Kkoristiti i metoda prosijavanja
osvetljenjem iz kamere te tako uociti mreza krvnih sudova,ali je to veoma

otezano kod gojaznih pacijenata.

Komplikacije laparoskopske operacije -

Chapron C at al. su uradili multicentri¢nu studiju u Francuskoj(7 centara) na
29966 pacijenata koja ukazuje na mortalitet 3,33 /100000,uobicajene komlikacije
4,64/100.Rizik je direktno proporcionalan sloZenosti procedure.Zatim 1 od 3
komplikacije (34,1%) se dogadja u ranom stadijumu operacije(prilikom
uvodjenja troakara),a 1 od 4 komplikacje (28,6%) ne bude prepoznata na

vreme.Vremenski komlikacije delimo na trenutne postoperativne(prvih 24
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sata)-vaskularne,zatim 48-72 sata postoperativno-ureteralne povrede,dan do

nedelja postoperativno-povrede creva.
Laparoskopske komlikacije mogu biti -

Pozicione-ostecenje brahijalnog pleksusa(kada je ugao ruke veéi od
90%),peronealnog nerva(kod lateralnog pritiska),femoralnog nerva(izazvan
kompresijom),povrede folijevim kateterom i elektrodama.Elektri¢cnom
strujom,insuflacijum (gojazne i mrSave pacijentkinje,sa  prethodnim
abdominalnim oziljcima),vaskularne povrede(abdominalne ,intraperitonealne
,;retroperitonealne)(40),povrede creva(mogu biti ne prepoznata i po 4-5

dana),genitourinarne komplikacije hernija na nivou incizije.

Kontraindikacije mogu biti apsolutne-kardiovaskularne ,pulmonalne i bolesti
koje ne dozvoljavaju pneumoperitoneum i relativne-difuzni peritonitis,stanje

Soka i preterana obesitas.

Operativna tehnika kod laparoskopije ima razli¢iti pristup i protokole.Neki
autori podrazumevaju da se prvo uradi oslobadjanje priraslica(adhesioliza),a
zatim pristupi hromopertubaciji ,odnosno proveri prohodnosti jajovoda,pa
onda eksciziji promene(endometrioma) ili kauterizaciji.Drugi autori prvo
zahtevaju da se uzme aspirat sadrzaja peritonealne duplje i posalje na citolosku
analizi,ili bopsija inplantata endometrioma ili peritoneuma koji se posalje na
histopatolosku analizu.Zatim se po ASF Kklasifikaciji odredi teZina bolesti
(stepen endometrioze),a onda ekscidira endometriom ,isprazni sadrZaj i uradi

lavaza abdomena(41).

Endometrioza je najcesce zastupljena na jajnicima.MoZe biti unutar jajnika a da
se spolja ne uoc¢avaju nikakve promene ,ali uglavnom ispupcava u vidu ciste na
povrsini jajnika.Hirurski tretman podrazumeva odstranjivanje promene na
jajniku,ocuvanje ovarijualnog tkiva,i stvaranje $to manje postoperativnih
adhezija. Laparoskopska operacija endometrioticne ciste jajnika se svodi na
cistektomiju tj uklanjanje kapsule ciste sa sadrZajem ciste, ili na cistotomiju tj.

inciziju zida ciste, evakuaciju sadrzaja ciste i koagulaciju baze kapsule ciste. I
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pored velikog napredka u hiruskim tehnikama a i zbog same prirode oboljenja,

endometrioza Cesto recidivira.

Cistektomija se vrsi na taj nacin Sto se na antimezenteri¢noj strani jajnika nacini
incizija zida ciste laparoskopskim makazama, nakon c¢ega se uvodi aspirator
kojim se aspirira sadrzaj ciste. Kada se isprazni polovina sadrzaja atraumatskim
grasperom se prihvate ivice kapsule ciste. Cista se zatim kompletno aspirira i
viSe puta se irigira 0,9% rastvor Natrijum hlorida (NaCl). Kapsula ciste se
delom ostro, delom tupo odvoji od tkiva jajnika, uz maksimalnu postedu tkiva
jajnika, odstrani i posalje na histopatoloski pregled (HPP). Ukoliko je potrebno
bipolarom se nacini hemostaza. Ukoliko je cista ve¢a od 3 cm na jajnik se stave
Savovi kako bi se izbegla pojava hematoma i sprecila eventualna invaginacija
creva. Za Sivanje jajnika se koristi monofilamentni resorptivni konac sa
primenom intra ili ekstrakorporalnih $avova, koji mogu biti pojedinac¢ni ili
produzni. Drugi autori navode da ekscizija endometrioma jajnika moze
smanjiti rezervu jajnika Sto rezultira manjim procentom nastanka trudnoca u
programu vantelesne oplodnje kod ovih pacijentkinja (42). Ukupna stopa
recidiva 2 godine nakon ekscizije endometrioma jajnika iznosi oko 30,4%
(43).Drugi autori navode da je ukupna stopa recidiva endometrioma jajnika 12
meseci posle laparoskopske operacije endometrioma jajnika 16,5%. Ukoliko se
endometriom jajnika tretira kombinovanom hiruskom tehnikom tj ukoliko se
prvo uradi laparoskopska cistektomija a zatim laser vaporizacija povrsine zida
endometrioma prema hilusu jajnika, stopa recidiva je bila 2% (44). Procenat
recidiva nakon laparoscopske cistotomije tj fenestracije ciste, drenaze sadrZaja i
koagulacije kapsule ciste iznosi oko 22,9% a nakon laparoskopske cistektomije

5,8%, §to su znacajne razlike (45).

Cistotomija se vrsi tako 5to se kapsula ciste otvori na antimezentericnoj strani
jajnika a zatim se aspiratorom isprazni sadrzaj ciste. Nakon toga se
unutrasnjost ciste ispere u vise navrata 0,9% NaCl i uvede opticki instrument
kojim se nacini inspekcija zida ciste. Ukoliko se na kapsuli zapaze tamnobraon
hemosiderinska zariSta laparoskopskim makazama se isecaju za biopsiju i Salju
na HPP. Bipolarom se nakon toga mesto na kapsuli na kome se nalazilo Zariste

ili sama kapsula kauterizuje.
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Histoloska potvrda je neophodna u postavljanju dijagnoze endometrioze (46),

jerjeu

24% slucajeva histoloski nalaz negativan ne samo kod subtilnih ve¢ i kod vrlo

tipi¢nih promena

koje se vide laparoskopski(47).

Veliki hirurski problem kod laparoskopske operacije endometrioti¢nih cista
predstavljaju brojne priraslice,tako da je neophodno uraditi adheziolizu. Za
adhezioloizu se mogu upotrebiti makaze, CO; laser , hidrodisekcija ili
atraumatski forceps.Adhezije koje su nastale kod endometrioze su komleksnije i
smatra se da u sebi sadrze endometriozu.Postoje sredstva koja sprecavaju
ponovno stvaranje adhezija,kao $to su Interceed , barijera na bazi celuloze
Seprafilm hijaluronidaza -impregnirana barijera Preclude i Intergel tec¢nost
koja se u tankom sloju nanosi na peritoneum i sprecava pojavu Sirokih
priraslica.(48).Adhezije = su pratilac endometrioze i predstavljanju veliki
problem narocito kod pacijentkinja koje planiraju trudno¢u. One mogu
postojati pre hirurskog tretmana a mogu se razviti i kao rezultat laparoskopske
operacije. Adekvatna paZnja i tretman posveceni poljima koja krvare kao i

odrzavanje vlaZznosti tkiva je osnovni princip rada u prevenciji adhezija.
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2.CILJEVI ISTRAZIVANJA

U nasem radu postavili smo sledece ciljeve:

- utvrditi efekat postoperativne supresivne terapije GnRHa na smanjenje
procenta recidiva endometrioma jajnika kod pacijentkinja operisanih zbog

endometrioze jajnika,

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja zbog endometrioze jajnika kod kojih je uradena laparoskopska

cistotomija a koje su posle operacije primale supresivnu terapiju tj. GnRHa.

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja zbog endometrioze jajnika kod kojih je uradena laparoskopska

cistotomija a koje posle operacije nisu primale supresivnu terapiju tj. GnRHa,

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja zbog endometrioze jajnika kod kojih je uradena laparoskopska

cistektomija a koje su posle operacije primale supresivnu terapiju tj. GnRHa,

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja zbog endometrioze jajnika kod kojih je uradena laparoskopska

cistektomija a koje posle operacije nisu primale supresivnu terapiju tj. GnRHa,

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja sa teZim stadijumima endometrioze u odnosu na stadijum bolesti
(II'1 IV) kao i u odnosu na vrstu uradene operacije (cistotomija ili cistektomija)

a koje su posle operacije primale supresivnu terapiju tj. GnRHa,

- utvrditi procenat pojave recidiva endometrioma jajnika kod operisanih
pacijentkinja sa teZim stadijumima endometrioze u odnosu na stadijum bolesti
(III'i IV) kao i u odnosu na vrstu uradene operacije (cistotomija ili cistektomija)

a koje posle operacije nisu primale supresivnu terapiju tj. GnRHa.
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3.METODE I MATERIJAL

Ispitivanje je predstavljalo prospektivhu studiju koja je bila izvedena na
Ginekolosko-akuserskoj klinici ,Narodni Front” u Beogradu. Stdija je bila
izvedena u dvogodiSnjem periodu, a ispitivanje je zapocelo od 01.09.2010.

godine.

Ispitivane pacijentkinje kao i pacijentkinje kontrolne grupe su odabrane
metodom slucajnog izbora. Ispitivanjem je obuhvadeno 200 pacijentkinja
operisanih laparoskopskim putem  zbog endometrioze jajnika tj. zbog
endometrioti¢nih cista na jajnicima. Pacijentkinje su Zivotne dobi od 20. - 50.
godine. Indikacije za operaciju su postavljene na osnovu anamnestickih
podataka uzetih od pacijentkinja tj. na osnovu prisutnih simptoma bolesti,
ultrazvuénog pregleda male karlice, serumskih koncentracija karcinom
antigena 125 (CA 125). Operisane pacijentkinje su podeljene u dve grupe,
ispitivanu i kontrolnu grupu. Ispitivanu grupu sacinjavaju 100 pacijentkinja
operisanih laparoskopskim putem zbog endometrioti¢nih cista jajnika, a kod
kojih je posle operacije primenjena supresivna terapija analozima GnRH. Od
analoga GnRH primenjivan je Triptorelin u obliku acetata tj. Dipherelin 3,75
mg intra muskularno, jednom mesec¢no ili Goserelin u obliku acetata tj. Zoladex
3,6 mg subkutano u prednji trbusni zid, jednom mese¢no. Analozi GnRH se
daju u toku 4 do 6 meseci u zavisnosti od stepena tezine endometrioze. U
zavisnosti od vrste operativnog zahvata, sve pacijentkinje ispitivane grupe su
podeljene u dve podgrupe. Prvu podgrupu sacinjavaju pacijentkinje kod kojih
je uradena laparoskopska cistektomija, dok drugu podgrupu sacinjavaju
pacijentkinje kod kojih je uradena laparoskopska cistotomija i koagulacija baze
ciste. Odluku o tome koja je vrsta operacije uradena kod pacijentkinje donosi
sam operator u zavisnosti od operativnog nalaza i mogucnosti da li moze da

uradi cistektomiju ili cistotomiju.

Cistektomija se vrsi na taj nacin Sto se na antimezenteri¢noj strani jajnika nacini
incizija zida ciste laparoskopskim makazama, nakon c¢ega se uvodi aspirator

kojim se aspirira sadrzaj ciste. Kada se isprazni polovina sadrzaja atraumatskim
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grasperom se prihvate ivice kapsule ciste. Cista se zatim kompletno aspirira i
vise puta se irigira 0,9% rastvor Natrijum hlorida (NaCl). Kapsula ciste se
delom ostro, delom tupo odvoji od tkiva jajnika, uz maksimalnu postedu tkiva
jajnika, odstrani i posalje na histopatoloski pregled (HPP). Ukoliko je potrebno
bipolarom se nacini hemostaza. Ukoliko je cista veca od 3 cm na jajnik se stave
Savovi kako bi se izbegla pojava hematoma i sprecila eventualna invaginacija
creva. Za Sivanje jajnika se koristi monofilamentni resorptivni konac sa
primenom intra ili ekstrakorporalnih Savova, koji mogu biti pojedinacni ili

produzni.

Cistotomija se vrsi tako sto se kapsula ciste otvori na antimezenteri¢noj strani
jajnika a zatim se aspiratorom isprazni sadrzaj ciste. Nakon toga se
unutrasnjost ciste ispere u vise navrata 0,9% NaCl i uvede opticki instrument
kojim se nacini inspekcija zida ciste. Ukoliko se na kapsuli zapaze tamnobraon
hemosiderinska zarista laparoskopskim makazama se isecaju za biopsiju i Salju
na HPP. Bipolarom se nakon toga mesto na kapsuli na kome se nalazilo Zariste

ili sama kapsula kauterizuje.

Stepen teZine endometrioze je procenjen po klasifikaciji Ameri¢kog udruzenja
za fertilitet i sterilitet ( AFS klasifikacija). U odnosu na stepen teZine
uznapredovalosti endometrioze, sve pacijentkinje iz ispitivane grupe, tj. one
kod kojih je uradena cistektomija kao i one kod kojih je uradena cistotomija su
podeljene u tri podgrupe i to: pacijentkinje sa II stepenom endometrioze,
pacijentkinje sa III stepenom endometrioze i pacijentkinje sa IV stepenom

endometrioze.

Kontrolnu grupu sacinjavaju 100 pacijentkinja sa endometriozom jajnika tj. sa
endometrioti¢nim cistama jajnika, koje su operisane laparoskopskim putem, a
koje nakon operacije nisu bile na supresivnoj terapiji analozima GnRH. Sve
pacijentkinje kontrolne grupe su prema vrsti uradenog operativnog zahvata bile
podeljene u dve podgrupe. Prvu podgrupu sacinjavaju pacijentkinje kod kojih
je uradena laparoskopska cistektomija a drugu grupu sacinjavaju pacijentkinje
kod kojih je uradena laparoskopska cistotomija. U odnosu na stepen teZine
bolesti sve pacijentkinje kontrolne grupe su podeljene u tri podgrupe i to:
pacijentkinje sa II stepenom endometrioze, pacijentkinje sa III stepenom

endometrioze i pacijentkinje sa IV stepenom endometrioze.
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Pojava recidiva endometrioze na jajniku ispitivane i kontrolne grupe su bile
pracena tokom prve godine posle operacije. Kod svih pacijentkinja se u prvih 6
meseci posle operacije radio ultrazvucni pregled svakih mesec dana, a zatim
svaka 3 meseca u narednih 6 meseci posle operacije. Ultrazvuéni pregledi su bili
radeni na aparatu ALOKA SSD 2000 transvaginalnom sondom snage 5 MHz u

sagitalnom i koronarnom preseku.

Kod svih pacijentkinja kod kojih se postoperativno ultrazvukom otkrije
postojanje recidiva tj. endometrioma na jajniku veéih od 3cm je bila ponovo
uradena laparoskopija, uklanjanje endometrioma i HPP operativnog
materijala, kako bi se potvrdila dijagnoza, da se radi o recidivu endometrioze

jajnika.

Kod svih pacijentkinja sa dijagnostikovanom endometriozom jajnika je bila
analizirana: Zivotna dob, duZzina trajanja menstrualnog ciklusa, postojanja
dismenoreje, dispareunije, bola u maloj karlici, infertiliteta, serumske
koncentracije CA 125, nalaz kolposkopije, rezultati Papa brisa, osnovne
laboratorijske analize, duzina primene supresivne terapije u pacijentkinja koje
su bile na toj terapiji, pojava recidiva endometrioze jajnika i nalaz ponovo
uradene laparoskopije u pacijentkinja kod kojih je ultrazvukom otkriven

recidiv endometrioze tj. endometriom na jajniku.

Ucestalost recidiva je bila analizirana u odnosu na vrstu laparoskopske
operacije (cistektomija ili cistotomija), kao i u odnosu na tezinu bolesti tj. na

stadijum endometrioze(ILIIIi IV).

Dobijeni podaci su statisticki obradeni primenom deskriptivnih i analitickih
statistickih metoda.Od deskriptivnih metoda statistike su koris¢éene mere
centralne tendencije i mere varijabiliteta, a od analitickih metoda Hi-kvadrat
test, Kruskal-Wallis i t-test. Dobijeni rezultati su bili uporedeni sa rezultatima

domadih i stranih autora.
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4.REZULTATI

TABELA 4.1. ISPITIVANE GRUPE

Grupa N %
Cistektomija (CC) 112 56
Cistotomija (CT) 88 44
Ukpno 200 100
Dobijele GnRH analog (GnRH+) 100 50
Nisu dobijela GnRH analog (GnRH-) 100 50
Ukpno 200 100
Cistektomija i dobijale GnRH analog (CC/GnRH+) 44 22
Cistotomija i dobijale GnRH analog (CT/ GnRH+) 56 28
Cistektomija i nisu dobijale GnRH analog (CC/GnRH-) 68 34
Cistotomija i nisu dobijale GnRH analog (CT/ GnRH-) 32 16
Ukpno 200 100
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Ispitivanjem je bilo obuhvaéno 200 pacijentkinja, od kojih je kod 112 (56%)

uradena laparoskopska cistektomija a kod 88 (44%) laparoskopska cistotomija.

Od ukupno 200 pacijentkinja, njih 100 (50%) je nakon operativnog zahvata

dobijalo GnRH analoge kod ostalih 100 pacijentkinja (50%), nakon opertavnog

zahvata nije primenjivana suresivna terapija GnRH analozima. Od ukpno 200

pacijentkinja, kod 44 (22%) primenjena je laparoskopska cistektomija a nakon

operacije dobijale su GnRH analoge, 56 (28%) pacijentkinja su nakon

laparoskopske cistotomije dobijale GnRH analoge, 68 (34%) pacijentkinja nakon

laparoskopske citektomije nisu dobijale GnRH analoge a 32 (16%) pacijentkinje

nakon laparoskopske cistotomije nisu dobijale GnRH analoge.

4.2.STAROSNA DOB
Tabela 2
Grupa N Srednja Vrednf).st i- Minimalno | Maximalno
Standardna devijacija

CcC 112 29.0+3.49 23 37
CT 88 29.9+3.35 23 38
GnRH+ 100 29.9+3.48 23 38
GnRH- 100 29.0+3.36 23 37
CC/GnRH+ 44 29.8+3.92 23 37
CT/ GnRH+ 56 29.9+3.14 24 38
CC/GnRH- 68 28.6+3.12 23 37
CT/ GnRH- 32 29.8+3.73 23 37
Sve pacijentkinje | 200 29.40+3.44 23 38

23




Grafikon 2
god.
401

29 29.9 29.9 30 20.4
301 -

201

o R e R

107

oy

Py o

Myt s
sl

Cistektomija  Cistotomija GnRh+ GnRh - Sve ispitanice

« Starost pacijentkinja

Na tabeli 2 i grafikonu 2 prikazana je srednja vrednost (SV), kao i minimalna
(MIN) i maksimalna (MAX) vrednost godina Zivota u ispitivanim grupama.
Kako je na grafikonu i tabeli prikazano pacijentkinje, kod kojih je primenjena
laparoskopska cistektomija, su bile starosti od 23 do 37 godina sa srednjom
vrednosti 29.0+£3.49 godina (SV + SD), dok su pacijentkinje kod kojih je
primenjena laparoskpska cistotomija bile starosti od 23 do 38 godina sa
srednjom vrednosti od 29.9+3.35 godina. Grupa pacijentkinja, koje su nakon
operativnog zahvata dobijale GnRH analoge bile su starosti od 23 do 38 gosina
sa srednjom vrednosti od 29.9+3.48 godina. Pacijentkinje kod kojih nakon
operativnog zahvata nije primenjena supresivna terapija GnRH analozima, bile
su starosti od 23 do 37 godina sa srednjom vrednosti od 29.0£3.36 godina. Kada
smo analizirali starost pacijentkinja u grupi koja je nakon laparoskopske
cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+), starost se kretala od 23 do
37 godina sa srednjom vrednosti od 29.843.92 godine. Pacijentkinje kod kojih je
nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH
analozima (CT/ GnRH+) starost se kretala od 24 do 38 godina sa srednjom
vrednosti od 29.9+3.14 godina. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon
laparoskopske cistektomija nije primenjana supresivna terapija GnRH

analozima (CC/GnRH-) bile su starosti od 23 do 37 godina sa srednjom
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vrednosti od 28.6£3.12 godina. Pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-)
bile su starosti od 23 do 37 godina sa srednjom vrednosti od 29.8+3.73 godine.
Kada smo analizirali starost u celoj grupi pacijentkinja (N=200), ona se kretala

od 23 do 38 godina a srednja vrednost je iznosila 29.40+3.44 godine.

Statistickom analizom dobijanih podataka o strarosnoj strukturi, grupe
pacijentkinja formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija
ili cistotomija), nisu se statisti¢ki znac¢jano razlikovale (t= -1.704; p>0.05). Grupe
pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i
GnRH-), nisu se statisticki znacjano razlikovale (t= 1.859; p>0.05). Grupe
pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od
primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znac¢ajno razlikovale (F=2.038;
p>0.05).
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4.2.1.DISTRIBUCIJA PACIJENTKINJA U DONOSU NA ZIVOTNU DOB

Tabela 3.
Zivotna dob (god.)
Grupa Ukupno
<=25 | 26-30 | 31-35 | >35

N 16 63 26 7 112
CC

% 14.3 56.2 23.2 6.2 100

N 7 49 28 4 88
CT

% 8 55.7 31.8 4.5 100

N 9 53 32 6 100
GnRH+

% 9 53 32 6 100

N 14 59 22 5 100
GnRH-

% 14 59 22 5 100

N 5 23 11 5 44
CC/GnRH+

% 11.4 52.3 25 11.4 100

N 4 30 21 1 56
CT/GnRH+

% 7.1 53.6 37.5 1.8 100

N 11 40 15 2 68
CC/GnRH-

% 16.2 58.8 221 29 100

N 3 19 7 3 32
CT/GnRH-

% 9.4 59.4 219 94 100

N 23 112 54 11 200
Sve pacijentkinje

% 11.5 56 27 5.5 100

Distribucija dobnih grupa, ispitivane grupe pacijentkinja, prikazana je na tabeli
3 i grafikonu 3. Kako se iz grafikona i tabele moZe videti, u svim grupama,
najzastupljenije su bile pacijentkinje starosti od 26 do 30 godina, a zatim su
sledile pacijentkinje starosne dobi od 31 do 35 godina. Najmanje zastupljene su
bile pacijentkinje starosne dobi vise od 35, u svim ispitivanim grupama. Ista

distribucija Zivotne dobi bila je i u celoj grupi pacijentkinja (N=200).
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« Distribucija pacijentkinja u odnosu na Zivotnu dob

Statistickom analizom dobijanih podataka o zivotnoj dobi, grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija), nisu se statisti¢cki znacjano razlikovale (x2=3.332; p>0.05). Grupe
pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i
GnRH-), nisu se statisticki znacdjano razlikovale (x?=3.351; p>0.05). Grupe
pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od
primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znacajno razlikovale
(x?=11.790; p>0.05). Statisticka analiza dobijanih podataka o Zivotnoj dobi, u
celoj grupi pacijentkinja, pokazuje da su pacijentkinje Zivotne dobi 26-30 godina

bile visoko statisticki znacajno najzastupljenija (x>=122.200; p<0.001).
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4.3.MENARHA U ISPITIVANIM GRUPAMA

Tabela 4. Menarha

Grupa N Srednja Vrednf).st i- Minimalno | Maximalno
Standardna devijacija
CcC 112 12+0.64 11 13
CT 88 12.1+0.69 11 13
GnRH+ 100 12+0.69 11 13
GnRH- 100 1240.64 11 13
CC/GnRH+ 44 11.9+0.66 11 13
CT/ GnRH+ 56 12.1+0.71 11 13
CC/GnRH- 68 1240.62 11 13
CT/ GnRH- 32 12+0.67 11 13
Sve pacijentkinje | 200 12+0.66 11 13

Na tabeli 4 i grafikonu 4 prikazana je srednja vrednost (SV), kao i minimalna

(MIN) i maksimalna (MAX) vrednost godina Zivota pri pojavi menarhe u

ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano pacijentkinje, kod

kojih je primenjena laparoskopska cistektomija, menarha se javljala izmedu 11 i
13 godina sa srednjom vrednosti 12+0.64 godine (SV + SD), dok je kod

pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskpska cistotomija, pojava menarhe

bila ista kao i u prethodnoj grupei

vrednosti od 12.1+0.69 godina.
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(izmedu 11 i 13 godina) sa srednjom
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Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge
imale su isti period pojave menarhe kao i prethodne grupe a srednja vrednost je
bila 124+0.69 godina dok je srednja vrednost godina Zivota pri pojavi menarhe, u
grupi pacijentkinja koji nakon operativhog zahvata nisu dobijale GnRH
analoge, iznosila 12+0.64 godine. Pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske
cistektomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CC/ GnRH+),
menarha se javljala izmedu 11 i 13 godina sa srednjom vrednosti od 11.9+0.66
godina. Pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i
supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), menarha se javljala
izmedu 11 i 13 godina sa srednjom vrednosti od 12.1+0.71 godina. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) menarha se javljala izmedu
11 i 13 godina sa srednjom vrednosti od 12+0.62 godine. Pacijentkinje koje
nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH
analozima (CT/ GnRH-) menarha se javljala izmedu 11 i 13 godina sa srednjom
vrednosti od 12+0.67 godina. Kada smo analizirali, period javljanja menarhe, u
celoj grupi pacijentkinja (N=200), ona se kretala od 11 do 13 godina a srednja

vrednost je iznosila 12+0.66 godine.

Statistickom analizom dobijanih podataka, o starosti pacijentkinja pri pojavi
menarhe, grupe pacijentkinja formiranih prema tipu primenjene operativne
tehnike (citektomija ili cistotomija), nisu se statisticki znacjano razlikovale (t= -
0.946; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
terapije (GnRH+ i GnRH-), nisu se statisticki znacjano razlikovale (t= 0.320;
p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne
tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, takode se nisu statisti¢ki znacajno
razlikovale (F=0.411; p>0.05).
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44DUZINA MENSTRUALNOG CIKLUSA ISPITIVANIH GRUPA
PACIJENTKINJA

Tabela 5. Duzina menstrualnog ciklusa

Srednja vrednost + . .
Grupa N . Minimalno | Maximalno
Standardna devijacija
CC 112 33.816.95 15 55
CT 88 33.1+6.90 14 55
GnRH+ 100 32.9+6.70 15 51
GnRH- 100 34+7.13 14 55
CC/GnRH+ 44 33.1+6.72 15 51
CT/ GnRH+ 56 32.816.73 15 51
CC/GnRH- 68 34.2+7.11 15 55
CT/ GnRH- 32 33.617.28 14 55
Sve pacijentkinje | 200 33.5+6.92 14 55
Grafikon 5
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« DuZina menstralnog ciklusa

Tabela 5 i grafikon 5 prikazuje minimalne, maksimalne i srednje vrednosti kao

standardnu devijaciju, duzine menstralnog ciklusa u ispitivanim grupama.
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Kako se iz tabele i grafikona moZe videti, pacijentkinje kod kojih je primenjena
laparoskopska cistektomija, duZina menstralnog ciklusa se kretala u rasponu
od 15 do 55 dana sa srednjom vrednosti od 33.8+6.95 dana, dok se kod
pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska cistotomija, duZzina
menstralnog cikulusa bila u rasponu od 14 do 55 dana sa srednjom vrednosti od
33.1+6.90 dana. Pacijentkinje koje su nakon operativnog zahvata dobijale GhRH
analoge imale su duZinu mestralnog ciklusa u rasponu od 15 do 51 dan a
srednja vrednost je iznosila 32.9+6.70 dana dok je srednja vrednost, duzine
mestralnog ciklusa, u grupi pacijentkinja koje nakon operativnog zahvata nisu
dobijale GnRH analoge, iznosila 34+7.13 dana a cikuls se kreteo u rasponu od 14
do 55 dana. Pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistektomije
primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CC/ GnRH+), imale su
duzinu mestralnog ciklusa izmedu 15 i 51 dan sa srednjom vrednosti od
33.1+£6.72 dana. Pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije
primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), imale su
duzinu menstralnog ciklusa izmedu 15 i 51 dan sa srednjom vrednosti od
32.846.73 dana. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija
nije primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), duZina
menstralnog ciklusa se kretala od 15 i 55 dana sa srednjom vrednosti od
34.2+7.11 dana. Pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu primale
supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-) imale su duzinu
mestralnog ciklusa izmedu 14 i 55 dana sa srednjom vrednosti od 33.6+7.28
dana. Kada smo analizirali, duZinu mestralnog ciklusa, u celoj grupi
pacijentkinja (N=200), ona se kretala od 14 do 55 dana srednja vrednost je
iznosila 33.5+6.92 dana.

Statistickom analizom dobijanih podataka, o duzini menstralnog ciklusa,
izmedu grupa pacijentkinja formiranih prema tipu primenjene operativne
tehnike (citektomija ili cistotomija), nije nadena statisticki znac¢jana razlika (t=
0.695; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
terapije (GnRH+ i GnRH-), takode se nisu statisticki znacjano razlikovale (t= -
1.094; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne
tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, nisu se statisticki znacajno
razlikovale (F=0.464; p>0.05).
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Tabela 6. Distribucija pacijentkinja prema duzini menstrualnog ciklusa

Duzini menstrualnog ciklusa (dani)
Grupa Ukupno
<20 21-35 >35

N 4 78 30 112
CC

% 3.6 69.6 26.8 100

N 4 63 21 88
CT

% 4.5 71.6 239 100

N 3 76 21 100
GnRH+

% 3 76 21 100

N 5 65 30 100
GnRH-

% 5 65 30 100

N 1 33 10 44
CC/GnRH+

% 2.3 75 22.7 100

N 2 43 11 56
CT/GnRH+

% 3.6 76.8 19.6 100

N 3 45 20 68
CC/GnRH-

% 44 66.2 294 100

N 2 20 10 32
CT/GnRH-

% 6.2 62.5 31.2 100

N 8 141 51 200
Sve pacijentkinje

% 4 70.5 25.5 100

Grafikon 6 i tabela 6 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od duZine menstralnog ciklusa. Kako se iz tabele i grafikona
moze videti, najve¢i broj pacijentkinja u svim ispitivanim grupama, imao

redovan ciklus u trajanju od 21 do 35 dana.
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+ Distribucija pacijentkinja zavisno od duZine menstrualnog ciklusa

Cikluse duze od 35 dana imalo je 1/5 do nesto manje od 1/3 pacijentkinja.

Najmanji broj pacijentkinja imalo je iregularne cikluse koji su trajali < 20 dana.

Statistickom analizom dobijanih podataka, o distribuciji pacijentkinja prema
duZini menstralnog ciklusa, izmedu grupa pacijentkinja formiranih prema tipu
primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija), nije nadena
statisti¢ki znac¢jana razlika (x?= 0.308; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane na
osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-), takode se nisu
statisticki znacjano razlikovale (x?= 2.946; p>0.05). Grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene

GnRH analoga, nisu se statisticki znacajno razlikovale (x2= 3.408; p>0.05).
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4.5.REDOVNOST MENSTRUALNOG CIKLUSA ISPITIVANIH GRUPA
PACIJENTKINJA

Tabela 5. Redovnost menstralnog ciklusa

Grupa Redovno Neredovno | Ukupno

N 86 26 112
CC

% 76.8 23.2 100

N 68 20 88
CT

% 77.3 22.7 100

N 82 18 100
GnRH+

% 82 18 100

N 72 28 100
GnRH-

% 72 28 100

N 37 7 44
CC/GnRH+

% 84.1 15.9 100

N 45 11 56
CT/GnRH+

% 80.4 19.6 100

N 49 19 68
CC/GnRH-

% 72.1 27.9 100

N 23 9 32
CT/GnRH-

% 71.9 28.1 100

. . N 154 46 200

Sve pacijentkinje

% 77 23 100

Grafikon 7 i tabela 7 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od redovnosti menstrualnog ciklusa. Iz tabele i grafikona se
moze videti da je najveci broj pacijentkinja imao redovan menstralni ciklus (od
72% do 84.1% ), dok je manji broj pacijentkinja ( od 15.9% do 28.1%) imao

neredovan menstralni ciklus.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 7 i grafikonu 7 ne pokazuje
statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema redovnosti
menstralnog cikulusa izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene
operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x?>= 0.007; p>0.05), kao ni
izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije
(GnRH+ i GnRH-) (x?= 2.823; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema
tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga,
takode se nisu statisticki znacajno razlikovale prema redovnosti menstralnog
ciklusa (x?= 3.018; p>0.05).
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4.6.0BILNOST MENSTRUALNOG CIKLUSA ISPITIVANIH
PACIJENTKINJA
Tabela 8. Obilnost menstralnog ciklusa
Grupa Nisu obilne Obilne Ukupno
N 88 24 112
CC
% 78.6 21.4 100
N 72 16 88
CT
% 81.8 18.2 100
N 81 19 100
GnRH+
% 81 19 100
N 79 21 100
GnRH-
% 79 21 100
N 36 8 44
CC/GnRH+
% 81.8 18.2 100
N 45 11 56
CT/GnRH+
% 80.4 19.6 100
N 52 16 68
CC/GnRH-
% 76.5 23.5 100
N 27 5 32
CT/GnRH-
% 84.4 15.6 100
. . N 160 40 200
Sve pacijentkinje
% 80 20 100

GRUPA

Grafikon 8 i tabela 8 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim

grupama, zavisno od obilnosti menstrualnog ciklusa. 1z tabele i grafikona se

moze videti da najvedi broj pacijentkinja nije imao obilne menstralne cikluse
(0od 76.5% do 84.4% ), dok je manji broj pacijentkinja ( od 15.6% do 23.5%) imao

obilne menstralni ciklus.
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« Distribucija pacijentkinja prema obilnosti menstralnog ciklusa

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 8 i grafikonu 8 ne pokazuje
statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema obilnosti
menstralnog cikulusa izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene
operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x?>= 0.0325 p>0.05), kao ni
izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije
(GnRH+ i GnRH-) (x?= 0.125; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema
tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga,
takode se nisu statisticki znacajno razlikovale prema obilnosti menstralnog
ciklusa (x?= 1.008; p>0.05).
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47.REDOVNOST POSLEDNJE MENSTRUACIJE ISPITIVANE
PACIJENTKINJA
Tabela 9. Redovnost poslednje menstruacije
Grupa Redovna Neredovna | Ukupno
N 81 31 112
CC
% 72.3 27.7 100
N 67 21 88
CT
% 76.1 23.9 100
N 80 20 100
GnRH+
% 80 20 100
N 68 32 100
GnRH-
% 68 32 100
N 36 8 44
CC/GnRH+
% 81.8 18.2 100
N 44 12 56
CT/GnRH+
% 78.6 21.4 100
N 45 23 68
CC/GnRH-
% 66.2 33.8 100
N 23 9 32
CT/GnRH-
% 71.9 28.1 100
. o N 148 52 200
Sve pacijentkinje
% 74 26 100

GRUPE

Grafikon 9 i tabela 9 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim

grupama, zavisno od redovnosti poslednjeg menstrualnog ciklusa. 1z tabele i

grafikona se moze videti da najveci broj pacijentkinja imao redovan poslednji

menstralni ciklus (od 66.2% do 81.8%), dok je manji broj pacijentkinja ( od

18.2% do 33.8%) imao neredovnu polsednju menstraciju.
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« Distribucija pacijentkinja premaredovnosti poslednjeg menstralnog ciklusa

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 9 i grafikonu 9 ne pokazuje

statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema redovnosti

poslednjeg menstralnog cikulusa izmedu grupa

formiranih prema tipu

primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x>= 0.373; p>0.05),

kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
terapije (GnRH+ i GnRH-) (x>= 3.742; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane

prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga,

takode se nisu statisticki znacajno razlikovale u redovnosti poslednjeg

menstralnog menstralnog ciklusa (x?>= 4.244; p>0.05).
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4.8.PORODJAJI ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 10. Porodaji

Broj porodaja
Grupa Ukupno
0 1 2

N 96 14 2 112
CC

% 85.7 12.5 1.8 100

N 83 4 1 88
CT

% 94.3 4.5 1.1 100.0%

N 90 8 2 100
GnRH+

% 90 8 2 100

N 89 10 1 100
GnRH-

% 89 10 1 100

N 37 6 1 44
CC/GnRH+

% 84.1 13.6 23 100

N 53 2 1 56
CT/GnRH+

% 94.6 3.6 1.8 100

N 59 8 1 68
CC/GnRH-

% 86.8 11.8 1.5 100

N 30 2 0 32
CT/GnRH-

% 93.8 6.2 0 100

N 179 18 3 200
Sve pacijentkinje

% 89.5 9 1.5 100

Grafikon 10 i tabela 10 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od broj porodaja. Iz tabele i grafikona se moZze videti da
najveci broj pacijentkinja nije imao pordaje (od 84.1% do 94.6%), dok je manji
broj pacijentkinja imao jedan porodaj ( od 3.6% do 13.6%) a najmanji broj
pacijentkinja imao je 2 porodaja (od 1% do 2.3%)
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nisu statisti¢ki znac¢ajno razlikovale u broju porodaja (x?>= 4.848; p>0.05).

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 10 i grafikonu 10 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema broju
porodaja, izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike
(citektomija ili cistotomija) (x>= 4.011; p>0.05), kao ni izmedu grupa
pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i
GnRH-) (x>= 0.561; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu

primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, takode se

41



4.9 POBACAJI ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 11. Pobacaji

Grupa Spontani Namerni

N 6 11
CC

% 54 9.8

N 0 7
CT

% 0 8

N 3 9
GnRH+

% 3 9

N 3 9
GnRH-

% 3 9

N 3 5
CC/GnRH+

% 6.8 11.4

N 0 4
CT/GnRH+

% 0 7.1

N 3 6
CC/GnRH-

% 4.4 8.8

N 0 3
CT/GnRH-

% 0 9.4

N 6 18
Sve pacijentkinje

% 3 9

Grafikon 11 i tabela 11 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od prethodnih pobacaja. Iz tabele i grafikona se mozZe videti
da su namerni pobacaji bili ¢eS¢e zastupljeni od spontanih pobacaja. Procenat
spontanih pobacaja se kretao u rasponu od 0% do 6.8% dok se procenat
namernih pobacaja kretao od 7.1% do 11.4%. U Celoj grupi pacijentkinja

(N=200) 3% je imalo sponatane dok je 9% imalo namerne pobacaje.
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« Distribucija pacijentkinja zavisno od prethodnih pobacaja

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 11 i grafikonu 11 pokazuje
statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema broju spontanih
pobacaja, izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike
(citektomija ili cistotomija) (x?= 4.860; p<0.05), dok izmedu grupa pacijentkinja
formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku zavisno od spontanih pobacaja (x>= 0.000;
p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne
tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znacajno

razlikovale zavisno od spontanih pobacaja (x2= 5.392; p>0.05).

Grupe formirane prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija) nisu se statisticki znacano razlikovale zavisno od namernih
pobacaja (x?>= 0.210; p>0.05), izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu
primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) nije nadena statisticki znacajna
razlika zavisno od namernih pobacaja (x?= 0.000; p>0.05). Grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene
GnRH analoga, takode se nisu statisti¢cki znacajno razlikovale zavisno od
namernih pobacaja (x>= 0.544; p>0.05).



4.10.INFERTILITET KOD ISPITIVANE GRUPE PACIJENJTKINJA

Tabela 12. Infertilitet

Infertilitet
Grupa Ukupno
NE DA

N 6 106 112
CC

% 5.4 94.6 100

N 7 81 88
CT

% 8 92 100

N 8 92 100
GnRH+

% 8 92 100

N 5 95 100
GnRH-

% 5 95 100

N 3 41 44
CC/GnRH+

% 6.8 93.2 100

N 5 51 56
CT/GnRH+

% 8.9 91.1 100

N 3 65 68
CC/GnRH-

% 44 95.6 100

N 2 30 32
CT/GnRH-

% 6.2 93.8 100

N 13 187 200
Sve pacijentkinje

% 6.5% 93.5 100

Grafikon 12 i tabela 12 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od infertiliteta. 1z tabele i grafikona se moZze videti da je
infertilitet, u ispitivanim grupama, bio zastupljen od 91.1% do 95.6% U Celoj
grupi pacijentkinja (N=200) infertilitet je bio zastupljen kod 93.5% pacijentkinja.
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« Zastupljenost infertiliteta u ispitivanim grupama

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 12 i grafikonu 12 ne
pokazuje statisticki znac¢ajnu razliku u zastupljenosti infertiliteta, izmedu grupa
formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija) (x?= 0.547; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na
osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (y*>= 0.740; p>0.05).
Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znacajno

razlikovale u zastupljenosti infertiliteta (x?= 1.042; p>0.05).
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4.11.NALAZ KRVNE SLIKE ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 13. Nalaz krone slike

Grupa Normalan nalaz Anemija Ukupno

N 103 112
CC

% 92 100

N 84 4 88
CT

% 95.5 4.5 100

N 95 5 100
GnRH+

% 95 5 100

N 92 8 100
GnRH-

% 92 8 100

N 42 2 44
CC/GnRH+

% 95.5 4.5 100

N 53 3 56
CT/GnRH+

% 94.6 5.4 100

N 61 7 68
CC/GnRH-

% 89.7 10.3 100

N 31 1 32
CT/GnRH-

% 96.9 3.1 100

N 187 13 200
Sve pacijentkinje

% 93.5 6.5 100

Grafikon 13 i tabela 13 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim
grupama, zavisno od nalaza krvne slike. Iz tabele i grafikona se moZe videti da
najveci broj pacijentkinja imao uredan nalaz krvne slike (od 92% do 89.7%),

dok je manji broj pacijentkinja ( od 3.1% do 10.3%) imao anemiju.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 13 i grafikonu 13 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja prema nalazu
krvne slike, izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene operativne
tehnike (citektomija ili cistotomija) (x>= 0.988; p>0.05), kao ni izmedu grupa
pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i
GnRH-) (x>= 0.740; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu
primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, takode se

nisu statisti¢ki znacajno razlikovale u nalazu krvne slike (x?= 2.607; p>0.05).
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4.12. KOAGULACIONI STATUS ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 14. Koagulacionog statusa

Grupa Normalan Patoloski Ukupno
. . N 200 200
Sve pacijentkinje
% 100 100

Grafikon 14 i tabela 14 prikazuju nalaz koagulacionog statusa u ispitivanim

grupama. Kako se iz tabele i grafikona moZe videti, nalaz koagulacionog ststusa

je bio uredan kod svih pacijentkinja (N=200; 100%).
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4.13. KOLPOSKOPSKI I CITOLOSKI NALAZ

Tabela 15. Kolaposkopski i citoloski (PAPA) nalaz

Uredan kolposkopski
Grupa Uredan PAPA nalaz
nalaz
N 200 200
Sve pacijentkinje
% 100 100

Grafikon 15 i tabela 15 prikazuju kolposkopski i citoloski nalaz u ispitivanim

grupama. Kako se iz tabele i grafikona mozZe videti, i kolposkopski i PAPA
nalaz je bio uredan kod svih pacijentkinja (N=200; 100%).
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4.14. VREDNOSTI TUMOR MARKERA CA 125

Tabela 16. Vrednosti tumor markera CA-125

Srednja vrednost . .
Grupa N .. .. | Minimalno | Maximalno
Standardna devijacija
CC 112 36.4+18.64 11 106
CT 88 44.3+21.84 10 104
GnRH+ 100 46.1+£21.30 11 134
GnRH- 100 33.6+£17.53 10 91
CC/GnRH+ 44 43.5+20.41 11 106
CT/ GnRH+ 56 48.2+21.89 11 134
CC/GnRH- 68 31.8+16.0 11 87
CT/ GnRH- 32 37.4+20.30 10 97
Sve
. . 200 39.9+£20.44 10 134
pacijentkinje

Na tabeli 16 i grafikonu 16 prikazana je srednja vrednost (SV), kao i minimalna
(MIN) i maksimalna (MAX) vrednost tumor markera CA-125 u ispitivanim
grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, vrednost CA-125 se kretala od 11 do
106 IU sa srednjom vrednosti 36.4+18.64 IU, dok su pacijentkinje kod kojih je
primenjena laparoskpska cistotomija imale vrednost CA-125 od 10 do 104 IU sa
srednjom vrednosti od 44.3+21.84 IU. Grupa pacijentkinja, koje su nakon
operativnog zahvata dobijale GnRH analoge imale su vrednost tumor markera
CA-125 od 11 do 134 IU sa srednjom vrednosti od 46.1+21.30 IU. Pacijentkinje
kod kojih nakon operativhog zahvata nije primenjena supresivna terapija
GnRH analozima, male su vrednost tumor markera CA-125 od 10 do 91 IU sa
srednjom vrednosti od 33.6+17.53 IU. Kada smo analizirali starost pacijentkinja
u grupi koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/
GnRH+), vrednost CA-125 se kretala od 11 do 106 IU sa srednjom vrednosti od
43.5+20.41 IU. Pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije

primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+) vrednost CA-
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125 se kretala od 11 do 134 IU sa srednjom vrednosti od 48.2+21.89 IU. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) imale su vrednost CA-125
od 11 do 87 godina sa srednjom vrednosti od 31.8+16.0 IU. Pacijentkinje koje
nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH
analozima (CT/ GnRH-) imale su vrednost CA-125 od 10 do 97 IU sa srednjom
vrednosti od 37.4+20.30 IU. Kada smo analizirali vrednost tumor markera CA-
125 u celoj grupi pacijentkinja (N=200), vrednost markera se kretala od 10 do
134 IU a srednja vrednost je iznosila 39.9+20.44 IU.
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+ Srednje vrednosti tumor markera CA-125 u ispitivanim grupama

Statistickom analizom dobijanih podataka o vrednostima tumor markera CA-
125, grupe pacijentkinja formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike
(citektomija ili cistotomija), su se visoko statisti¢ki znacjano razlikovale (t= -
2.705; p<0.01). Grupe pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
terapije (GnRH+ i GnRH-), su se vrlo visoko statisti¢ki znacjano razlikovale (t=
4.564; p<0.001). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene

operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, takode pokazuju vrlo
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visoko statisticki znacajnu razliku (F=8.078; p<0.001). Postojanje statisticki
znacajnih razlika, izmedu navedenih grupa, u vrednostima tumor markera CA-
125 su ocekivane jer postoji veliki raspon minimalnih i maksimalnih vrednosti
tako da se vrednost navedenog tumor markera vrlo visoko statisticki znacajno

razlikuju izmedu pacijentkinja u celoj grupi (N=200) (t= 27.574; p<0.001).

4.15.UPOTREBA ORALNE KONTRACEPCIJE

Tabela 17. Upotreba oralne kontracepcije

Grupa Nisu koristile Koristile Ukupno
N 95 17 112
CC
% 84.8 15.2 100
N 79 9 88
CT
% 89.8 10.2 100
N 88 12 100
GnRH+
% 88 12 100
N 86 14 100
GnRH-
% 86 14 100
N 38 6 44
CC/GnRH+
% 86.4 13.6 100
N 50 6 56
CT/GnRH+
% 89.3 10.7 100
N 57 11 68
CC/GnRH-
% 83.8 16.2 100
N 29 3 32
CT/GnRH-
% 90.6 94 100
N 174 26 200
Sve pacijentkinje
% 87 13 100

Grafikon 17 i tabela 17 prikazuju distribuciju pacijentkinja, u ispitivanim

grupama, zavisno od upotrebe oralne kontracepcije. 1z tabele i grafikona se
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moze videti da najvedi broj pacijentkinja nije koristio oralnu kontracepciji (od
84.8% do 90.6%), dok je manji broj pacijentkinja ( od 9.6% do 15.2%) koristio

oralnu kontracepciju.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 17 i grafikonu 17 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od
upotrebe oralne kontracepcije, izmedu grupa  formiranih prema tipu
primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x2= -0.073; p>0.05),
kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
terapije (GnRH+ i GnRH-) (x?= 0.177; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane
prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga,
takode se nisu statisti¢ki znacajno razlikovale u upotrebi oralne kontracepcije
(x>= 1.253; p>0.05).
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4.16. DISMENOREJA KOD ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 18. Dismenoreja pre terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 38 74 112
CC
% 33.9 66.1 100
N 25 63 88
CT
% 28.4 71.6 100
N 28 72 100
GnRH+
% 28.0 72 100
N 35 65 100
GnRH-
% 35.0 65 100
N 13 31 44
CC/GnRH+
% 29.5 70.5 100
N 15 41 56
CT/GnRH+
% 26.8 73.2 100
N 25 43 68
CC/GnRH-
% 36.8 63.2 100
N 10 22 32
CT/GnRH-
% 31.2 68.8 100
N 63 137 200
Sve pacijentkinje
% 31.5 68.5 100

Na tabeli 18 i grafikonu 18 prikazana je zastupljenost dismenoreje u ispitivanim
grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, dimenoreju imalo je 66.1%
pacijentkinja, dok su pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskpska
cistotomija imale dismenoreju u 71.6% slucajeva. Grupa pacijentkinja, koje su
nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge imale su dismenoreju u 72%
slucajeva a pacijentkinje kod kojih nakon operativnog zahvata nije primenjena

supresivna terapija GnRH analozima, imale su dismenoreju u 65% slucajeva.



Kada smo analizirali zastupljenost dismenoreje, kod pacijentkinja iz grupe koja
je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+),
dismenoreja je bila zastupljena kod 70.5%, dok je kod pacijentkinje kod kojih je
nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH
analozima (CT/ GnRH+) dismenoreja bila zastupljena u 73.2% slucajeva. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) imale su dismenoreju u
63.2% slucajeva a pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu
primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), dismenoreja je bila
zastupljena u 68.8% slucajeva. U celoj grupi pacijentkinja (N=200), dismenoreja

je bila zastupljena kod 68.5% pacijentkinja.

Grafikon 18
%
) 71.6 68.5
66.1 /\ -

601

40

20

0 : : :
Cistektomija  Cistotomija GnRh+ GnRh - Sve ispitanice
< Zastupljenost dismenorgje, preterapije, u ispitivanim grupama

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 18 i grafikonu 18 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od
postojanja dismenoroi¢nih tegoba, izmedu grupa formiranih prema tipu
primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x>= 0.696; p>0.05),

kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne
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terapije (GnRH+ i GnRH-) (x?= 1.195; p>0.05). Grupe pacijentkinja formirane
prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene GnRH analoga,

takode se nisu statisticki znacajno razlikovale u zastupljenosti dismenroi¢nih
tegoba (2= 1.529; p>0.05).

Tabela 19. Dismenoreja posle terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 85 27 112
CC
% 75.9 241 100
N 72 16 88
CT
% 81.8 18.2 100
N 81 19 100
GnRH+
% 81 19 100
N 76 24 100
GnRH-
% 76 24 100
N 33 11 44
CC/GnRH+
% 75 25 100
N 48 8 56
CT/GnRH+
% 85.7 14.3 100
N 52 16 68
CC/GnRH-
% 76.5 23.5 100
N 24 8 32
CT/GnRH-
% 75 25 100
N 157 43 200
Sve pacijentkinje
% 78.5 21.5 100

Na tabeli 19 i grafikonu 19 prikazana je zastupljenost dismenoreje, posle
terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod
pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska cistektomija, dimenoreju
imalo je 24.1% pacijentkinja, dok su pacijentkinje, kod kojih je primenjena
laparoskpska cistotomija, imale dismenoreju u 18.2% slucajeva, nakon

primenjene terapije. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativhog zahvata
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dobijale GnRH analoge imale su dismenoreju u 19% slucajeva a pacijentkinje
kod kojih nakon operativhog zahvata nije primenjena supresivna terapija
GnRH analozima, imale su dismenoreju u 24% slucajeva. Kada smo analizirali
zastupljenost dismenoreje kod pacijentkinja iz grupe koja je mnakon
laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+), dismenoreja
je bila zastupljena kod 25%, dok je kod pacijentkinje kod kojih je nakon
laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima
(CT/ GnRH+) dismenoreja bila zastupljena u 14.3% slucajeva. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) dismenoreja je bila
zastupljena u 23.5% slucajeva a pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-),
dismenoreja je bila zastupljena u 25% slucajeva. U celoj grupi pacijentkinja
(N=200), nakon primenjene terapije, dismenoreja je bila zastupljena kod 21.5%

pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 19 i grafikonu 19 ne

pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od

postojanja dismenoroi¢nih tegoba, nakon primenjene terapije, izmedu grupa

formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike

(citektomija il

cistotomija) (x?= 1.025; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na

osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (x>= 0.741; p>0.05).

Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i

zavisno od primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znacajno

razlikovale u zastupljenosti dismenroi¢nih tegoba, nakon primenjene terapije

(x2= 2.444; p>0.05).

Tabela 20. Dismenoroicne tegobe

Dimenoroicne tegobe

Grupa - . Ukupno
Redukcija| Pojava | Bez promene
N 57 10 45 112
CC
% 50.9 8.9 40.2 100
N 52 5 31 88
CT
% 59.1 5.7 35.2 100
N 59 6 35 100
GnRH+
% 59 6 35 100
N 50 9 41 100
GnRH-
% 50 9 41 100
N 23 3 18 44
CC/GnRH+
% 52.3 6.8 40.9 100
N 36 3 17 56
CT/GnRH+
% 64.3 53 30.4 100
N 34 7 27 68
CC/GnRH-
% 50 10.3 39.7 100
N 16 2 14 32
CT/GnRH-
% 50 6.2 43.8 100
N 109 15 76 200
Sve pacijentkinje
% 54.5 7.5 38 100
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Na tabeli 20 i grafikonu 20 prikazana je promena dismenoroi¢nih tegoba, posle
u odnosu na pre terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli
prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska
cistektomija, redukcija dismenoroi¢nih tegoba postignuta je kod 50.9%
pacijentkinja. Kod 45% pacijentkinja, iz iste grupe, dismenoro¢ne tegobe su se i
dalje odrzavale, a kod 10% pacijentkinja, nakon terapije, doslo je do pojave
dismenoroi¢nih tegoba. U grupi pacijentkinja kod kojih je primenjena
laparoskpska cistotomija, redukcija dismenoroi¢nih tegoba postignuta je kod
59.1%, odrzavanje tegoba bilo je kod 40.2% a kod 8.9% pacijentkinja nakon
terapije doslo je do pojave dismenoroi¢nih tegoba. Grupa pacijentkinja, koje su
nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge imale su redukciju
dismenoroi¢nih tegoba u 59% slucajeva, odrzavanje u 35% i pojavu tegoba kod
6% pacijentkinja. Kod pacijentkinja kojih nakon operativnog zahvata nije
primenjena supresivna terapija GnRH analozima, redukcija tegoba je
postignuta u 50% slucajeva, odrZavanje tegoba je bilo kod 41% a pojava kod 9%
pacijentkinja. Kada smo analizirali zastupljenost dismenoreje kod pacijentkinja
iz grupe koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge
(CC/GnRH+), redukcija dismenoroi¢nih tegoba je postignuta kod 52.3%, dok je
kod pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i
supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+) redukcija tegoba je
postignuta u 64.3% slucajeva. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon
laparoskopske cistektomija nije primenjana supresivna terapija GnRH
analozima (CC/GnRH-), redukcija tegoba je postignuta kod 2 pacijentkinja
(50%) Sto je bio slucaj i kod pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije
nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-). U celoj grupi
pacijentkinja (N=200), nakon primenjene terapije, redukcija dismenoroi¢nih
tegoba postignuta je kod vise od V2 (54.5%) pacijentkinja, odrzavanje tegoba je
bilo kod 38% a dismenoroi¢ne tegobe su se, nakon terapije, pojavile kod 7.5%

pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 20 i grafikonu 20 nadena je
vrlo visoko statisticki znadajnu razliku u promeni zastupljenosti
dismenoroi¢nih tegoba, nakon primenjenje terapije, u grupi pacijetkinja kod
kojih je primenjena laparoskopska citektomija (z= -5.742; p<0.001), isti slucaj je
bio i u grupi pacijetkinja kod kojih je primenjena laparoskospska cistotomija (z=
-6.225; p<0.001), kao i u grupama kod kojih je nakon laparoskpske terapije

primenjena supresivna terapija GnRH analozima,

(z=-6.574; p<0.001), kao i u grupi u kojoj nisu primenjeni GnRH analozi (z= -
5.338; p<0.001). U grupi pacijentkinja CC/GnRH+ nadena je vrlo visoko
statisticki znacajnu razliku u promeni zastupljenosti dismenoroi¢nih tegoba,
nakon primenjenje terapije (z= -3.922; p<0.001). Isti nivo statisticke znacajnosti
pokazuje promena zastupljenosti dismenoroi¢nih tegoba, nakon primenjenje
terapije, i u grupi CT/GnRH+ (z= -5.284; p<0.001), i u grupi CC/GnRH- (z= -
4.217; p<0.001). U grupi pacijentkinja CC/GnRH- nadena je visoko statisti¢ki
znacajna razlika u zastupljenosti dismenoroi¢nih tegoba, nakon terapije (z= -
3.300; p<0.01),
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4.17.DISPAREUNIJA KOD ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 21. Dispareunija pre terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 47 65 112
CC
% 42 58 100
N 42 46 88
CT
% 47.7 52.3 100
N 51 49 100
GnRH+
% 51 49 100
N 38 62 100
GnRH-
% 38 62 100
N 20 24 44
CC/GnRH+
% 45.5 54.5 100
N 31 25 56
CT/GnRH+
% 55.4 44.6 100
N 27 41 68
CC/GnRH-
% 39.7 60.3 100
N 11 21 32
CT/GnRH-
% 34.4 65.6 100
N 89 111 200
Sve pacijentkinje
% 44.5 55.5 100

Na tabeli 21 i grafikonu 21 prikazana je zastupljenost dispareunije u ispitivanim
grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, dispareuniju imalo je 58% pacijentkinja,
dok su pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskpska cistotomija imale
dispareuniju u 52.3% slucajeva. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog
zahvata dobijale GnRH analoge, imale su dispareuniju u 49% slucajeva a
pacijentkinje kod kojih nakon operativnog zahvata nije primenjena supresivna

terapija GnRH analozima, imale su dispareuniju u 62% slucajeva. Kada smo
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analizirali zastupljenost dispareuniju, kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon
laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+), dispareunija
je bila zastupljena kod 54.5%, dok je kod pacijentkinja kod kojih je nakon
laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima
(CT/ GnRH+) dispareunija bila zastupljena u 44.6% slucajeva. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), imale su dispareuniju u
60.3% slucajeva a pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu
primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), dispareunija je bila
zastupljena u 65.6% slucajeva. U celoj grupi pacijentkinja (N=200), dispareunija
je bila zastupljena kod 55.5% pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 21 i grafikonu 21 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od
postojanja disparunije, nakon primenjene terapije, izmedu grupa formiranih
prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x*>=

0.663; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene
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supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (x?= 3.421; p>0.05). Grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene
GnRH analoga, takode se nisu statisti¢ki znacajno razlikovale u zastupljenosti

dispareunije, nakon primenjene terapije (x?= 4.650; p>0.05).

Tabela 22. Dispareunija posle terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 97 15 112
CC
% 86.6 13.4 100
N 78 10 88
CT
% 88.6 11.4 100
N 90 10 100
GnRH+
% 90 10 100
N 85 15 100
GnRH-
% 85 15 100
N 39 5 44
CC/GnRH+
% 88.6 11.4 100
N 51 5 56
CT/GnRH+
% 91.1 8.9 100
N 58 10 68
CC/GnRH-
% 85.3 14.7 100
N 27 5 32
CT/GnRH-
% 84.4 15.6 100
N 175 25 200
Sve pacijentkinje
% 87.5 12.5 100

Na tabeli 22 i grafikonu 22 prikazana je zastupljenost dispareunije, posle
terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod
pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska cistektomija, dispareuniju
imalo je 13.4% pacijentkinja, dok su pacijentkinje, kod kojih je primenjena

laparoskpska cistotomija, imale dispareuniju u 11.4% slucajeva, nakon
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primenjene terapije. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata
dobijale GnRH analoge, imale su dispareuniju u 10% sluc¢ajeva a pacijentkinje
kod kojih nakon operativhog zahvata nije primenjena supresivna terapija
GnRH analozima, imale su dispareuniju u 15% slucajeva. Kada smo analizirali
zastupljenost dispareunije kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon
laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+), dispareunija
je bila zastupljena kod 11.4%, dok je kod pacijentkinje kod kojih je nakon
laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima
(CT/ GnRH+) dispareunija bila zastupljena u 89% slucajeva. Grupa
pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije primenjana
supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) dispareunija je bila
zastupljena u 14.7% slucajeva a pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-),
dispareunija je bila zastupljena u 15.6% slucajeva. U celoj grupi pacijentkinja

(N=200), nakon primenjene terapije, dispareunija je bila zastupljena kod 12.5%

pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 22 i grafikonu 22 ne

pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od

postojanja dispareunije, nakon primenjene terapije, izmedu grupa formiranih

prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x*>=

0.186; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene

supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (x>= 1.143; p>0.05). Grupe pacijentkinja

formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene

GnRH analoga, takode se nisu statisti¢ki znacajno razlikovale u zastupljenosti

dispareunije, nakon primenjene terapije (x?= 1.293; p>0.05).

Tabela 23. Dispareunija

Dispareunija
Grupa - . Ukupno
Redukcija| Pojava | Bez promene
N 50 0 62 112
CC
% 44.6 0 55.4 100
N 36 0 52 88
CT
% 40.9 0 59.1 100
N 39 0 61 100
GnRH+
% 39 0 61 100
N 47 0 53 100
GnRH-

% 47 0 53 100
N 19 0 25 44

CC/GnRH+
% 43.2 0 56.8 100
N 20 0 36 56

CT/GnRH+
% 35.7 0 64.3 100
N 31 0 37 68

CC/GnRH-
% 45.6 0 54.4 100
N 16 0 16 32

CT/GnRH-
% 50 0 50 100
. . N 86 0 114 200

Sve pacijentkinje

% 43 0 57 100
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Na tabeli 23 i grafikonu 23 prikazana je promena ucestalosti dispareunije, posle
u odnosu na pre terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli
prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska
cistektomija, redukcija dismenoroi¢nih tegoba postignuta je kod 44.6%
pacijentkinja. Kod 55.4% pacijentkinja, iz iste grupe, dispareunija se i dalje
odrzavala. Vazno je istac¢i, da nije bilo slucajeva, kod kojih je doslo do pojeve
navedenih tegoba, nakon primenjene terapije. U grupi pacijentkinja kod kojih je
primenjena laparoskpska cistotomija, redukcija dispareunije postignuta je kod
40.9% a odrzavanje tegoba je bilo kod 59.1%. Grupa pacijentkinja, koje su nakon
operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, imale su redukciju dispareunije u
39% slucajeva a odrzavanje u 61%. Kod pacijentkinja kod kojih nakon
operativnhog zahvata nije primenjena supresivna terapija GnRH analozima,
redukcija tegoba je postignuta u 47% slucajeva, odrzavanje tegoba je bilo kod
53%. Kada smo analizirali zastupljenost dispreunije kod pacijentkinja iz grupe
koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+),
redukcija dispareunije je postignuta kod 43.2%, dok je kod pacijentkinje kod
kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija
GnRH analozima (CT/ GnRH+) redukcija tegoba je postignuta u 35.7%
slucajeva. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), redukcija
tegoba je postignuta kod 45.6%, a kod pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-)
redukcija dispareunije je bila kod 50% pacijentkinja. U celoj grupi pacijentkinja
(N=200), nakon primenjene terapije, redukcija dispareunije postignuta je kod
43% pacijentkinja, a tegobe su se odrzavale kod 57%. Nije bilo pacijentkinja kod

kojih je nakon primenjne terapije doslo do pojave dispareunije.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 23 i grafikonu 23 nadena je
vrlo visoko statisti¢ki znacajnu razliku u promeni zastupljenosti dispareunije,
nakon primenjenje terapije, u grupi pacijetkinja kod kojih je primenjena
laparoskopska citektomija (z= -7.071; p<0.001), isti slucaj je bio i u grupi
pacijetkinja kod kojih je primenjena laparoskospska cistotomija (z= -6.000;
p<0.001), kao i u grupama kod kojih je nakon laparoskpske terapije primenjena

supresivna terapija GnRH analozima,

(z=-6.245; p<0.001), kao i u grupi u kojoj nisu primenjeni GnRH analozi (z= -
6.856;, p<0.001). U grupi pacijentkinja CC/GnRH+ nadena je vrlo visoko
statisticki znacajna razlika u promeni zastupljenosti dispareunije, nakon
primenjenje terapije (z= -4.359; p<0.001). Isti nivo statisticke znacajnosti
pokazuje promena zastupljenosti dispareunije, nakon primenjenje terapije, i u
grupi CT/GnRH+ (z= -4.472; p<0.001), kao i u grupama CC/GnRH- (z=-4.217;
p<0.001) i CC/GnRH- (z= -4.00; p<0.001), U celoj grupi pacijentkinja redukcija
dispareunije, ~ pokazuje vrlo visoko statisticki znacajnu razliku nakon

primenjene terapije u odnosu na pre terapije (z= -9.274; p<0.001)
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4.18.BOL U MALQOJ KARLICI KOD ISPITIVANE GRUPE PACIJENTKINJA

Tabela 24. Bol u maloj karlici pre terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 25 87 112
CC
% 22.3 77.7 100
N 19 69 88
CT
% 21.6 78.4 100
N 25 75 100
GnRH+
% 25 75 100
N 19 81 100
GnRH-
% 19 81 100
N 12 32 44
CC/GnRH+
% 27.3 72.7 100
N 13 43 56
CT/GnRH+
% 23.2 76.8 100
N 13 55 68
CC/GnRH-
% 19.1 80.9 100
N 6 26 32
CT/GnRH-
% 18.8 81.2 100
N 44 156 200
Sve pacijentkinje
% 22 78.0 100

Na tabeli 24 i grafikonu 24 prikazana je zastupljenost bola u maloj karlici u
ispitivanim grupama, pre primene terapije. Kako je na grafikonu i tabeli
prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska
cistektomija, bol u maloj karlici imalo je 77.7% pacijentkinja, dok su
pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskpska cistotomija imale bol u maloj

karlici u 78.4% slucajeva. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog
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zahvata dobijale GnRH analoge, imale su bol u maloj karlici u 75% slucajeva a
pacijentkinje kod kojih nakon operativnog zahvata nije primenjena supresivna
terapija GnRH analozima, imale su bol u maloj karlici u 81% slucajeva. Kada
smo analizirali zastupljenost bola u maloj karlici, kod pacijentkinja iz grupe koja
je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/ GnRH+), bol
u maloj karlici bio je zastupljena kod 72.7%, dok je kod pacijentkinja kod kojih je
nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH
analozima (CT/ GnRH+) bol u maloj karlici bio je zastupljena u 76.8%
slucajeva. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), imale su bol u
maloj karlici u 80.9% slucajeva a pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-),
bol u maloj karlici bio je zastupljena u 81.2% slucajeva. U celoj grupi
pacijentkinja (N=200), bol u maloj karlici je bio zastupljena kod 78%

pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 24 i grafikonu 24 ne

pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od

prisustva bola u maloj karlici, pre primene terapije, izmedu grupa formiranih

prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x*>=

0.015; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene
supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (x>= 1.049; p>0.05). Grupe pacijentkinja

formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene

GnRH analoga, takode se nisu statisti¢ki znacajno razlikovale u zastupljenosti

bola u maloj karlici, pre primene terapije (x>= 1.287; p>0.05

Tabela 25. Bol u maloj karlici posle terapije

Grupa Nema Ima Ukupno
N 95 17 112
CC
% 84.8 15.2 100
N 71 17 88
CT
% 80.7 19.3 100
N 82 18 100
GnRH+
% 82 18 100
N 84 16 100
GnRH-
% 84 16 100
N 34 10 44
CC/GnRH+
% 77.3 22.7 100
N 48 8 56
CT/GnRH+
% 85.7 14.3 100
N 61 7 68
CC/GnRH-
% 89.7 10.3 100
N 23 9 32
CT/GnRH-
% 71.9 28.1 100
N 166 34 200
Sve pacijentkinje
% 83 17 100
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Na tabeli 25 i grafikonu 25 prikazana je zastupljenost bola u maloj karlici, posle
terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod
pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska cistektomija, bol u maloj
karlici imalo je 15.2% pacijentkinja, dok su pacijentkinje, kod kojih je
primenjena laparoskpska cistotomija, imale bol u maloj karlici u 19.3%
sluc¢ajeva, nakon primenjene terapije. Grupa pacijentkinja, koje su nakon
operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, imale su bol u maloj karlici u 18%
slucajeva a pacijentkinje kod kojih nakon operativnog zahvata nije primenjena
supresivna terapija GnRH analozima, imale su bol u maloj karlici u 16%
slucajeva. Kada smo analizirali zastupljenost dispareunije kod pacijentkinja iz
grupe koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/
GnRH+), bol u maloj karlici bio je zastupljen kod 22.7%, dok je kod pacijentkinje
kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija
GnRH analozima (CT/ GnRH+) bol u maloj karlici bio je zastupljen u 14.3%
slucajeva. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-) bol u maloj
karlici bio je zastupljen u 10.3% slucajeva a pacijentkinje koje nakon
laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima
(CT/ GnRH-), bol u maloj karlici bio je zastupljen u 28.1% slucajeva. U celoj
grupi pacijentkinja (N=200), nakon primenjene terapije, bol u maloj karlici bii je

zastupljen kod 17% pacijentkinja.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 25 i grafikonu 25 ne
pokazuje statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od
postojanja bola u maloj karlici, nakon primenjene terapije, izmedu grupa
formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija) (x?= 0.589; p>0.05), kao ni izmedu grupa pacijentkinja formirane na
osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) (y>= 0.142; p>0.05).
Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, takode se nisu statisticki znacajno
razlikovale u zastupljenosti bola u maloj karlici, nakon primenjene terapije (x>=
6.289; p>0.05).
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Tabela 26. Bola u maloj karlici

Bola u maloj karlici
Grupa - . Ukupno
Redukcija| Pojava | Bez promene
N 70 0 42 112
CC
% 62.5 0 37.5 100
N 52 0 36 88
CT
% 59.1 0 40.9 100
N 57 0 43 100
GnRH+
% 57 0 43 100
N 65 0 35 100
GnRH-

% 65 0 35 100

N 22 0 22 44
CC/GnRH+

% 50 0 50 100

N 35 0 21 56
CT/GnRH+

% 62.5 0 37.5 100

N 48 0 20 68
CC/GnRH-

% 70.6 0 294 100

N 17 0 15 32
CT/GnRH-

% 53.1 0 46.8 100

N 122 0 78 200

Sve pacijentkinje
% 61 0 39 100

Na tabeli 26 i grafikonu 26 prikazana je promena ucestalosti bola u maloj karlici,
posle u odnosu na pre terapije u ispitivanim grupama. Kako je na grafikonu i
tabeli prikazano, kod pacijentkinje kod kojih je primenjena laparoskopska
cistektomija, redukcija bola u maloj karlici postignut je kod 62.5% pacijentkinja.
Kod 37.5% pacijentkinja, iz iste grupe, bol u maloj karlici se i dalje odrzavao.
Vazno je istaci, da nije bilo slucajeva, kod kojih je doslo do pojeve navedne
tegobe, nakon primenjene terapije. U grupi pacijentkinja kod kojih je
primenjena laparoskpska cistotomija, redukcija bola u maloj karlici postignut je

kod 59.1% a odrzavanje tegoba je bilo kod 40.9%. Grupa pacijentkinja, koje su
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nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, imale su redukciju bola u
maloj karlici u 57% slucajeva a odrZzavanje u 43%. Kod pacijentkinja kojih nakon
operativnhog zahvata nije primenjena supresivna terapija GnRH analozima,
redukcija tegoba je postignuta u 65% slucajeva, odrzavanje tegoba je bilo kod
35%. Kada smo analizirali zastupljenost bola u maloj karlici kod pacijentkinja iz
grupe koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge
(CC/GnRH+), redukcija bola u maloj karlici postignuta je kod 50%, dok je kod
pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i
supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+) redukcija tegoba je
postignuta u 62.5% slucajeva. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon
laparoskopske cistektomija nije primenjana supresivna terapija GnRH
analozima (CC/GnRH-), redukcija tegoba je postignuta kod 70.6%, a kod
pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu
terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-) redukcija bola u maloj karlici bila je
kod 53.1% pacijentkinja. U celoj grupi pacijentkinja (N=200), nakon primenjene
terapije, redukcija bola u maloj karlici postignuta je kod 61% pacijentkinja, a
tegobe su se odrzavale kod 39%. Nije bilo pacijentkinja kod kojih je nakon

primenjne terapije doslo do pojave bola u maloj karlici.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 26 i grafikonu 26 nadena je
vrlo visoko statisti¢ki znacajnu razliku u promeni zastupljenosti bola u maloj
karlici, nakon primenjenje terapije, u grupi pacijetkinja kod kojih je primenjena
laparoskopska citektomija (z= -8.367; p<0.001), isti slucaj je bio i u grupi
pacijetkinja kod kojih je primenjena laparoskospska citotomija (z= -7.211;
p<0.001), kao i u grupama kod kojih je nakon laparoskpske terapije primenjena

supresivna terapija GnRH analozima,

(z=-7.550; p<0.001), kao i u grupi u kojoj nisu primenjeni GnRH analozi (z= -
8.062; p<0.001). U grupi pacijentkinja CC/GnRH+ nadena je vrlo visoko
statisti¢ki znacajna razlika u promeni zastupljenosti bola u maloj karlici, nakon
primenjenje terapije (z= -4.690; p<0.001). Isti nivo statisticke znacajnosti
pokazuje promena zastupljenosti bola u maloj karlici, nakon primenjenje
terapije, i u grupi CT/GnRH+ (z= -5.916; p<0.001), kao i u grupama CC/GnRH-
(z= -6.928;, p<0.001) i CC/GnRH- (z= -4.123; p<0.001), U celoj grupi
pacijentkinja redukcija bola u maloj karlici, pokazuje vrlo visoko statistic¢ki
znacajnu razliku, nakon primenjene terapije u odnosu na pre terapije (z= -
11.045; p<0.001)
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4.19.DISTRIBUCIJA PACIJENTKINJA PREMA STADIJUMU ENDOMETRIOZE

Tabela 27. Stadijum endometrioze

Stadijum
Grupa Ukupno
II III AY
N 102 10 0 112
CcC
% 91.1 8.9 0 100
N 67 11 10 88
CT
% 76.1 12.5 11.4 100
N 84 11 5 100
GnRH+
% 84 11 5 100
N 85 10 5 100
GnRH-

% 85 10 5 100

N 38 6 0 44
CC/GnRH+

% 86.4 13.6 0 100

N 46 5 5 56
CT/GnRH+

% 82.1 8.9 8.9 100

N 64 4 0 68
CC/GnRH-

% 94.1 5.9 0 100

N 21 6 5 32
CT/GnRH-

% 65.6 18.8 15.6 100

N 169 21 10 200

Sve pacijentkinje
% 84.5 10.5 5 100

Na tabeli 27 i grafikonu 27 prikazana je distribucija pacijentkinja po
stadijumima endometrioze, prema AFS Kklasifikaciji, u ispitivanim grupama.
Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinja kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, ocekivano najzastupljenije su bile
pacijentkinje kod kojih je dijagnostikovana endometrioza u II stadijumu
(91.1%), zatim slede pacijentkinje sa dijagnostikovinim III stadijumom
endometrioze (8.9%) dok ova operativhe tehnika nije primenjivana kod

pacijentkinja sa IV stadijumom endometrioze. U grupi pacijentkinja kod kojih je
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primenjena laparoskpska cistotomija, II stadijum endometrioze je bio
dijagnostikovan kod najveceg broja (76.1%), III stadijum kod 12.5% a IV kod
11.4% pacijentkonja. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata
dobijale GnRH analoge, imale su II stadijum endometrioze u 84%, III stadijum
11% i IV stadijum u 5% slucajeva. Kod pacijentkinja kojih nakon operativnog
zahvata nije primenjena supresivna terapija GnRH analozima, II stadijum
endometrioze imalo je 85%, III stadijum 10% a IV stadijum 5% pacijentkinja.
Kada smo analizirali zastupljenost stadijuma endometrioze kod pacijentkinja iz
grupe koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge
(CC/GnRH+), II stadijum endometrioze dijagnostikovan je kod 86.4% i III
stadijum kod 13.6%. Kod pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske
cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), II
stadijum je dijagnostikovan kod 82.2% a IIl i IV kod po 8.9% pacijentkinja.
Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), II stadijum
endometrioze dijagnostikovan je kod 94.1% a ostalih 5.9% je bilo sa III
stadijumom endometroze. Pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije
nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), u najveem
broj su bile sa II stadijumom endometrioze (65.6%) dok je sa III stadijumom bilo
18.6% a sa IV stadijumom 15.6% pacijentkinja. U celoj grupi pacijentkinja
(N=200), najveci broj pacijentkinja je bio sa II stadijumom endometrioze 84.5%
zatim su sledile pacijentkinje sa III stadijumom (10.5%) a najmanji broj je bio sa

IV stadijumom endometrioze (5%)

77



Grafikon 27
%
) @Il sadijum Olll stadijum m |V stadijum
100 J J J
91.1
]K 84 85 84.5
® \ 7€Al /l\ \ /l\
601 ! ; b
il ! il it “Iu‘
J‘JE;;Q y ’ B f
il 1 / 7
o i y ot ¥
i n‘::,Fi W ‘" i': wl'.' g :FI
20 ills o K25, 4 11 o 105
A 0 A A S 7
07 i e il it et
Cistektomija  Cistotomija GnRh+ GnRh - Sve ispitanice
«» Distribucija pacijentkinja prema stadijumu endometr oze

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 27 i grafikonu 27 pokazuje
visoko statisticki znacajnu razliku u distribuciji pacijentkinja zavisno od
stadijuma endometrioze, izmedu grupa formiranih prema tipu primenjene
operativne tehnike (citektomija ili cistotomija) (x?>= 14.621; p<0.01). Izmedu
grupa pacijentkinja formirane na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i
GnRH-) nije nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pacijentkinja
zavisno od stadijuma endometrioze (x?>= 0.054; p>0.05). Grupe pacijentkinja
formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i zavisno od primene
GnRH analoga, pokazuju visoko statisticki znacajnu razliku u distribuciji

zavisno od stadijuma endometrioze (x?>= 20.701; p<0.01).

U celoj grupi pacijentkinja (N=200) vrlo visoko statisticki znacajno su bile
najzastupljenije pacijentkinje sa II stadijumom endometrioze (x?>= 236.530;

p<0.001).

Stadijum endometrioze pokazuje vrlo visoko statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa vrstom primenjene laparoskopske operacije (r=0.255; p<0.001).
Ovo ukazuje da je u II stadijumu endometrioze c¢eS¢e primenjivana

laparoskopska cistektomija a u IIl i IV stadijumu, laparoskopska cistotomija.
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420.DISTRIBUCIJA PACIJENTKINJA PREMA DUZINI SUPRESIVNE
TERAPIJE

Tabela 28. Duzina supresivne terapije i stadijum endometrioze

. ] Duzina supresivne terapije (meseci)
Stadijum endometrioze Ukupno
0 3 4 6

I N 85 18 61 5 169
% 50.3 10.6 36.1 3 100

- N 10 0 0 11 21
% 47.6 0 0 52.4 100
N 5 0 0 5 10

1A%
% 50 0 0 50 100
N 100 18 61 21 200

Sve pacijentkinje

% 50 9 30.5 10.5 100

Na tabeli 28 i grafikonu 28 prikazana je distribucija pacijentkinja prema duZzini
primene GnRH analoga i stadijumima endometrioze, prema AFS klasifikaciji, u
ispitivanoj grupi. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, u II stadijumu
endometrioze, od ukupnog broja (N=200) bilo je 169 (84.5%) od kojih kod 50.3%
nije primenjena supresivna terapija GnRH analogom, dok je kod 10.6%
primenjena supresivna terapija u trajanju od 3 meseca, kod 36.1% u trajanju od
4 meseca i kod 3% u trajanju od 6 meseci. Kod pacijentkinja kod kojih je
dijagnostikovana endometrioza III stepena, 47.6% nije dobijalo GnRH analoga a
52.4% dobijalo je GnRH analoge u trajanju od 6 meseci. Pacijentkinje kod kojih
je dijagnostikovana endometrioza IV stepana u 50% slucajeva nisu bile na
supresivnoj terapiji GnRH analogom a 50% je dobijalo supresivnu terapiju
GnRH analoga. Kada smo posmatrali sve pacijentkinje, nezavisno od stadijuma
endometrioze, od ukupnog broja pacijentkinja (N=200) njih 100 (50%) nije
dobijalo supresivnu terapiju, njih 9% od ukupnog broja pacijentkinja ili 18% iz
grupe GnRH+ dobijalo je supresivnu terapiju u trajanju od 3 meseca dok je
30.5% od ukupnog broja (N=200) ili 61% iz grupe GnRH+ dobijalo supresivnu

terapiju u trajanju od 4 meseca a 10.5% od ukupnog broja ili 21% iz grupe
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GnRH + dobijalo je supresivnu terapiju u trajanju od 6 meseci. Na ovom mestu
treba dodati, da je srednja vrednost duZine trajanja supresivne terapije, u grupi
pacijentkinja koje su dobijale supresivnu terapiju (GnRH +), bila 4.2+0.986

meseci (SV+SD) dok su mod i medijana iznosili 4 meseca.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 28 i grafikonu 28 pokazuje
vrlo visoko statisticki znacajnu razliku u distribuciji duZzine trajanja supresivne
terapije zavisno od stadijuma endometrioze (x>= 73.612; p<0.001). Vrlo visoko
statisticki znacajnu razliku pokazuje i distribucija duZine trajanja supresivne
terapije u GnRH+ grupi pacijentkinja (N=100), zaviso od stadijuma
endometrioze (x?= 71.655; p<0.001).

Stadijum endometrioze pokazuje statisti¢ki znacajnu korelacijsku povezanost sa
duzinom trajanja supresivne terapije (r=0.173; p<0.05). Ovo ukazuje da je u II
stadijumu endometrioze ¢eSc¢e primenjivana kraca supresivna terapija a u III i

IV stadijumu, duZe trajanja supresivne terapije.

80



421.DISTRIBUCIJA  PACIJENTKINJA PREMA  POJAVI  RECIDIVA
ENDOMETRIOZE
Tabela 29. Recidivi endometrioze
Recidiv (meseci)
Grupa Ukupno
1-3 4-6 7-12
N 32 48 32 112
CC
% 28.6 42.8 28.6 100
N 21 33 34 88
CT
% 239 37.5 38.6 100
N 14 35 51 100
GnRH+
% 14 35 51 100
N 39 46 15 100
GnRH-
% 39 46 15 100
N 6 15 23 44
CC/GnRH+
% 13.6 34.1 52.3 100
N 8 20 28 56
CT/GnRH+
% 14.3 35.7 50 100
N 26 33 9 68
CC/GnRH-
% 38.2 48.5 13.2 100
N 13 13 6 32
CT/GnRH-
% 40.6 40.6 18.8 100
N 53 81 66 200
Sve pacijentkinje
% 26.5 40.5 33.0 100
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Na tabeli 29 i grafikonu 29 prikazana je

distribucija pacijentkinja prema pojavi recidiva endometrioze, u ispitivanim
grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinja kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, kod 28.6% pacijentkinja recidiv
endometrioze pojavio se izmedu prvog i treCeg meseca od prvog terapijskog
tretmana, kod istog broja pacijentkinja recidiv se pojavio u periodu 7-12 meseci
od prvog terapijskog tretmana. U grupi pacijentkinja kod kojih je primenjena
laparoskpska cistotomija, kod 23.9% pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio
se izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 37.5% izmedu 4-6
meseca i kod 38.6% izmedu 7-12 meseci. Grupa pacijentkinja, koje su nakon
operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, kod 14% je doslo do pojave
recidiva izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 35% izmedu 4-
6 meseci i kod vise od %2 pacijentkinja (51%) izmedu 7-12 meseci od prvog
terapijskog tretmana. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata
nisu dobijale GnRH analoge, kod 39% je doslo do pojave recidiva endometrioze
izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 46% izmedu 4-6 meseci i
kod 15% , 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. Kada smo analizirali
zastupljenost stadijuma endometrioze kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon
laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+), kod 13.6%
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doslo do pojave recidiva izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod
34.1% izmedu 4-6 meseci i kod vise od V2 pacijentkinja (52.3%) izmedu 7-12
meseci od prvog terapijskog tretmana. Kod pacijentkinje kod kojih je nakon
laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima
(CT/ GnRH+), 14.3% imalo je pojavu recidiva endometrioze u prvih 1-3 meseca
od prvog terapijskog tretmana, 35.7 % nakon 4-6 meseci i 50% nakon 7-12 meseci

od prvog terapijskog tretmana.

Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), 38.2%
pacijentkinja je imalo pojavu recidiva endometrioze 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, 48.5% u periodu 4-6 meseci a 13.2% u periodu 7-12 meseci
od prvog terapijskog tretmana. Pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), u
najveéem broju (40.6%) su imale pojavu recidiva endometrioze u periodu 1-3
meseca od prevog terapijskog tretmana a isti broj je imao pojavu recidiva u
periodu 4-6 meseci, dok je kod 18.8% pacijentkinja recidiv endometrioze

dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana.

U celoj grupi pacijentkinja (N=200), najveci broj pacijentkinja (40.5%) je imao
pojavu recidiva endometrioze 4-6 meseci, kod 1/3 recidiv je dijagnostikovan 7-
12 meseci od prvog terapijskog tretmana kod nesto vise od ¥ pacijentkinja

(26.5%) u periodu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana.

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 29 i grafikonu 29 nije
nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze
izmedu grupa forminih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija
ili cistotomija) (x?= 2.274; p>0.05). Izmedu grupa pacijentkinja formiranih na
osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) nadena je vrlo visoko
statisti¢ki znacajna razlika pojave recidiva endometrioze (x?= 32.923; p<0.001).
Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, pokazuju vrlo visoko statisticki znacajnu

razliku pojave recdiva endometrioze (x?= 33.564; p<0.01).

U celoj grupi pacijentkinja (N=200) distribucija perioda pojave endometrioze ne

pokazuje statisticki znac¢ajnu razliku (x?= 5.890; p>0.05).
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Primena supresivne terapije, GnRH analozima pokazuje vrlo visoko statisticki
znacajnu korelacijsku povezanost sa pojavom recidiva endometrioze (r=-0.384;
p<0.001). Ovo ukazuje da su se recidivi endometrioze kasnije javljali u grupi
pacijentkinja kod kojih je nakon operativnog lecenja primenjena i supresivna

terapija GnRH analozima.

4.22 DISTRIBUCIJA PACIJENTKINJA PREMA POJAVI RECIDIVA U TEZIM
STADIJUMIMA ENDOMETRIOZE

Tabela 30. Recidivi u teZim stadijumima endometrioze

. ) Recidiv (meseci)
Stadijum endometrioze Ukupno
1-3 4-6 7-12

N 6 6 9 21

I
% 28.6 28.6 429 100
N 1 6 3 10

IV
% 10 60 30 100
N 7 12 12 31

Sve pacijentkinje

% 22,6 38.7 38.7 100

Na tabeli 30 i grafikonu 30 prikazana je distribucija pacijentkinja prema pojavi
recidiva u teZim stadijumima endometrioze, III i IV stadijumu. Kako je na
grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinja kojima je dijagnostokovan III
stadijum endometrioze, kod 28.6% pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio
se izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod istog broja
pacijentkinja recidiv se pojavio u periodu 4-6 meseci od prvog terapijskog
tretmana a kod 42.9% recidiv endometrioze pojavio se izmedu 7-12 meseci od
primene prvog terapijskog tretmana. U grupi pacijentkinja kod kojih je
dijagnostikovan IV stadijum endometrioze, kod 10% pacijentkinja recidiv je

dijagnostikovan u prva tri meseca od terapijskog tretmana, kod 60% recidiv je
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dijagnostikovan u periodu 4-6 meseci od terapijskog tretmana a kod 30% u
periodu 7-12 meseci. Kada posmatramo sve pacijentinje sa III i IV stadijumom
endometrioze, nezavisno od primenjenog terapijskog modaliteta, u prva tri
meseca recidiv je dijagnostikovan kod 22.6%, kod 38.7% pacijentkinja recidiv je
dijagnoskovan 4-6 meseci od prvog terapijskog tretmana a u istom procentu
(38.7%) recidiv je dijagnostikovan i u periodu 7-12 meseci od prvog terapijskog

tretmana.
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Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 30 i grafikonu 30 nije
nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze
izmedu grupe pacijentkinja sa III i grupe pacijentkinja sa IV stadijumom
endometrioze (x?>= 3.053; p>0.05). U celoj grupi pacijentkinja sa teZim
stadijumima endometrioze, III i IV stadijum (N=31) distribucija perioda pojave

endometrioze ne pokazuje statisti¢ki znacajnu razliku (x?= 1.613; p>0.05).
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423 DISTRIBUCIJA RECIDIVA KOD PACIJENTKINJA U TEZIM
STADIJUMIMA  ENDOMETRIOZE = ZAVISNO OD  TERAPIJSKOG
MODALITETA

Tabela 31. Recidivi u teZim stadijumima endometrioze zavisno od terapijskog

modaliteta
Recidiv (meseci)
Grupa Ukupno
1-3 4-6 7-12
N 1 4 5 10
CC
% 10 40 50 100
N 6 8 7 21
CT
% 28.6 38.1 33.3 100
N 1 5 10 16
GnRH+
% 6.2 31.2 62.5 100
N 6 7 2 15
GnRH-
% 40 46.7 13.3 100
N 2 4 6
CC/GnRH+
% 0 33.3 66.7 100
N 3 6 10
CT/GnRH+
% 10 30 60 100
N 1 2 1 4
CC/GnRH-
% 25 50 25 100
N 5 5 1 11
CT/GnRH-
% 45.5 45.5 9.1 100
N 7 12 12 31
Sve pacijentkinje
% 22.6 38.7 38.7 100

Na tabeli 31 i grafikonu 31 prikazana je distribucija pacijentkinja prema pojavi
recidiva u tezim stadijumima endometrioze (IIl i IV stadijum), u ispitivanim
grupama. Kako je na grafikonu i tabeli prikazano, kod pacijentkinja kod kojih je
primenjena laparoskopska cistektomija, kod 10% pacijentkinja recidiv

endometrioze pojavio se izmedu prvog i treeg meseca od prvog terapijskog
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tretmana, kod 40% u periodu 4-6 meseci od prvog terapijskog tretmana,a kod
1/2 pacijentkinja (50%) recidiv se pojavio u periodu 7-12 meseci od prvog
terapijskog tretmana. U grupi pacijentkinja kod kojih je primenjena
laparoskpska cistotomija, kod 28.6% pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio
se izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 38.1% izmedu 4-6
meseca i kod 1/3 pacijentkinja (38.6%) izmedu 7-12 meseci. Grupa pacijentkinja,
koje su nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, kod samo 6.2% je
doslo do pojave recidiva izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod
31.2% izmedu 4-6 meseci i kod 62.5% izmedu 7-12 meseci od prvog terapijskog
tretmana. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata nisu dobijale
GnRH analoge, kod 40% je doslo do pojave recidiva endometrioze izmedu 1-3
meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 46.7% izmedu 4-6 meseci i kod
samo 13.3%, 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. Kada smo analizirali
zastupljenost stadijuma endometrioze kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon
laparoskopske cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+), kod 1/3
pacijentkinja (33.3%) recidiv je dijagnostikovan izmedu 4-6 meseci i kod vise od
2/3 pacijentkinja (66.7%) izmedu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana,
dok nije bilo slucajeva pojave recidiva u prva tri meseca od prvog terapijskog
tretmana. Kod pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije
primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), 10% imalo je
pojavu recidiva endometrioze u prvih 1-3 meseca od prvog terapijskog
tretmana, 30% nakon 4-6 meseci i 60% nakon 7-12 meseci od prvog terapijskog
tretmana. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), Ya
pacijentkinja (25%) imalo je pojavu recidiva endometrioze 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, 50% u periodu 4-6 meseci a 25% u periodu 7-12 meseci od

prvog terapijskog tretmana.

Pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu
terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), imale su pojavu recidiva endometrioze
u periodu 1-3 meseca od prevog terapijskog tretmana u 45.5% slucajeva a isti

broj je imao pojavu recidiva u periodu 4-6 meseci, dok je kod 9.1% pacijentkinja
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recidiv endometrioze dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog terapijskog

tretmana.

U grupi pacijentkinja sa III i IV stadijumom endometrioze (N=31), pojava
recidiva je bila u istom procentu (38.7%) u periodima 4-6 i 7-12 meseci dok se u

prva tri meseca recidiv javio kod 22.6% pacijentkinja.

Grafikon 31

%
70- 4‘ 2 1-3 meseca O 4-6 meseci B 7-12 meseci
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<« Distribucija pacijentkinja premapojavi recidiva u tezim stadijumima (11 i IV stadijum) endometrioze

Statistickom obradom podataka prikazanih na tabeli 31 i grafikonu 31 nije
nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze
izmedu grupa forminih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija
ili cistotomija) (x?= 1.527; p>0.05). Izmedu grupa pacijentkinja formiranih na
osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-) nadena je visoko
statisticki znacajna razlika pojave recidiva endometrioze (x?= 9.215; p<0.01).
Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, ne pokazuju statisticki znacajnu razliku
pojave recdiva endometrioze (x>= 10.186; p>0.05). U celoj grupi pacijentkinja, sa
teZim stadijumima endometrioze (N=31) distribucija perioda pojave

endometrioze ne pokazuje statisti¢ki znacajnu razliku (x?= 1.613; p>0.05).
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Takode, nije nadena statisticki znacajna razlika pojave recidiva u teZzim
stadijumima endometrioze (III i IV stadijum) zavisno od tipa operativnog

zahavata i primene supresivne terapije (x?= 0.933; p>0.05).

Primena supresivne terapije, GnRH analozima, u grupi pacijentkinja sa tezim
stadijumima endometrioze, pokazuje visoko statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa pojavom recidiva endometrioze (r=-0.541; p<0.01). Ovo ukazuje
da su se recidivi endometrioze, u tezim stadijumima (III i IV) kasnije javljali u
grupi pacijentkinja kod kojih je nakon operativnog lecenja primenjena i

supresivna terapija GnRH analozima.

4.24 STATISTICKE METODE

Statisticke metode:

Dobijeni podaci obradeni su primenom

- deskriptivnih statistickih metoda (SV, SD, Min, MAX, MOD i Mediana),

- analitickh statistickih metoda (Studentov t test, ANOVA test sa post hoc
analizom: LSD i Bonferroni, Hi kvadrat test, Wilcoxonov test, Kandellov W test,

Friedman test, Spearmanova i Personova korelacija)

Rezultati su prikazani graficki i tabelarno.

Baza podataka je formirana u statistickom paketu SPSS 20.0.
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5.DISKUSIJA

Ispitivanjem je bilo obuhvaéno 200 pacijentkinja operisanih laparoskopskim
putem od endometrioze jajnika, od kojih je kod 112 (56%) uradena
laparoskopska cistektomija , a kod 88 (44 %) laparoskopska cistotomija. Ukupno
100 (50%)pacijentkinja je nakon operativnog zahvata dobijalo GnRH analoge
kao supresivnu terapiju,a kod ostalih 100 pacijentkinja (50%), nakon opertavnog
zahvata nije primenjivana suresivna terapija GnRH analozima. Kod 44
(22%)pacijentkinje primenjena je laparoskopska cistektomija a nakon operacije
dobijale su GnRH analoge, dok 68 (34%) pacijentkinja nakon laparoskopske
citektomije nisu dobijale GnRH analoge; 56 (28%) pacijentkinja su nakon
laparoskopske cistotomije dobijale GnRH analoge, dok 32 (16%) pacijentkinje

nakon laparoskopske cistotomije nisu dobijale GnRH analoge.

U odnosu na Zivotnu dob najzastupljenije su bile pacijentkinje starosti od 26 do
30 godina, a zatim su sledile pacijentkinje starosne dobi od 31 do 35 godina.Ista
distribucija Zivotne dobi je bila zastupljena u celoj grupi izabranih
pacijentkinja.Mnoge studije ukazuju da najveci broj pacijentkinja koje boluju od
endometrioze spada u grupu do 45 godine Zivota,odnosno pripada grupi u
reproduktivnoj fazi(61).Studija koja dokazuje da je najveci broj pacijentkinja
koje boluju od endometrioze izmedju 25 i 29 godina je najslicnija nasoj
studiji(68).

Menarha se najcesce javljala izmedu 11 i 13 godina sa srednjom vrednosti od
12+0.62 godine.Kod pacijentkinja koje su imale raniju menarhu postoji nesto
vedi rizik od pojave endometrioze(62,69). Sto se tice duzine menstrualnog
ciklusa ona se kretala od 14 do 55 dana, srednja vrednost je iznosila 33.5+£6.92
dana u celoj grupi pacijentkinja.Najveci broj pacijentkinja je imao redovan
menstralni ciklus u trajanju od 21 do 35 dana (od 72% do 84.1% ), dok je manji
broj pacijentkinja ( od 15.9% do 28.1%) imao neredovan menstralni ciklus.Kod
pacijentkinja kod kojih je prosecna duzina menstruacionog ciklusa trajala 25
dana ili manje udruZena je sa 30% veéim rizikom za nastank

endometrioze(70,71). Cikluse duZe od 35 dana imalo je petinu do nesto manje
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od tre¢ine pacijentkinja. Najmanji broj pacijentkinja imalo je iregularne cikluse
koji su trajali manje od 20 dana. Najveci broj pacijentkinja nije imao obilne
menstralne cikluse (od 76.5% do 84.4% ), dok je manji broj pacijentkinja ( od
15.6% do 23.5%) imao obilne menstralni ciklus. Poslednja menstruacija je bila
redovna kod veceg broja pacijentkinja (od 66.2% do 81.8%), dok je manji broj
pacijentkinja ( od 18.2% do 33.8%) imao neredovnu polsednju menstraciju.
Uredan nalaz krvne slike ima veéina pacijentkinja iz ispitavane grupe (od 92%

do 89.7%), dok je manji broj pacijentkinja (od 3.1% do 10.3%) imao anemiju.

Najvedi broj pacijentkinja nije imao porodaje (od 84.1% do 94.6%), dok je manji
broj pacijentkinja imao jedan porodaj ( od 3.6% do 13.6%) a najmanji broj
pacijentkinja imao je 2 porodaja (od 1% do 2.3%). Sto se tice namernih pobacaja

bili su ¢esce zastupljeni (9%)od spontanih pobacaja(3%).

U celoj grupi pacijentkinja (N=200) infertilitet je bio zastupljen kod 93.5%
pacijentkinja.Postoje  studije koje dokazuju znacajan pozitivan uticaj
laparoskopske hirurgije u lecenju infertiliteta kod pacijentkinja sa prisutnom
endometriozom(54).Cak i minimalna,pocetna endometrioza kao i srednji stepen
endometrioze imaju negativan uticaj na ishod trudnoce.Nekoliko razloga
objasnjava uticaj endometrioze kao Sto su ovulatorna disfunkcijanepravilna
folikulogeneza,defektna inplantacija,smanjen kvalitet embriona,problemi u
lutealnoj fazi(68). Rezultati nakon IVFa kod pacijentkinja sa endometriozom
objavljeni u Francuskoj ukazuju da laparoskopski hirurski tretman kod
endometrioze I i II stepena prema AFS Kklasifikaciji ne umanjuju u mnogome
funkciju jajnika,dok kod III i IV stepena endometrioze a narocito nakon
reoperacije u mnogome umanjuju folikularnu rezervu jajnika.Na poboljsanje
uspeha IVFa moze uticati tretman GnRH agosnistima(55).Laparoskopska
operacija endometrioze,naravno kod manuelno vestih hirurga, pravi je pristup
lecenja endometrioze i ne utice na smanjenje nivoa antimilerovog hormona ,koji

ukazuje na folikularnu rezervu jajnika(67).

Kada smo analizirali vrednost tumor markera CA-125 u celoj grupi
pacijentkinja (N=200), vrednost markera se kretala od 10 do 134 IU ,a srednja
vrednost je iznosila 39.9420.44 IU. Vrednostima tumor markera CA-125, grupe
pacijentkinja formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija

ili cistotomija),kao i na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+ i GnRH-
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)se vrlo razlikuju. Postojanje statisticki znacajnih razlika, izmedu navedenih
grupa u vrednostima tumor markera CA-125 su ocekivane ,jer postoji veliki
raspon minimalnih i maksimalnih vrednosti .Kod pacijentkinja sa
endometriozom su povisene vrednosti ali retko premasuju 100IU/ml(57).
Normalne vrednosti serumskog CA 125 se krec¢u ispod 35 U/ml.Studija koja je
evaluirala elevaciju tumor markera CA-125 kod pacijentkinja sa endometriozom
takodje je dokazala povezanost povisene koncentracije CA 125 u odnodu na
pacijentkinje koje nemaju endometriozu.Elevacija CA 125 je primecena i kod
pacijentkinja sa hroni¢nim  pelvicnim  bolom,dispareunijom i
dismenorejom(56,72).Drugi autori su dosli do zakljucka da su povisene
vrednosti CA 125 u korelaciji sa endometriozom i da su najviSe vrednosti u IV
stadijumu endometrioze u AFS Kklasifikaciji, dok nije pronadjena korelacija sa
pelvi¢nim bolom kod pacijentkinja sa endometriozom(54).Treba posumnjati na
duboku infiltrativhu endometriozu kod preoperativno poveéanog CA125 veceg
od 35U/ml,prisutnog pelvi¢nog bolanaroc¢ito kada nije prisutna ovarijalna
endometrioza(59).Povisen nivo serumskog CA125 osim kod pacijetkinja sa
karcinomom ovarijuma,najéesé¢e su zastupljene kod pacijentkinja sa
endometriozom,zatim kod pacijentinja sa akutnim abdomenom i kod

pacientkinja sa abnormalnim vaginalnim krvarenjem(60).

Upotreba oralne kontracepcije moze sluZiti u terapijske i kontraceptivne svrhe.
Najvedi broj pacijentkinja nije koristio oralnu kontracepciji (od 84.8% do 90.6%),
dok je manji broj pacijentkinja ( od 9.6% do 15.2%) koristio oralnu
kontracepciju.Dokazano je da i niskodozaZna oralna kontracepcija se mozZe
koristiti efektno i sigrno u tretiranju bola kod dismenoreje udruZene sa

endometriozom(64).

Analizirali smo zastupljenost dismenoreje kod pacijentkinja pre i posle terapije .
U celoj grupi pacijentkinja (N=200), dismenoreja je bila zastupljena kod 68.5%
pacijentkinja,a nakon terapije dismenoreja je bila zastuplijena kod 21.5%
pacijentkinja. U celoj grupi pacijentkinja (N=200), nakon primenjene terapije,
redukcija dismenoroi¢nih tegoba postignuta je kod vise od polovine (54.5%)
pacijentkinja, odrzavanje tegoba je bilo kod 38%, a dismenoroi¢ne tegobe su se,

nakon terapije, pojavile kod 7.5% pacijentkinja.
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Mnoge studije pripisuju odlican uspeh inhibitorima prostaglandina
nesteroidnim anti-inflamatornim lekovima i ciklooksigenazom-2 specifi¢nim
inhibitorima.Oralnim kontraceptivima takodje mogu staviti dismenoreju pod
kontrolu,kao i kombinovanom hormonskom i hirurSkom metodom(63).Neke
studije su pokazale da dve tre¢ine pacijentkinja sa hroni¢nim pelvi¢nim bolom i
dismenorejom boluje od endometrioze i da je laparoskopska hirur§ka metoda
zlatni standard u njihovoj dijagnostici(65).Sa pogorSanjem bolesti i povecanjem

endometrioze povecava se i bol koji postaje hroni¢an(66,67).

Sto se ti¢e dispareunije u celoj grupi pacijentkinja (N=200), nakon primenjene
terapije redukcija je postignuta kod 43% pacijentkinja, a tegobe su se odrzavale
kod 57%. Nije bilo pacijentkinja kod kojih je nakon primenjne terapije doslo do
pojave dispareunije. Bol u maloj karlici je jedan od simptoma prisutne
endometrioze. Studija koja je ispitivala uticaj duboke rektovaginalne
endometrioze na dispareuniju i seksualni Zivot pacijentkinja u odnosu na
pacijentkinje koje nemaju endometriozu dokazala je pojavu ucestalosti
dispareunije i losu seksualnu funkciju(52).Jedna studija je ukazala na vrlo
ozbiljan problem endometrioze u kvalitetu Zivota Zene obolele od
endometrioze.Za mnoge Zene ukljucene u studiju endometrioza predstavlja
veliki problem u seksualnom funkcionisanju a kao posledicu i u odnosu sa

partnerom(53).

U celoj grupi pacijentkinja (N=200), nakon primenjene terapije, redukcija bola u
maloj karlici postignuta je kod 61% pacijentkinja, a tegobe su se odrzavale kod
39%. Nije bilo pacijentkinja kod kojih je nakon primenjne terapije doslo do
pojave bola u maloj karlici. U celoj grupi pacijentkinja redukcija bola u maloj
karlici, pokazuje vrlo visoko statisticki znacajnu razliku, nakon primenjene
terapije u odnosu na pre terapije. Vec¢ina autora se slaZe sa ¢injenicom da se
nakon laparoskopske operacije endometrioze i otklanjanja priraslica u znatnoj
meri redukuje bol u maloj karlici(49).Takodje postoje studije koje podrzavaju
kombinovanu tehniku laparoskospke operacije i hormonske supstitucije u
redukciji bola u maloj karlici(51;53).

Pojava recidiva endometrioze na jajniku ispitivane i kontrolne grupe je
pracena tokom prve godine posle operacije. Kod svih pacijentkinja se u prvih 6

meseci posle operacije radio ultrazvucni pregled svakih mesec dana, a zatim
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svaka 3 meseca u narednih 6 meseci posle operacije. Kod svih pacijentkinja kod
kojih je postoperativno ultrazvukom otkriveno postojanje recidiva  tj.
endometrioma na jajniku vec¢ih od 3cm uradena je ponovo laparoskopija,
uklanjanje endometrioma i HPP operativnog materijala, kako bi se potvrdila
dijagnoza, da se radi o recidivu endometrioze jajnika. Ucestalost recidiva je
analizirana u odnosu na vrstu laparoskopske operacije (cistektomija ili

cistotomija), kao i u odnosu na tezinu bolesti tj. na stadijum endometrioze.

Studija u Italiji je ispitivala stepen pojave recidiva endometrioze nakon
laparoskopske hirurgije ,a sve pacijentkinje su bile pracene transvaginalnom
sonografijom u periodu od 6-97 meseci.Retrospektivhom analizom obuhvacéeno
je 62 pacijentkinje .Recidiv endometrioze sa simptomima(bol ili infertilitet)
imalo je 76% pacijentkinja a asimptomatsku sliku 24%.Bez obzira na to od 31
pacijenta sa simptomima I endometriozom veéom od 3 cm samo je 45%
reoperisano laparoskopski.Doslo se do zaklju¢ka da odluka o second look
operaciji manje zavisi od veli¢ine endometrioze a vise od simptoma,pelvi¢nog
bola ili neuspele medikamentozne terapije(80).I pored toga sto je laparoskopska
hirurgija idealna za lecenje endometrioze,recidivi endometrioze se javljaju u 40-

45% u periodu od 5 godina od operativnog tretmana(84,85).

Kada smo analizirali zastupljenost stadijuma endometrioze po AFS Kklasifikaciji
u spitivanim grupama, kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon laparoskopske
cistektomije dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+), kod 1/3 pacijentkinja
(33.3%) recidiv je dijagnostikovan izmedu 4-6 meseci i kod vise od 2/3
pacijentkinja (66.7%) izmedu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana, dok
nije bilo slucajeva pojave recidiva u prva tri meseca od prvog terapijskog
tretmana. Kod pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije
primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), 10% imalo je
pojavu recidiva endometrioze u prvih 1-3 meseca od prvog terapijskog
tretmana, 30% nakon 4-6 meseci i 60% nakon 7-12 meseci od prvog terapijskog
tretmana. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), cetvrtina
pacijentkinja (25%) imalo je pojavu recidiva endometrioze 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, 50% u periodu 4-6 meseci a 25% u periodu 7-12 meseci od

prvog terapijskog tretmana. Studija u Koreji koja je ispitivala uticaj GnRH
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analoga nakon laparoskopskoe operacije endometrioze ovarijuma dokazuje da
ima pozitivan uticaj na pojavu recidiva nakon tretmana od 6 meseci(78,79).
Studija koja je ispitivala laparoskopski tretman pelvicne endometrioze u
odnosu na infertilitet je dosla do zaklju¢ka da operativna tehnika(ekstirpacija
lezija endometrioze)naroc¢ito u I i II stadijumu endometrioze po AFS
klasifikaciji,ima uticaj u smanjenju infertiliteta odnosno u povecanju plodnosti
pacinetkinja(55,83).

Pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu
terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), imale su pojavu recidiva endometrioze
u periodu 1-3 meseca od prevog terapijskog tretmana u 45.5% slucajeva a isti
broj je imao pojavu recidiva u periodu 4-6 meseci, dok je kod 9.1% pacijentkinja
recidiv endometrioze dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog terapijskog

tretmana.

U grupi pacijentkinja sa III i IV stadijumom endometrioze (N=31), pojava
recidiva je bila u istom procentu (38.7%) u periodima 4-6 i 7-12 meseci ,dok se u

prva tri meseca recidiv javio kod 22.6% pacijentkinja.

Nase rezultate potvrdjuje retrospektivna studija u Kini koja ukljuc¢uje 206
pacijentkinja III i IV stadijuma endometrioze koje su imale kombinovanu
laparoskopsku i supresivnu terapiju  goserelinom 3,6mg u toku 3-6
meseci.Zatim su bile prac¢ene tokom 1-5 godina nakon primene kombinovane
terapije.Rezultati ukazuju da je doslo do pojave recidiva u ukupno 8,3% u
periodu od 1-5 godina,dok se u prvoj godini pojavilo 3,9% recidiva.Doslo se do
zaklju¢ka da laparoskopski hirurski tretman u kombinaciji sa postoperativnom
supresivnom terapijom goserelinom u Il i IV stadijumu endometrioze smanjuje
pojavu recidiva i povecava mogucnost graviditeta u slucaju prisutnog
infertiliteta(52).

Nezavisno od primenjenog terapijskog modaliteta, u prva tri meseca recidiv je
dijagnostikovan kod 22.6%; kod 38.7% pacijentkinja recidiv je dijagnoskovan 4-
6 meseci od prvog terapijskog tretmana, a u istom procentu (38.7%) recidiv je
dijagnostikovan i u periodu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. Nismo
nasli znacajnu povezanost tipa operativne tehnike(cistektomija,cistotomija) i

pojave recidiva endometrioze.Mnoge studije objavljuju radove kod kojih je
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cistektomija u prednosti nad cistotomijom kod pojave recidiva kod operisanih
pacijentkinja od endometrioze,dok drugi radovi dokazuju da nema razlike u
pojavi recidiva endometrioze u zavisnosti od vrste operacije(73,74,75). Jedna
studija je objavila podatke o 231 pacijentkinji koje su bile podvrgunute
laparoskopskoj cistektomiji i laparoskopskoj cistotomiji. Stopa recidiva nakon
18 meseci je bila 6,1% u grupi cistektomija, u odnosu na 21,9% nakon
cistotomije. Nakon 48 meseci od operacije stopa recidiva je bila 23,6% nakon
cistektomije i 57,8% nakon cistotomije(77). Hemmings® i sar. u svom radu su
objavili da je stopa recidiva nakon 36 meseci od laparoskopske operacije sli¢na
bez obzira da li je primenjena laparoskopska cistektomija ili cistotomija.
Primena supresivne terapije, GnRH analozima, u grupi pacijentkinja sa tezim
stadijumima endometrioze, pokazuje visoko statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa pojavom recidiva endometrioze. Ovo ukazuje da su se recidivi
endometrioze, u tezim stadijumima (III i IV) kasnije javljali u grupi pacijentkinja
kod kojih je nakon operativnog lecenja primenjena i supresivna terapija GnRH
analozima. Studija koja je pratila 89 pacijentkinja sa simptomima endometrioze
III i IV stepena,a koje su postoperativno(laparoskopska operacija) bile tri
meseca na terapiji GnRH analozima(leuprolid )(n-45),ili nisu bile povrgnute
terapijskom tretmanu GnRH analozima(n-44)ne podrzava rutinsku
postoperativnu terapiju GnRH analozima kod Zena obolelih od endometrioze
III i IV stepena(81).Druga studija je ukazala na pozitivno iskustvo GnRH
terapije.U studiju je wukljuéeno 80 pacijentkinja razli¢itth stadijuma
endometrioze klasifikovanih prema AFS Kklasifikaciji,a zatim u periodu od 6
meseci tretirane Zoladexom u depo formi subkutanom inekcijom svake 4
nedelje.Nakon second-look laparoskopije doslo se do sledec¢ih rezultata:59
pacijentkinja je odreagovalo pozitivno na terpiju,25 pacijentki ja je totalno
izle¢eno,57 pacijentkinja je znacajno smanjilo pelvicne simptome,39
pacijentkinja je pokusalo da ostvari trudnocu ,a 16 je uspelo.Sve pacijentkinje u
usle u amenoreju nakon 1-2 inekcije,a menstruacija se vratila nakon 1-2 meseca

od zavrsetka terapije.Sporedni efekti su bili minimalni(82).

Distribucija  pacijentkinja po stadijumima endometrioze, prema AFS
klasifikaciji, kod pacijentkinja kod kojih je primenjena laparoskopska
cistektomija, ocekivano najzastupljenije su bile pacijentkinje kod kojih je

dijagnostikovana endometrioza u II stadijumu (91.1%), zatim slede pacijentkinje
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sa dijagnostikovinim III stadijumom endometrioze (8.9%) dok ova operativne
tehnika nije primenjivana kod pacijentkinja sa IV stadijumom endometrioze. U
grupi pacijentkinja kod kojih je primenjena laparoskpska cistotomija, II
stadijum endometrioze je bio dijagnostikovan kod najveceg broja (76.1%), III
stadijum kod 12.5% a IV kod 11.4% pacijentkonja. Grupa pacijentkinja, koje su
nakon operativnog zahvata dobijale GnRH analoge, imale su II stadijum
endometrioze u 84%, III stadijum 11% i IV stadijum u 5% slucajeva. Kod
pacijentkinja kojih nakon operativnog zahvata nije primenjena supresivna
terapija GnRH analozima, II stadijum endometrioze imalo je 85%, III stadijum
10% a IV stadijum 5% pacijentkinja. Kada smo analizirali zastupljenost
stadijuma endometrioze kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon laparoskopske
cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+), II stadijum endometrioze
dijagnostikovan je kod 86.4% i III stadijum kod 13.6%. Kod pacijentkinje kod
kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i supresivna terapija
GnRH analozima (CT/ GnRH+), II stadijum je dijagnostikovan kod 82.2% a III i
IV kod po 89% pacijentkinja. Grupa pacijentkinja kod kojih nakon
laparoskopske cistektomija nije primenjana supresivna terapija GnRH
analozima (CC/GnRH-), II stadijum endometrioze dijagnostikovan je kod
94.1% a ostalih 5.9% je bilo sa III stadijumom endometroze. Pacijentkinje koje
nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH
analozima (CT/ GnRH-), u najve¢em broj su bile sa II stadijumom
endometrioze (65.6%) dok je sa III stadijumom bilo 18.6% a sa IV stadijumom
15.6% pacijentkinja. U celoj grupi pacijentkinja (N=200), najveci broj
pacijentkinja je bio sa II stadijumom endometrioze 84.5% zatim su sledile
pacijentkinje sa III stadijumom (10.5%) a najmanji broj je bio sa IV stadijumom
endometrioze (5%). Nasi podaci ukazuju na visoko statisti¢ki znacajnu razliku u
distribuciji pacijentkinja zavisno od stadijuma endometrioze, izmedu grupa
formiranih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija). Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne
tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, pokazuju visoko statisticki
znacajnu razliku u distribuciji zavisno od stadijuma endometrioze. U celoj
grupi pacijentkinja (N=200) vrlo visoko statisticki znacajno su bile
najzastupljenije  pacijentkinje sa II stadijumom endometrioze.Stadijum

endometrioze pokazuje vrlo visoko statisticki znac¢ajnu korelacijsku povezanost
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sa vrstom primenjene laparoskopske operacije . Ovo ukazuje da je u II
stadijumu endometrioze ¢eS¢e primenjivana laparoskopska cistektomija, a u III i

IV stadijumu, laparoskopska cistotomija.

Distribucija pacijentkinja prema duZini primene GnRH analoga i stadijumima
endometrioze, prema AFS klasifikaciji, u ispitivanoj grupi. U II stadijumu
endometrioze, od ukupnog broja (N=200) bilo je 169 (84.5%) od kojih kod 50.3%
nije primenjena supresivna terapija GnRH analogom, dok je kod 10.6%
primenjena supresivna terapija u trajanju od 3 meseca, kod 36.1% u trajanju od
4 meseca i kod 3% wu trajanju od 6 meseci. Kod pacijentkinja kod kojih je
dijagnostikovana endometrioza III stepena, 47.6% nije dobijalo GnRH analoga a
52.4% dobijalo je GnRH analoge u trajanju od 6 meseci. Pacijentkinje kod kojih
je dijagnostikovana endometrioza IV stepana u 50% slucajeva nisu bile na
supresivnoj terapiji GnRH analogom a 50% je dobijalo supresivnu terapiju
GnRH analoga. Kada smo posmatrali sve pacijentkinje, nezavisno od stadijuma
endometrioze, od ukupnog broja pacijentkinja (N=200) njih 100 (50%) nije
dobijalo supresivnu terapiju, njih 9% od ukupnog broja pacijentkinja ili 18% iz
grupe GnRH+ dobijalo je supresivnu terapiju u trajanju od 3 meseca dok je
30.5% od ukupnog broja (N=200) ili 61% iz grupe GnRH+ dobijalo supresivnu
terapiju u trajanju od 4 meseca a 10.5% od ukupnog broja ili 21% iz grupe
GnRH + dobijalo je supresivnu terapiju u trajanju od 6 meseci. Na ovom mestu
treba dodati, da je srednja vrednost duZzine trajanja supresivne terapije, u grupi
pacijentkinja koje su dobijale supresivnu terapiju (GnRH +), bila 4.2+0.986
meseci (SVSD) dok su mod i medijana iznosili 4 meseca.Obradom podataka
pokazuje vrlo visoko statisti¢ki znac¢ajnu razliku u distribuciji duzine trajanja
supresivne terapije zavisno od stadijuma endometrioze.Stadijum endometrioze
pokazuje statisticki znacajnu korelacijsku povezanost sa duzinom trajanja
supresivne terapije. Ovo ukazuje da je u II stadijumu endometrioze cesSce
primenjivana kraca supresivna terapija, a u Il i IV stadijumu, duZe trajanja

supresivne terapije.

Distribucija pacijentkinja prema pojavi recidiva endometrioze u ispitivanim
grupama: kod pacijentkinja kod kojih je primenjena laparoskopska cistektomija,
kod 28.6% pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio se izmedu prvog i treceg

meseca od prvog terapijskog tretmana, kod istog broja pacijentkinja recidiv se

98



pojavio u periodu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. U grupi
pacijentkinja kod kojih je primenjena laparoskpska cistotomija, kod 23.9%
pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio se izmedu 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, kod 37.5% izmedu 4-6 meseca i kod 38.6% izmedu 7-12
meseci. Grupa pacijentkinja, koje su nakon operativnog zahvata dobijale GnRH
analoge, kod 14% je doslo do pojave recidiva izmedu 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, kod 35% izmedu 4-6 meseci i kod viSe od Y2 pacijentkinja
(561%) izmedu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. Grupa pacijentkinja,
koje su nakon operativnog zahvata nisu dobijale GnRH analoge, kod 39% je
doslo do pojave recidiva endometrioze izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog
tretmana, kod 46% izmedu 4-6 meseci i kod 15% , 7-12 meseci od prvog
terapijskog tretmana. Kada smo analizirali zastupljenost stadijuma
endometrioze kod pacijentkinja iz grupe koja je nakon laparoskopske
cistektomija dobijala GnRH analoge (CC/GnRH+), kod 13.6% doslo do pojave
recidiva izmedu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, kod 34.1% izmedu
4-6 meseci i kod vise od 2 pacijentkinja (52.3%) izmedu 7-12 meseci od prvog
terapijskog tretmana. Kod pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske
cistotomije primenjena i supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+),
14.3% imalo je pojavu recidiva endometrioze u prvih 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, 35.7% nakon 4-6 meseci i 50% nakon 7-12 meseci od prvog

terapijskog tretmana.

Grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), 38.2%
pacijentkinja je imalo pojavu recidiva endometrioze 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, 48.5% u periodu 4-6 meseci a 13.2% u periodu 7-12 meseci
od prvog terapijskog tretmana. Pacijentkinje koje nakon laparoskopske
cistotomije nisu primale supresivnu terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), u
najveéem broju (40.6%) su imale pojavu recidiva endometrioze u periodu 1-3
meseca od prevog terapijskog tretmana a isti broj je imao pojavu recidiva u
periodu 4-6 meseci, dok je kod 18.8% pacijentkinja recidiv endometrioze

dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana.

U celoj grupi pacijentkinja (N=200), najveci broj pacijentkinja (40.5%) je imao

pojavu recidiva endometrioze 4-6 meseci, kod trecine pacijentkinja recidiv je
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dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana, kod nesto vise od
Cetvrtine pacijentkinja (26.5%) u periodu 1-3 meseca od prvog terapijskog
tretmana. Statistickom obradom podataka nije nadena statisticki znacajna
razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze izmedu grupa forminih
prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili cistotomija).lzmedu
grupa pacijentkinja formiranih na osnovu primene supresivne terapije (GnRH+
i GnRH-) nadena je vrlo visoko statisticki znacajna razlika pojave recidiva
endometrioze. Grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne
tehnike i zavisno od primene GnRH analoga, pokazuju vrlo visoko statisticki
znacajnu razliku pojave recidiva endometrioze. Primena supresivne terapije,
GnRH analozima pokazuje vrlo visoko statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa pojavom recidiva endometrioze . Ovo ukazuje da su se recidivi
endometrioze kasnije javljali u grupi pacijentkinja kod kojih je nakon
operativnog lecenja primenjena i supresivna terapija GnRH analozima.
Postoperativna upotreba analoga GnRH posle laparoskopske cistektomije
endometrioti¢ne ciste jajnika smanjuje stopu recidiva i ta stopa 18 meseci posle
operacije iznosi 6% (30) odnosno 9,6% (31) a u pacijentkinja koje nisu koristile
ovu terapiju iznosi 16,6% (30). Drugi autori navode da ekscizija endometrioma
jajnika moZze smanjiti rezervu jajnika $to rezultira manjim procentom nastanka
trudnoca u programu vantelesne oplodnje kod ovih pacijentkinja (32). Ukupna
stopa recidiva 2 godine nakon ekscizije endometrioma jajnika iznosi oko 30,4 %
(33).Drugi autori navode da je ukupna stopa recidiva endometrioma jajnika 12
meseci posle laparoskopske operacije endometrioma jajnika 16,5%, a da
postoperativna upotreba analoga GnRH znacajno smanjuje stopu recidiva
bolesti. Oni navode da ako se analozi GnRH koriste tokom 3 meseca posle
operacije stopa recidiva 12 meseci posle operacije iznosi 17,9%; 24 meseca posle
operacije 12,5%, a 36 meseci posle operacije 25%. Ukoliko se analozi GnRH
primenjuju tokom 6 meseci posle operacije stopa recidiva je bila znacajno
manja, 12 meseci posle operacije iznosila je 4,3%, 24 meseca posle operacije

5,3% 1 36 meseci posle operacije 5,3%. (34).

Studija u Italiji je pratila pojavu recidiva postoperativno kod pacijentkinja koje
su operisane laparoskopski od endometrioze.Jedna grupa je bila na supresivnoj
terapiji GnRH  analozima,a druga grupa je primila placebo

terapiju.Komparacijom su dosli do zakljucka da nema znacajnog efekta
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supresivne terapije i da pojava recidiva zavisi od vrste operativne
tehnike(kompletne ekscizije promene)(50).Sli¢no ovoj studiji u USA su uradili
studiju kod male grupe pacijentkinja sa endometriozom kojima su uradili
kompletnu laparoskopsku eksciziju endometrioti¢nih Zarista,a zatim pratili
pacijentkinje narednih 66 meseci; dosli su do zaklju¢ka da pojava recidiva nije
zavisna od postoperativne supresivne terapije(59). Ali se mora uzeti u obzira da
su studiju postavili na malom broju pacijentkinja (20) za razliku od nase
studije(200).Takodje jedna grupa autora je ispitivala uticaj GnRH
agonista(Zoladex) u tretmanu genitalne endometrioze i dosla do zakljucka da
terapijski efekat postoji,da ima pozitivan uticaj na infertilitet,a da sve propratne

pojave terapije(amenoreja,simptomi menopauze)nestaju nakon terapije(66).

Stepen tezine endometrioze je bio procenjen po Kklasifikaciji Americkog
udruZenja za fertilitet i sterilitet ( AFS klasifikacija).U odnosu na stepen teZine
bolesti sve pacijentkinje kontrolne i ispitivane grupe su podeljene u tri
podgrupe i to: pacijentkinje sa II stepenom endometrioze, pacijentkinje sa III

stepenom endometrioze i pacijentkinje sa IV stepenom endometrioze.

Distribucija pacijentkinja u zavisnosti od stadijuma endometrioze, kada
posmatramo sve pacijentinje sa III i IV stadijumom endometriozekod
pacijentkinja kojima je dijagnostokovan III stadijum endometrioze, kod 28.6%
pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio se izmedu 1-3 meseca od prvog
terapijskog tretmana, kod istog broja pacijentkinja recidiv se pojavio u periodu
4-6 meseci od prvog terapijskog tretmana a kod 42.9% recidiv endometrioze
pojavio se izmedu 7-12 meseci od primene prvog terapijskog tretmana. U grupi
pacijentkinja kod kojih je dijagnostikovan IV stadijum endometrioze, kod 10%
pacijentkinja recidiv je dijagnostikovan u prva tri meseca od terapijskog
tretmana, kod 60% recidiv je dijagnostikovan u periodu 4-6 meseci od
terapijskog tretmana a kod 30% u periodu 7-12 meseci. Kada posmatramo sve
pacijentinje sa III i IV stadijumom endometrioze, nezavisno od primenjenog
terapijskog modaliteta, u prva tri meseca recidiv je dijagnostikovan kod 22.6%,
kod 38.7% pacijentkinja recidiv je dijagnoskovan 4-6 meseci od prvog
terapijskog tretmana a u istom procentu (38.7%) recidiv je dijagnostikovan i u
periodu 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana. Statistickom obradom

podataka nije nadena statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva
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endometrioze izmedu grupe pacijentkinja sa III i grupe pacijentkinja sa IV
stadijumom endometrioze. U celoj grupi pacijentkinja sa teZim stadijumima
endometrioze, IIl i IV stadijum (N=31) distribucija perioda pojave endometrioze

ne pokazuje statisticki znacajnu razliku.

6.ZAKLJUCCI

. najzastupljenije ,u donosu na zivotnu dob, su bile pacijentinje od 26-30.starosti

. u celoj grupi pacijentkinja (N=200), najveci broj pacijentkinja je bio sa II
stadijumom endometrioze 84.5% ,zatim su sledile pacijentkinje sa III

stadijumom (10.5%), a najmanji broj je bio sa IV stadijumom endometrioze (5%)

. pacijentkinje kod kojih je nakon laparoskopske cistotomije primenjena i
supresivna terapija GnRH analozima (CT/ GnRH+), 14.3% imalo je pojavu
recidiva endometrioze u prvih 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana, 35.7%

nakon 4-6 meseci i 50% nakon 7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana.

. pacijentkinje koje nakon laparoskopske cistotomije nisu primale supresivnu
terapiju GnRH analozima (CT/ GnRH-), u najvec¢em broju (40.6%) su imale
pojavu recidiva endometrioze u periodu 1-3 meseca od prevog terapijskog
tretmana a isti broj je imao pojavu recidiva u periodu 4-6 meseci, dok je kod
18.8% pacijentkinja recidiv endometrioze dijagnostikovan 7-12 meseci od prvog

terapijskog tretmana.

.pacijentkinja iz grupe koja je nakon laparoskopske cistektomija dobijala GnRH
analoge (CC/GnRH+), kod 13.6% doslo do pojave recidiva izmedu 1-3 meseca
od prvog terapijskog tretmana, kod 34.1% izmedu 4-6 meseci i kod vise od
polovine pacijentkinja (52.3%) izmedu 7-12 meseci od prvog terapijskog

tretmana.

.grupa pacijentkinja kod kojih nakon laparoskopske cistektomija nije
primenjana supresivna terapija GnRH analozima (CC/GnRH-), 38.2%

pacijentkinja je imalo pojavu recidiva endometrioze 1-3 meseca od prvog
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terapijskog tretmana, 48.5% u periodu 4-6 meseci a 13.2% u periodu 7-12 meseci

od prvog terapijskog tretmana

nije nadena  statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva
endometrioze izmedu grupa forminih prema tipu primenjene operativne
tehnike (citektomija ili cistotomija) (x?= 2.274; p>0.05).

.grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, pokazuju vrlo visoko statisticki znacajnu

razliku pojave recidiva endometrioze (x?= 33.564; p<0.01).

.primena supresivne terapije, GnRH analozima pokazuje vrlo visoko statisticki
znacajnu korelacijsku povezanost sa pojavom recidiva endometrioze (r=-0.384;
p<0.001). Ovo ukazuje da su se recidivi endometrioze kasnije javljali u grupi
pacijentkinja kod kojih je nakon operativnog lecenja primenjena i supresivna

terapija GnRH analozima.

.u celoj grupi pacijentkinja (N=200), najveci broj pacijentkinja (40.5%) je imao
pojavu recidiva endometrioze 4-6 meseci, kod trecine recidiv je dijagnostikovan
7-12 meseci od prvog terapijskog tretmana kod nesto vise od cetvrtine

pacijentkinja (26.5%) u periodu 1-3 meseca od prvog terapijskog tretmana.

stadijum endometrioze pokazuje vrlo visoko statisticki znac¢ajnu korelacijsku
povezanost sa vrstom primenjene laparoskopske operacije (r=0.255; p<0.001).
Ovo ukazuje da je u II stadijumu endometrioze ceS¢e primenjivana

laparoskopska cistektomija, a u Il i IV stadijumu, laparoskopska cistotomija.

stadijum endometrioze pokazuje statisticki znacajnu korelacijsku povezanost
sa duzinom trajanja supresivne terapije (r=0.173; p<0.05). Ovo ukazuje da je u II
stadijumu endometrioze ¢eS¢e primenjivana kraca supresivna terapija, a u Il i

IV stadijumu, duZe trajanja supresivne terapije.

kod pacijentkinja kojima je dijagnostokovan III stadijum endometrioze, kod
28.6% pacijentkinja recidiv endometrioze pojavio se izmedu 1-3 meseca od
prvog terapijskog tretmana, kod istog broja pacijentkinja recidiv se pojavio u
periodu 4-6 meseci od prvog terapijskog tretmana a kod 42.9% recidiv
endometrioze pojavio se izmedu 7-12 meseci od primene prvog terapijskog

tretmana
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.u grupi pacijentkinja kod kojih je dijagnostikovan IV stadijum endometrioze,
kod 10% pacijentkinja recidiv je dijagnostikovan u prva tri meseca od
terapijskog tretmana, kod 60% recidiv je dijagnostikovan u periodu 4-6 meseci

od terapijskog tretmana a kod 30% u periodu 7-12 meseci.

.u celoj grupi pacijentkinja sa tezim stadijumima endometrioze, Il i IV stadijum
(N=31) distribucija perioda pojave endometrioze ne pokazuje statisticki

znacajnu razliku (x?= 1.613; p>0.05).

.u grupi sa tezim stadijumomum endometrioze(Ill i IV stadijum) nije nadena
statisticki znacajna razlika u distribuciji pojave recidiva endometrioze izmedu
grupa forminih prema tipu primenjene operativne tehnike (citektomija ili
cistotomija) (x?= 1.527; p>0.05)

. izmedu grupa pacijentkinja formiranih na osnovu primene supresivne terapije
(GnRH+ i GnRH-) nadena je visoko statisticki znac¢ajna razlika pojave recidiva
endometrioze (x2= 9.215; p<0.01).

.grupe pacijentkinja formirane prema tipu primenjene operativne tehnike i
zavisno od primene GnRH analoga, ne pokazuju statisticki znacajnu razliku

pojave recdiva endometrioze (x?= 10.186; p>0.05).

nije nadena statisticki znacajna razlika pojave recidiva u tezim stadijumima
endometrioze (III i IV stadijum) zavisno od tipa operativnog zahavata i primene

supresivne terapije (x?= 0.933; p>0.05).

Jprimena supresivne terapije, GnRH analozima, u grupi pacijentkinja sa tezim
stadijumima endometrioze, pokazuje visoko statisticki znacajnu korelacijsku
povezanost sa pojavom recidiva endometrioze (r=-0.541; p<0.01). Ovo ukazuje
da su se recidivi endometrioze, u tezim stadijumima (III i IV) kasnije javljali u
grupi pacijentkinja kod kojih je nakon operativnog lec¢enja primenjena i

supresivna terapija GnRH analozima.
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ZNACAJ PRIMENE POSTOPERATIVNE HORMONALNE TERAPIJE U POJAVI
RECIDIVA KOD BOLESNICA OPERISANIH OD ENDOMETRIOZE JAJNIKA

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
@Autorstvo — nekomercijalno — bez prerade
4. Autorstvo — nekomercijaino — deliti pod istim uslovima
5. Autorstvo — bez prerade
6. Autorstvo — deliti pod istim uslovima

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

Potpis doktoranda
U Beogradu, 10.9.2014. r
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