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SAZETAK

Endometrioza se definiSe kao prisustvo tkiva nalik endometrijumu izvan materice, koje dovodi do
hronic¢ne inflamatorne reakcije. Endometrioza ima znacajan uticaj na razli¢ite aspekte zivota zene:
porodicne, socijalne, poslovne, reproduktivne. Uobicajeni pristup je da se ispitivanje endometrioze
zapocinje anamnezom, prepoznavanjem odgovarajucih simptoma i znakova, nastavlja klini¢kim
pregledom i vizualizacionim tehnikama i konac¢no se potvrduje patohistoloskim nalazom, najce-
$c¢e posle laparoskopije. Cilj rada je da se predstave najnovije preporuke i vodici za dijagnostiku i
terapiju endometrioze dva velika udruzenja koja se bave reproduktivnom medicinom - Evropskog
udruzenja za humanu reprodukciju i embriologiju (ESHRE) i Americkog udruzenja za reproduktivnu
medicinu (ASRM). Ove preporuke se pre svega odnose na terapijske modalitete endometrioze kod
infertiliteta i bola izazvanih endometriozom i kao takvi predstavljaju osnovu odgovarajuce strategije
za borbu protiv ove bolesti.

Kljucne reci: endometrioza; terapija; infertilitet; bol; laparoskopija; asistirane reproduktivne teh-

nologije
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Endometrioza se definiSe kao prisustvo tkiva na-
lik endometrijumu izvan materice, koje dovodi
do hroni¢ne inflamatorne reakcije tkiva, infer-
tiliteta i bola [1, 2, 3]. Ta¢na ucestalost endo-
metrioze je nepoznata, ali se smatra da se krece
izmedu 2 1 10% u opstoj populaciji, do ¢ak 50% u
populaciji infertilnih pacijentkinja [2, 4]. Prema
podacima Instituta za javno zdravlje Srbije ,,Dr
Milan Jovanovi¢ Batut®, u Srbiji je u toku 2013.
godine bilo hospitalizovano 1.644 pacijentkinja
sa nekom od dijagnoza endometrioze.

Endometrioza ima znacajan uticaj na razli-
Cite aspekte Zivota zene: porodi¢ne, socijalne,
poslovne, reproduktivne. Zanimljiv je poda-
tak da su prema podacima Svetske fondacije
za istrazivanje endometrioze (World Endome-
triosis Research Foundation - WERF) troskovi
le¢enja ovih pacijentkinja u referentnim centri-
ma znacajni i da su u najmanju ruku uporedivi
sa tro$kovima le¢enja kod drugih hroni¢nih i
nezaraznih oboljenja, kao $to je npr. dijabetes.
Medutim, zbog razli¢itih pristupa ovom obo-
ljenju, klini¢ari Sirom sveta ¢esto se susrecu sa
tesko¢ama u postavljanju konacne dijagnoze
endometrioze.

Uobicajeni pristup je da se ispitivanje endo-
metrioze zapoc¢inje anamnezom, prepoznava-
njem odgovarajucih simptoma i znakova, na-
stavlja klinickim pregledom i vizualizacionim
tehnikama i kona¢no se potvrduje patohisto-
loskim nalazom, naj¢es¢e tokom laparoskopi-
je [5]. Laparoskopija i dalje predstavlja zlatni
standard za postavljanje dijagnoze endometri-

oze, iako se bazira na sposobnosti hirurga da u
tom trenutku prepozna razli¢ite pojavne oblike
endometrioze [5]. Laparoskopija omogucava
uzimanje uzoraka tkiva za patohistolosku anali-
zu, stadiranje prema ASRM (American Society
for Reproductive Medicine), klasifikaciju (mi-
nimalna, blaga, srednja i teska), kao i eventu-
alnu dalju hirursku terapiju [5]. Danas postoji
znacajna potreba da se zdravstvena zastita bo-
lesnica sa endometriozom poboljsa i ujednadi,
sa ciljem unapredivanja dijagnostike, lecenja,
nege, kvaliteta Zivota Zene, kao i smanjivanja
troskova zdravstvenih sistema.

Cilj rada je da se predstave najnovije pre-
poruke i vodi¢i za dijagnostiku i terapiju en-
dometrioze dva velika udruzenja koja se bave
reproduktivnom medicinom - European Soci-
ety of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) i American Society for Reproductive
Medicine (ASRM) [6, 7]. Ciljevi rada obuhva-
taju i prikaz preporuka vezanih za terapiju bola
kod pacijenata sa endometriozom i prikaz po-
vezanosti endometrioze sa rizikom za maligne
bolesti genitalnog trakta.

SIMPTOMI ENDOMETRIOZE

Ne postoje snazni, na ¢injenicama zasnovani
dokazi koji izdvajaju simptome direktno po-
vezane sa endometriozom.

Simptomi koji naj¢es¢e ukazuju na endome-
triozu su: dismenoreja, abdominalni bol neve-
zan za ciklus, dispareunija, infertilitet [2, 3].
Takode se na endometriozu moze posumnjati i
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u slucaju: postkoitalnog krvarenja, prethodnog postojanja
ciste jajnika, pelvi¢ne inflamatorne bolesti (PID), kao i sin-
droma iritabilnog kolona [2, 3]. Endometriozu treba uzeti
u obzir i kod Zena u reproduktivhom periodu, kod kojih
se pojavljuju i drugi, neginekologki simptomi: dishezija
(konstipacija), dizurija, hematurija, rektalno krvarenje,
bol u ramenu [8].

Prisustvo vi$e simptoma u isto vreme znacajnije ukazuje
na endometriozu.

DIJAGNOZA ENDOMETRIOZE

Klinicki pregled

Podrazumeva pregled sa spekulima (zadnji svod vagine),
bimanuelni pregled (¢vori¢i u vagini, sakrouterinim li-
gamentima, Duglasovom $pagu) i rektovaginalni pregled
(adneksalne mase, rektovaginalne infiltracije, infiltracije
rektosigmoidnog kolona) [9].

Biomarkeri
Odredivanje serumskog CA-125 ima ograni¢eni potencijal
u dijagnostici endometrioze, s tim $to ima vecu prediktiv-
nu vrednost u uznapredovalim slu¢ajevima (gradus II1/
IV) [10, 11, 12]. Uprkos ovim ograni¢enjima, smatra se
da rutinska upotreba karcinom antigena-125 (CA-125)
kod pacijentkinja sa infertilitetom moze biti opravdana, jer
se tako moze identifikovati podgrupa onih pacijentkinja
koje mogu imati koristi od rano izvedene laparoskopske
operacije [6, 10, 12].

Tako se ispituje preko 200 imunologkih biomarkera,
njihova upotreba u dijagnostici endometrioze za sada se
ne preporucuje [13].

Vizualizacione tehnike

Transvaginalni ultrazvuk (TVUZ) ima znacajno mesto pre
svega u utvrdivanju prisustva endometrioma jajnika [14].
Mora se uzeti u obzir da su endometriomi jajnika retko
izolovan nalaz, odnosno da mogu postojati i druga ognjista
endometrioze, pa ¢ak i duboko infiltri$uca bolest, koja se
¢esto ne mogu vizualizovati primenom TVUZ [14]. Ne-
dostatak TVUZ-a je i moguc¢nost propustanja endometri-
oma manjih dimenzija. Medutim, ova tehnika je korisna u
potvrdivanju rektalne endometrioze, uz uslov da ga izvodi
iskusni klinicar [6].

Magnetna rezonanca (MR) nema znacajniju korist u
potvrdivanju ili isklju¢ivanju peritonealne diseminacije
bolesti, uz ¢injenicu da u slu¢aju endometrioze MR nije
dijagnosticko sredstvo sa povoljnim odonosom cena/rezul-
tat [6]. Ipak, ukoliko postoji sumnja na duboko infiltri§u¢u
endometriozu, savetuje se ispitivanje eventualne infiltracije
mokracne besike, uretera i creva raspolozivim vizualiza-
cionim tehnikama (kontrastna sredstva, TVUZ, MR) [6].

Laparoskopija

Kod pacijentkinja sa simptomima i znacima endometrioze
postoji mogucnost i stav da se sa terapijom moze zapoceti i
pre postavljanja patohistoloske dijagnoze. Jasne indikacije
da se izvede laparoskopska operacija su Zelja pacijentkinje
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da ima definitivnu dijagnozu, infertilitet i znaci uznapre-
dovale bolesti (endometriom, duboka endometrioza) [6].

Preporucuje se da se za dijagnozu endometrioze koristi
laparoskopija [5]. Ona moze biti sa histoloskom verifika-
cijom i bez nje. U zavisnosti od sposobnosti hirurga da vi-
zualizuje i prepozna razli¢ite pojavne oblike endometrioze
postoji negativna i pozitivna dijagnosticka laparoskopija.
Negativna dijagnosticka laparoskopija je znacajno preci-
znija u iskljuc¢ivanju endometrioze nego $to je pozitivna u
njenom potvrdivanju. Zato bi trebalo pozitivnu laparosko-
piju uvek izvoditi sa patohistoloskom (PH) verifikacijom,
jer ima malo dokaza da pozitivna laparoskopija bez PH
verifikacije stvarno i dokazuje prisustvo bolesti. Kvalitet
negativne i pozitivne laparoskopije u najvecoj meri zavisi
od iskustva, umeca i znanja operatora [6]. U slucajevima
postojanja endometrioma ili duboke endometrioze save-
tuje se obavezno uzimanje tkiva za HP verifikaciju da bi
se iskljucili i retki oblici maligniteta [6].

Odgovarajuca tehnika laparoskopije bi podrazumevala
inspekciju: uterusa sa adneksama; peritoneuma ovarijalne
jame, besike, Duglasovog $paga i pararektalnog prostora;
rektuma i sigmoidnog dela kolona; apendiksa i cekuma;
dijafragme [5, 6]. Cak se savetuje i digitalna palpacija va-
gine i cerviksa pod direktnom laparoskopskom kontrolom,
kako bi se vizualizovali skriveni ¢voriéi endometrioze [6].

ENDOMETRIOZA 1 INFERTILITET - PREPORUKE ESHRE

Medikamentozna terapija

Medikamentozna terapija endometrioze ((supresija ovari-
jalne funkcije: danazol, analozi gonadotropnog oslobadaju-
¢eg hormona (GnRH), oralni kontraceptivi (OK) sa ciljem
poboljsanja fertilne sposobnosti u slu¢ajevima minimalne
i blage endometrioze)) nije efikasna i ne savetuje se njena
izolovana primena [15].

Hirurska terapija
Kod infertilnih Zena sa endometriozom gradus /11 savetuje se
operativna laparoskopija (ekscizija i/ili ablacija ognjista, adhe-
zioliza) pre nego samo dijagnosticka laparoskopija, jer pove-
¢ava stopu trudnoca [16]. U slucaju postojanja endometrioma
jajnika savetuje se ekscizija kapsule pre nego drenaza ciste i
elektrokoagulacija kapsule, jer je pokazano da se tehnikom
ekscizije kapsule u ve¢oj meri povecava stopa trudnoca [17].
Pre operacije preporucuje se da Zeni bude brizljivo predoc¢ena
mogucnost smanjenja ovarijalne rezerve, kao i moguc¢nost
gubitka jajnika. Odluka da se pristupi hirurskoj terapiji mora
se vrlo pazljivo razmotriti u slucaju ranije operacije na jajniku.
Kod uznapredovalih slu¢ajeva endometrioze (gradus
III/IV) moze se razmotriti i predloZiti operativni pristup
umesto ekspektativnog, jer povecava stopu spontano na-
stalih trudnoda [6].

Kombinovana terapija

Kod pacijentkinja sa infertilitetom i endometriozom ne
savetuje se dodatna hormonska terapija, ni pre ni posle
hirurskog zahvata, sa ciljem povecanja stope spontanih
trudnoca [18].
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ENDOMETRIOZA | INFERTILITET - PREPORUKE ASRM
DIJAGNOZA

Endometrioza je heterogeno oboljenje, te je usvajanje ASRM
Klasifikacije Siroko prihvaceno sa ciljem standardizacije ispi-
tivanja ovog oboljenja. Nazalost, ova klasifikacija ima slabu
prediktivnu vrednost u slu¢ajevima problema infertiliteta
i nije u jasnoj korelaciji sa stopom ostvarenih trudnoca.
Ostavlja se mogucnost da se prosirivanjem ove klasifikaci-
je sa histoloskim podtipovima endometrioze ili uvodenjem
biomarkera ta prediktivna vrednost poboljsa [7].

Kod Zena koje nemaju simptome i znake endometrio-
ze ponekad se laparoskopskim putem postavi dijagnoza
asimptomatske endometrioze. U tim sluc¢ajevima se po
pravilu konstatuje minimalni ili blagi stepen endometrioze.
Terapijski uspeh laparoskopije u povec¢anju fekunditeta kod
ovakvih oblika endometrioze je minimalan, pa se laparo-
skopija smatra neopravdanom procedurom. Histologka ve-
rifikacija je neophodna kad god je dijagnoza endometrioze
nepouzdana laparoskopskom inspekcijom [7].

TERAPLJA

Medikamentna terapija

Nema dokaza da medikamentna terapija pobolj$ava fertil-
nu sposobnost jer svi oblici medikamentne terapije endo-
metrioze inhibiraju ovulaciju. Najces¢e opcije za lecenje su:
progestageni, estrogen-gestagen terapija, GnRH agonisti i
antagonisti, danazol i od skoro inhibitori aromataze. Ipak,
pokazano je da hormonska terapija, nezavisno od prime-
njenih oblika, ne poboljsava fekunditet infertilnih pacijen-
tkinja sa endometriozom. Trenutno ne postoji dovoljno
podataka o efikasnosti inhibitora aromataze, selektivnih
modulatora estrogenskih receptora (SERM), selektivnih
modulatora progesteronskih receptora (SPRM), kao i an-
tagonista progesterona [7].

Hirurska terapija

U stadijumima 1/2 endometrioze laparoskopska ablacija
endometrioti¢nih ognjista povezana je sa malim ali zna-
¢ajnim povecanjem stope normalnih porodaja. I ovde se
konstatuje da laparoskopska cistektomija kod endometri-
oma vecih od 4 cm dovodi do poboljsanja fertilne sposo-
bonosti pre nego drenaza ciste i koagulacija kapsule, koja
je i povezana sa ve¢om stopom recidiva [7].

U stadijumima 3 i 4 konzervativnim hirurskim pristupom,
laparoskopski ili laparotomijom moze do¢i do povecanja fer-
tilne sposobnosti. Posle prve operacije druga operacija ret-
ko povecava fekundibilitet, te se u tim situacijama savetuju
postupci asistiranih reproduktivnih tehnologija (ART) [7].

Kombinovana terapija

Za postoperativnu medikamentoznu terapiju nije dokaza-
no da poboljsava fertilnu sposobnost. Kontrolisana ovari-
jalna stimulacija sa intrauterinom inseminacijom (KOS/
IUI) moze biti korisna posle hirurske terapije endometri-
oze gradus 1/11 i predstavljati alternativu IVF postupku [7].

Srp Arh Celok Lek. 2017 Jan-Feb;145(1-2):89-94

ENDOMETRIOZA | ART - PREPORUKE ESHRE

Kod infertilnih pacijentkinja sa endometriozom gradus I/11
moze se praktikovati kontrolisana stimulacija jajnika (KOS)
sa intrauterinom inseminacijom (IUI) umesto ekspektativ-
nog pristupa, s obzirom na to da je zapazeno povecanje sto-
pe porodaja i zivorodenosti ukoliko se primene ovi postupci
[19]. U ovim situacijama postupak se moze razmotriti i
primeniti i unutar Sest meseci od hirurskog lecenja [6].

Metode asistirane reproduktivne tehnologije (ART)
preporucuju se u slu¢ajevima infertiliteta povezanog sa
endometriozom, narocito ukoliko se prethodno lecenje
pokazalo neuspesnim, ili postoje udruzeni, tubarni i/ili
muski faktor [3, 9, 20].

Postoje nedoslednosti vezane za uticaj endometrioze
na uspes$nost postupaka vantelesne oplodnje / intracito-
lazmatskog ubrizgavanja spermatozoida (IVF/ICSI). Iako
se pretezno primenjuju, zapazeno je da se pored protoko-
la sa GnRH agonistima sa gotovo jednakom uspe$noscéu
mogu primenjivati i protokoli sa GnRH antagonistima kod
pacijentkinja sa endometriozom gradus I/11 i/ili endome-
triomima [21].

Ne postoje jasni pokazatelji uspesnosti IVF/ICSI postu-
paka u slu¢ajevima duboke endometrioze, kao i §to ne po-
stoje dokazi povecanja stope recidiva endometrioze posle
stimulacije jajnika u postupcima IVF/ICSI [6].

Posle hirurske terapije endometrioze u sklopu le¢enja
infertiliteta moze se predloziti ART, s obzirom na to da
stopa recidiva endometrioze nije pove¢ana posle kontroli-
sane hiperstimulacije jajnika u postupcima IVF/ICSI [22].
Eventualno, pre ART moze se zapoceti sa terapijom GnRH
agonistima u periodu od tri do $est meseci, §to povecava
stopu klini¢kih trudno¢a kod ovih pacijentkinja [6, 23].
Salamova analiza za Kokranovu bazu podataka je pokazala
da ovakav terapijski pristup moze povecati verovatnocu
klinickih trudnoda vise od ¢etiri puta [23].

Kod pacijentkinja sa endometriozom gradus I/11, a koje
su podvrgnute laparoskopiji pre ART, moze se razmotriti
kompletno hirursko uklanjanje endometrioze sa ciljem
povecanja stope zivorodenosti, iako korist od same pro-
cedure nije jasno pokazana [6, 24]. Nema dovoljno dokaza
da laparoskopska cistektomija kod endometrioma vecih
od 3 cm pre ART povecava stopu trudnoca [6, 25]. Ipak, u
ovim situacijama ona se moze razmotriti uz predocavanje
pacijentkinji moguc¢nosti smanjenja ovarijalne rezerve ili
gubitka jajnika.

Hirurgko le¢enje duboke pelvi¢ne endometrioze uglav-
nom je vi§e vezano za reSavanje problema bola nego in-
fertiliteta. Korist od hirurske ekscizije dubokih zarista
endometrioze pre uvodenja u postupke ART nije jasno
pokazana, bez obzira na nalaze pojedinih studija o ve¢im
stopama trudnoca [6, 26].

ENDOMETRIOZA | ART - PREPORUKE ASRM
U SAD se stopa zivorodenosti posle IVE/ET postupaka kod
pacijentkinja sa endometriozom krecée oko 39,1%. To je u

suprotnosti sa metaanalizama koje pokazuju manju sto-
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pu trudnoca posle IVF kod pacijentkinja sa infertilitetom
uzrokovanim endometriozom nego kod onih sa tubarnim
faktorom [7, 27]. Osim toga, stopa trudnoca je manja kod
onih sa tezim formama endometrioze nego kod onih sa
minimalnom i blagom endometriozom [7].

Endometrioza uti¢e na nepovoljan ishod postupaka
ART, ali zato ART maksimalizuju fekunditet po ciklusu
kod pacijentkinja sa endometriozom, narocito onih sa te-
zim oblicima bolesti [7].

I ovde se navodi da hirurska terapija endometrioma pre
zapocinjanja IVF/ICSI ciklusa nema neke znacajnije kori-
sti kod asimptomatskih pacijentkinja [7, 28]. Potencijalna
korist od hirur§kog le¢enja, naro¢ito ve¢ih endometrio-
ma, moze se ogledati u prevenciji rupture endometrioma,
dobijanju kvalitetnih oocita, izbegavanju kontaminacije
folikularne te¢nosti sadrzajem endometrioma, prevenciji
progresije endometrioze i pravovremenoj detekciji po-
tencijalnih maligniteta [7, 29]. Mane hirurskog lecenja bi
bile trauma, hirur$ke komplikacije, smanjenje ovarijalne
rezerve i smanjen odgovor jajnika u postupcima stimula-
cije ovulacije [30].

Takode, pozivajudi se na iste autore, navodi se saglasnost
da primena GnRH agonista 3-6 meseci pre ART postupaka
povecava stopu klinickih trudnoca (7, 23].

ZAKLJUCCI ASRM

Kod infertilnih pacijentkinja sa endometriozom gradus
I/II mora se doneti odluka da li pristupiti laparoskopiji
pre nego $to se pacijentkinji predlozi le¢enje klomifenom,
gonadotropinima ili ART postupcima. Takode, u ovim slu-
¢ajevima treba uzeti u obzir i druge faktore kao $to su godi-
$te, trajanje infertiliteta, postojanje tegoba, moguc¢nost da
se pristupi IVF postupcima. Kako je kod asimptomatskih
pacijentkinja ultrazvu¢nim pregledom tesko na¢i endome-
triozu narocito nizih stadijuma, postavlja se pitanje koristi
od rutinskog izvodenja laparoskopije u ovim sluc¢ajevima.
Ako se ve¢ izvodi, savetuje se potpuna ablacija ili ekscizi-
ja endometrioti¢nih ognjista. Nakon toga ekspektativni
pristup je opcija kod mladih pacijentkinja, a alternativno
se moze predloziti KOS/IUI. Kod starijih pacijentkinja,
narocito preko 35 godina starosti, savetuju se KOS/IUI
ili IVF/ET [7].

Kod pacijentkinja sa endometriozom gradus I1I/IV
savetuje se laparoskopija/laparotomija konzervativnim
pristupom i/ili IVF/ET postupci. U slucaju postojanja
endometrioma preko 4 cm, moze se razmotriti hirurska
cistektomija. Pacijentkinjama sa vi$im stadijumima endo-
metrioze koje su prethodno ve¢ bile podvrgnute hirurskom
le¢enju savetuje se direktno uvodenje u postupke ART-a,
bez izvodenja ponovne operacije [7].

U preporukama i ESHRE-a i ASRM-a predocava se rizik
znacajnog smanjenja ovarijalne rezerve posle hirurskog
re$avanja endometrioze, koje ima negativan uticaj na fer-
tilnost. Iz tih razloga se ne preporucuje druga operacija
endometrioze ukoliko pacijentkinja planira reprodukeciju i
ponekada se savetuje direktno uvodenje u postupak IVF-a,
bez prethodnog operativnog le¢enja endometrioze. Stoga,
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veoma je znacajno da se kod svake pacijentkinje odrede i
pazljivo analiziraju parametri ovarijalne rezerve i moguci
uticaj operacije na reproduktivni potencijal, kada se raz-
matra odluka o nacinu lecenja i eventualna operacija en-
dometrioze. Odredivanje ovarijalne rezerve pre planiranja
operativnog uklanjanja endometrioma je uslo u klinicku
praksu velikog broja specijalizavanih centara koji se bave
endometriozom i infertilitetom.

LECENJE BOLA KOD ENDOMETRIOZE

U cilju otklanjanja bola kao jedne od najznacajnijih tegoba
endometrioze postoji moguénost primene medikamentne
— hormonske terapije i to: oralnim kontraceptivima, pro-
gestagenima, antiprogestagenima ili GnRH agonistima [6].

Kombinovana oralna hormonska kontraceptivna te-
rapija se moze primeniti i u kontinuiranom rezimu kod
dismenoreje, dispareunije i hroni¢nog pelvi¢nog bola ve-
zanog za endometriozu. Jedna od opcija moze biti primena
progestagena (medroksiprogesteron-acetat, dienogest, ci-
proteron-acetat, danazol) ili antiprogestagena (gestrinon),
pa ¢ak i IUD-a sa levonorgestrelom. Kod primene GnRH
agonista (nafarelin, buserelin, goserelin, triptorelin) ne po-
stoje jasne smernice o dozazi i duzini trajanja lecenja, ali
se preporucuje hormonska potporna terapija (tibolon, ko-
njugovani estrogen i medroksi-progesteron-acetat (MPA)
sa ciljem prevencije simptoma hipoestrogenemije i dejstva
hipoestrogenemije na kosti [6].

Kada je u toku operacije postavljena dijagnoza endo-
metrioze, preporucuje se hirursko lecenje, pri ¢emu se
sva Zarista, narocito na peritoneumu, mogu odstraniti
kako ablativnim tako i ekscizionim tehnikama. Kod po-
stojanja endometrioma savetuje se cistektomija umesto
drenaze ciste i koagulacije kapsule. U le¢enju duboke
endometrioze male karlice u svakom slu¢aju moze do¢i
u obzir hirurska terapija i otklanjanje endometrioze, jer
je pokazano da utice na povlacenje tegoba i poboljsanje
kvaliteta zivota. Takode se kod ovih pacijentkinja, koje
su zavr$ile reprodukciju i/ili ne reaguju na druge kon-
zervativne pristupe, moze razmotriti i histerektomija sa
adneksektomijom uz odstranjivanje svih vidljivih zarista
endometrioze, ali §to ne mora neminovno dovesti do po-
vlacenja tegoba [6].

Ne savetuje se preoperativna hormonska terapija sa ci-
ljem poboljsanja ishoda hirurskog lecenja [6].

Postoperativna hormonska terapija moze biti kratko-
ro¢na (manje od Sest meseci) ili dugoro¢na (vise od Sest
meseci). Kratkoro¢na terapija je usmerena ka poboljsa-
nju ishoda hirurskog lecenja, a dugoro¢na ka prevenciji
ponovnog pojavljivanja simptoma i bolesti. Nema jasnih
dokaza da kratkoro¢na terapija poboljsava ishod hirurskog
lecenja, te se samo iz ovog razloga ne mora primenjivati.
Kod pacijentkinja koje su operisane zbog endometrioze
savetuje se postoperativna primena kombinovane hormon-
ske kontraceptivne terapije najmanje 18-24 meseca ili in-
trauterusnog sistema (IUS) sa levonorgestrelom sa ciljem
sekundarne prevencije dismenoreje, ali ne i dispareunije ili
hroni¢nog pelvi¢nog bola. Posle operacije endometrioma
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kod pacijentkinja koje ne planiraju trudno¢u preporucuju
se hormonska kontraceptivna sredstva sa ciljem sekundar-
ne prevencije endometrioma [6, 31].
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SUMMARY

Endometriosis is characterized by endometrial tissue found
outside of the uterus (primarily in the pelvic cavity), causing
chronic inflammatory reaction, infertility, and pain. The impact
of endometriosis on different aspects of women'’s life is impor-
tant, including family and social life, work, and reproduction.
The usual way of examining endometriosis is history taking,
recognition of typical symptomes, clinical examination, and the
use of imaging techniques, but the diagnosis is made by his-
topathology findings, usually after laparoscopy. The aim is to
represent current recommendations and guidelines referring
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to endometriosis diagnostics and therapy, proposed by two
major societies dealing with reproductive medicine: European
Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) and
American Society of Reproductive Medicine (ASRM). The rec-
ommendations refer primarily to the therapeutic modalities
in infertility and pain problems caused by endometriosis, and
represent the basis of appropriate strategy for overcoming nu-
merous problems linked with this chronic illness.

Keywords: endometriosis; therapy; infertility; pain; laparos-
copy; assisted reproductive technologies

Srp Arh Celok Lek. 2017 Jan-Feb;145(1-2):89-94



