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SAZETAK

EpidemioloSke karakteristike pacijentica s akutnom upalnom zdjeli€nom boles¢u u razdoblju
2009.-2019. godine u Kilini¢koj bolnici ,Sveti Duh®

Mateja Vujica

Upalna zdjeli€éna bolest klini¢ki je sindrom koji podrazumijeva upalu jednog ili vise
reproduktivnin organa na podrucju zdjelice. Upala je uzrokovana infekcijom koja se obi¢no
ascendentnim putem proSiri iz donjeg u gornji dio spolnog sustava Zene. Vecina je
dijagnosticiranih pacijentica u fertilnoj dobi, a infektivnim uzro€nicima bivaju izloZene tijekom
spolnog odnosa. U literaturi je najbolje dokumentiran akutni oblik bolesti koji se ovisno o
teZini klinicke slike zbrinjava ambulantno ili bolni¢kim lijeCenjem. Temeljni terapijski pristup je
antibiotska terapija, no u tezim sluCajevima nuzna je kirurSka intervencija. Cilj ovog
retrospektivnog istraZivanja bio je prikazati epidemiolodke karakteristike pacijentica s akutnim
PID-om koje su u periodu od 1. rujna 2009. do 1. rujna 2019. bile kirurski lijeCene na Klinici
za ginekologiju i porodnistvo KB ,Sveti Duh®. Pregledom Protokola ginekoloskih operacija i
SPP-a izdvojene su 92 pacijentice koje su zadovoljavale kriterije ukljucivanja (priem u
bolnicu pod klinickom slikom akutnog PID-a nakon ¢ega je provedeno kirurSko lijecenje) i
isklju€ivanja (kroni¢ni oblik PID-a, prijem u bolnicu zbog unaprijed planiranog operativhog
zahvata). Obradeni epidemioloski podaci prikazani u ovom radu proizlaze iz SPP-a. Dobiveni
podaci prikazuju kako je akutni PID koji je zahtijevao kirursko lijeCenje naj¢eSci u dobnoj
skupini od 35 do 44 godina s 39,13% slu€ajeva. Pacijentice su najcesce bile krvne grupe A+
(39,13%), a najviSe zabiljezenih slu€ajeva bolesti bilo je tijekom srpnja (19,58%). U vrijeme
postavljanja dijagnoze, 42,39% zena bile su nulipare bez zabiljeZzenih prekida trudnoce
(spontanih ili namjernih). Promatrajuéi pojavnost simptoma u odredenoj fazi ciklusa
primjeCeno je da su pacijentice najCeSc¢e navodile prve simptome u sekrecijskoj fazi
(39,08%), a u toj fazi MC bili su i najéeSc¢i prijemi u bolnicu (48,27%). Njih 67,82% lijeCnicku
pomo¢ zatrazilo je u istoj fazi MC u kojoj su se i javili prvi simptomi bolesti. Analizom
povezanosti trajanja bolni¢kog lije¢enja i dobi pacijentica nije pronadena statistiCki zna¢ajna
razlika. S obzirom da ova bolest moze ostaviti trajne posljedice na reproduktivhom sustavu i
utjecati na fertilitet Zena, ovim su se radom pokuSale istaknuti pojedine epidemioloSke

karakteristike oboljelih koje bi mogle utjecati na dijagnostiku i lijecenje.

Klju€ne rijeci: Akutna upalna zdjeli¢na bolest, epidemiologija, kirursko lijecenje, menstrualni

ciklus



SUMMARY

Epidemiological characteristics of patients with acute pelvic inflammatory disease during the
period 2009-2019 at the University Hospital ,Sveti Duh*

Mateja Vujica

Pelvic inflammatory disease (PID) is a clinical syndrome that includes inflammation of one or
more pelvic reproductive organs. Infection is the main cause of the inflammation and it
usually spreads ascendingly from lower to upper portions of female genital system.
Diagnosis is commonly established in fertile women who were exposed to infective agents
during sexual intercourse. Disease mostly presents in acute form and, depending on severity
of symptoms, management of the disease can occur in outpatient or inpatient settings. The
basic clinical management of PID is antibiotic therapy. However, in some cases surgical
intervention is required. The aim of this retrospective study was to demonstrate
epidemiological characteristics of surgically treated patients with acute PID from Clinical
department of obstetrics and gynaecology, University Hospital ,Sveti Duh“ (September 1st,
2009 — September 1st, 2019). Following assessment of surgical data records and hospital
informatic system (HIS) data, 92 patients matched the inclusion (hospital admission under
clinical presentation of acute PID and subsequent surgical treatment) and exclusion criteria
(chronic PID, hospital admission due to elective surgical procedure). Epidemiological
information displayed in this research was also withdrawn from HIS. The results showed that
acute PID which required surgical intervention presented in 39.13% of cases between the
age of 35 and 44. The majority of patients were A+ blood group (39.13%) whereas most of
the cases occurred during July (19.58%). At the moment of diagnosis, 42.39% of women
were nulliparous without any noted abortions (spontaneous or induced). Evaluation of PID
symptoms, regarding the certain phase of menstrual cycle (MC), pointed out that first
manifestations most frequently occurred during the secretion phase (39.08%) and moreover,
during the same phase hospital admission was the most required (48.27%). Furthermore,
67.82% of patients needed medical assistance during the same phase of MC in which
symptoms occurred. The analysis of correlation between the age of women and duration of
hospital treatment showed no statistical significance. In conclusion, taking into account that
PID can cause permanent damage on reproductive system and female fertility, this study
attempts to emphasize certain epidemiological characteristic of affected patients which could

be impactful in diagnosis and treatment.

Keywords: Acute pelvic inflammatory disease, epidemiology, surgical treatment, menstrual

cycle



1. UVOD

Upalna zdjelicna bolest (PID, engl. Pelvic Inflammatory Disease) ozbiljan je medicinski
problem koji zahvaca brojne zene diliem svijeta i utje€e na njihovo reproduktivno zdravlje. Od
kljucne je vaznosti pravovremena dijagnoza i primjena adekvatne terapije kako bi se
sprijeCile zna€ajne kratkoro¢ne i dugoroéne posljedice. U pronalasku Zena koje su pod
povecanim rizikom za razvoj bolesti moZze pomoéi poznavanje njihovih epidemioloskih
karakteristika. Stoga, u ovom ¢u se radu, osim na samu bolest, posebno osvrnuti na
epidemioloSke cimbenike kirurski lije€enih pacijentica s dijagnozom akutnog PID-a u

razdoblju od deset godina u Klini¢koj bolnici (KB) ,,Sveti Duh*.

1.1. Definicija

Upalna zdjeli¢na bolest klini¢ki je sindrom koji se prezentira kao spektar upala induciranih
infekcijom (Tablica 1). Rije¢ je o infekciji gornjeg dijela reproduktivhog sustava koja je
ograni¢ena na prostor zdjelice, a organi mogu biti zahvaceni pojedinac¢no ili multiplo. PID je
tipitno bolest spolno aktivnih zena fertiine dobi (15-49 godina) te se rijetko javlja prije

menarhe odnosno u razdoblju postmenopauze (1,2).

Tablica 1. Upalna stanja povezana s PID-om (3)

|
Metritis

Salpingits
Adneksitis
Endometritis
Perimetritis
Parametritis
Salpingooforitis
Pelveoperitonitis
Apsces u zdjelici
Zdjeli¢ni celulitis
Zdjelicni peritonitis
Tuboovarijski apsces




Prema vremenskom tijeku i kliniCkoj prezentaciji PID se moze definirati kao akutni, subklini¢ki
i kroni¢ni. Najbolje dokumentirani oblik je akutni koji se u literaturi nerijetko poistovjeCuje sa
svojom najkarakteristicnijom i najceS¢om komponentom, a to je akutni salpinigitis. Prema
Burnham i sur. (4) ovaj oblik traje najdulje 30 dana, a pacijentice se prezentiraju Citavim
nizom razli¢itih simptoma. Unato€ tome, nerijetko su neprepoznate i neodgovarajuce
ljeCene. Dodatni problem ginekolozima stvaraju i pacijentice sa subkliniCkim tijekom bolesti
poznatijim kao tihi ili atipi¢ni PID (3). Danas se smatra kako ovih pacijentica ima gotovo
dvostruko viSe od onih koje se prezentiraju akutnim oblikom bolesti (4). Subklini¢ki PID u
pravilu pogada istu dobnu skupinu te ima iste uzro€nike kao i akutni, ali osnovna je razlika u
tome $to pacijentice nemaju nikakvih tegoba i posliedi¢no tomu ne javljaju se svom lijeéniku
te nisu lije€ene. Ova se skupina Zzena najcesSce otkriva tijekom obrade zbog neplodnosti §to
znacCi da se dijagnoza subklinickog PID-a moze postaviti tek retrospektivno. Naposljetku,
postoji i kroni¢ni oblik bolesti za koji se smatra da traje dulje od 30 dana (4). Uz njega se
veze uzrocnik Actinomyces israelii koji koristi unutarmaterniéni ulozak (IUD) kao nosac preko
kojeg, iz svog primarnog sijela (vrata maternice), dospije u endometrij i jajovod (2). Takoder,
kronicni PID moze biti i posljedica sekundarnog rasapa uzro¢nika Mycobacterium
tuberculosis (4). Medutim, postoje studije koje kroni€ni oblik bolesti povezuju sa bakterioloski
sterilnim uzorcima. Navodi se kako su oboljele pacijentice starije dobne skupine i ¢esto

zahtijevaju kirursko lije¢enje (5).

1.2. Rizi¢ni Cimbenici i epidemiologija

Godisnje 4-12% zena diljem svijeta obolijeva od PID-a, a u SAD-u je to glavni ginekolo3ki
razlog hospitalizacija (6,7). Medu oboljelima naj¢esce je rije€ o mladim Zenama od kojih je
Cak 75% mlade od 25 godina (8,9). U razvijenim zemljama, prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije, godidnja stopa procijenjena je na 10-20/1000 Zena reproduktivne
dobi. Na podrucju Europe najviSu stopu hospitalizacija zbog PID-a ima Litva, najnizu Malta i
nordijske zemlje dok je Hrvatska u sredini. Nadalje, prema podacima dostupnima za 2010.
godinu, u Hrvatskoj je najviSe bolnicki lije¢enih Zena bilo u dobnoj skupini od 40 do 49
godina, potom slijedi grupa od 30 do 39 godina, a zatim mlade dobne skupine. Kada je rije¢
0 naj¢eS¢em uzroCniku spolno prenosivih bolesti (SPB), incidencija klamidijske infekcije
iznosi 185/100 000 stanovnika na razini Europe dok u Hrvatskoj to znacCi 700 sluCajeva
godisnje (10). Danas je poznato kako izmedu ucCestalosti akutnog PID-a i SPB postoji jaka
korelacija. Prema Solomonu i sur. (11) prevalencija spolno prenosivih infekcija u PID-u, kod
mlade dobne skupine, iznosi 43,4%. Stoga vrijedi spomenuti kako su SPB gotovo dvostruko

¢eSce u djevojaka od 14-19 godina naspram onih koje su starije od 20 godina (10).



Primjerice, akutni salpingitis razvije 12,5% petnaestogodiSnjakinja dok istu komplikaciju

razvije svega 1,25% Zena u dobi od 24 godine (12).

Temeljni rizi¢ni faktori za obolijevanje od PID-a uklju€uju vecinu onih koji se povezuju sa
SPB. Ti se ¢imbenici mogu podijeliti na egzogene i endogene. U prvu skupinu pripada
koristenje kontracepcije, rani poCetak seksualne aktivnosti, preboljeli PID, uestala promjena
seksualnih partnera te sva stanja koja uzrokuju jacu otvorenost cervikalnog kanala (porodaj,
babinje, pobacaj, biopsija endometrija, histerosalpingografija...) (13,14). Drugu skupinu &ine
bioloSke komponente poput anatomije vrata maternice (krali vrat, cervikalna ektopija),
cervikalna sluz, menstruacija i poremecaji peristaltike maternice (2). Dakako, vrlo Eesto se
ovi ¢imbenici medusobno nadovezuju u svojem djelovanju. Primjerice, u adolescentica je
zona kolumnarnog epitela endocerviksa sklona ektopiji, a uzimanjem oralnih hormonalnih
kontraceptiva (OHK) ektopija se dodatno povecava (15). Kako je ovaj epitel glavho mjesto
djelovanja uzroCnika, time se povecava rizik od obolijevanja. S druge strane, neki autori
navode kako su korisnice OHK zasticenije zbog mukoznije cervikalne sluzi, krace
menstruacije i manje frekvencije miometrijskih kontrakcija (2,12). Vrijedno je ovdje spomenuti
studiju Ness i sur. (16) prema kojoj bolest ¢eS¢e prolazi neprepoznata u korisnica oralnih
kontraceptiva. Drugim rijeCima, OHK smanjuje intenzitet upale tkiva, a time i izrazenost
klinicke slike. Trudnoc¢a takoder moze pogodovati nastanku PID-a, no rizik postoji samo u
prvih 12 tjedana trudnoc¢e nakon &ega se mijenja cervikalna sluz i nastaje mukozni cervikalni
Cep koji djeluje protektivno (10). Takoder, smatra se kako unutarmaterni¢ni uloZzak (IUD)
povec¢ava mogucnost bolesti za dva do tri puta tijekom prva Cetiri mjeseca od umetanja (17).
Prema Trent (12) to je razdoblje ipak ograniCeno na prvih 20 dana koridtenja zbog ¢ega se

preporuca pracenje pacijentice tijekom tog razdoblja.

1.3. Etiologija i patogeneza

Patogeneza PID-a jo$ uvijek nije u potpunosti razjadnjenja. Smatra se kako nastanak
bolesti ovisi o interakcijama genetickih i imunoloSkih €imbenika te o virulenciji samog
uzroCnika. Danas se PID u vecini literature karakterizira kao infekcija steCena spolnim
odnosom. Akutni je oblik bolesti u ¢ak 99% slu€ajeva posljedica ascendentne progresije
uzro€nika iz donjeg spolnog sustava (cerviksa i vagine) (18). Medutim, vrijedno je zapamtiti
kako, osim navedenog uzlaznog puta preko mukozne povrsine, postoje i drugi putevi Sirenja

infekcije. (Tablica 2)



Tablica 2. Nacini Sirenja infekcije (2)
B
uzlazno mukozno
limfom (nakon kiretaze, konizacije)
hematogeno (tuberkuloza)
vektorima (spermiji)
okolni upalni procesi (apendicitis)

Prva barijera koju bakterije prolaze u svojem usponu nalazi se na razini cerviksa. Kada
mikrobioloSki patogen prode tu prepreku, zapoc€inje njegova kolonizacija struktura gornjeg
spolnog sustava. Infekcija zahvaéenog tkiva dovest ¢e do fibrinoznog ili supurativhog
upalnog ostecenja (4). Ono nastaje duz epitelne povrSine jajovoda i/ili peritonealne stijenke
adneksa te dovodi do razvoja adhezija i opstrukcije jajovoda (4). To u konacnici moze
dovesti do smanjenja fertilne sposobnosti u oboljelih pacijentica. Toan mehanizam kojim ¢e
neki od patogena uspjeti prodrijeti u gornji dio reproduktivnhog sustava zena nije u potpunosti
razjasnjen, no vjeruje se da postoje poticajni ¢imbenici. Primjerice, prilikom spolnog odnosa
ritmiéne kontrakcije maternice omoguéuju ulaz spermijima, ali i napredovanje
mikroorganizama u unutradnjost maternice i jajovoda. Takoder, koridtenje antibiotika moze
dovesti do promjene u funkcioniranju vaginalne endogene flore te time poticajno djelovati na
prodor uzro€nika (10). Dakako, jasno je i da promjene cervikalne sluzi tijekom menstrualnog
ciklusa (MC) (osobito tijekom ovulacije i menstruacije) naru$avaju funkcionalnu barijeru.
Naime, ona se uklanja otjecanjem alkalne krvi tijekom menstruacije. Samim time,
istovremeno se smanjuje i pH rodnice $to dodatno naru$ava prirodnu zastitu (2,19). Kada je
pak rije€C o promjenama tijekom ovulacije, potrebno je spomenuti kako je tada sluz pod
utjecajem estrogena. Posljedi€no tome, ona je vodenasta i male viskoznosti Cime se

olakSava prolazak spermija, ali i patogena (20).

Ovisno o razini do koje je infekcija napredovala, identifikacija uzroCnika moguca je
uzimanjem vaginalnog odnosno cervikalnog obriska, kuldocentezom Douglasova prostora te

uzimanjem uzorka tijekom laparoskopije (LPSC) ili laparotomije (LAP).

Dugi niz godina kao dva naj¢e8c¢a uzro€nika infekcije navode se Chlamydia trachomatis i
Neisseria gonorrhoeae. Prema najnovijim dostupnim podacima ti su uzroc€nici izolirani u 30-
50% sluCajeva s time da je C.trachomatis vodecéa u broju izolata i to posebice kod Zena
mladih od 30 godina (6,21). Serovari D-K naj¢e&¢i su nositelji klamidijske infekcije te je ista
vrlo Cesto asimptomatske prirode. Uzro€nik u organizam ulazi kroz sitna oStecenja na

sluznici, a povrSinski antigeni poti€u inficiranog domacina na stvaranje protutijela (22). Nalaz




poviSenog titra protutijela na klamidiju karakteristika je prema kojoj se retrospektivno utvrduje
postojanje asimptomatskog, tj. atipicnog PID-a (3). Uvodenjem antibiotika u drugoj polovici
20. stolje¢a smanjuje se uCestalost N.gonorrhoeae te ona pada na drugo mjesto najcescih
uzroCnika. U prilog tome govori studija koja iznosi podatke kako je omjer klamidijskog i
gonokoknog PID-a 4:1 (18). Vazna karakteristika N.gonorrhoeae je velika infektivnost i kratki
inkubacijski period (23). U usporedbi s klamidijom, gonoreja poti¢e jaci upalni odgovor zbog
Cega ¢e gonokokni PID ¢eS¢ée biti akutan i zahtijevati hospitalizaciju. U postocima to znaci da
oko 15% zena s cervikalnom gonokoknom infekcijom razvija klinicke znakove akutnog PID-a
dok to kod klamidije iznosi 10% (5). Uz ve¢ spomenute, postoje i drugi etioloski agensi koji
mogu uzrokovati ili pridonijeti razvoju PID-a. Prema Mitchell i Prabhu (24) njihova se
uCestalost kre¢e u rasponu od 9% do 23%. Medutim, procjenjuje se kako je zapravo 30-40%
slucajeva PID-a mjeSovite odnosno polimikrobne etiologije (10). Istrazivanja pokazuju kako,
osim ve¢ spomenutih spolno prenosivih uzro¢nika, bakterija Mycoplasma genitalium takoder
uzrokuje akutni oblik bolesti i to s blazim simptomima (25). Od ostalih uzrocnika treba
svakako spomenuti mikroorganizme bakterijske vaginoze (BV) (Gardnerella vaginalis,
Prevotella species, Peptostreptococci species...). Naime, brojne studije pokazuju da Zene
koje imaju ove mikroorganizme prisutne u rodnici imaju gotovo dvostruko veci rizik razvoja
akutnog PID-a (25-27). BV promjena je ekosustava vaginalne flore prilikom koje dolazi do
smanjenja laktobacila koji proizvode vodikov peroksid (28). Posljedi¢no tomu, dolazi do
poviSenja pH rodnice i lokalne produkcije enzima koji razgraduju cervikalnu sluz i
antimikrobne peptide (4). U konacnici, smanjena je obrana na razini cerviksa maternice i
dolazi do uspinjanja prije nabrojanih mikroorganizama. Dijagnoza BV postavlja se kada su
ispunjena tri od Cetiri Amselova kriterija. Njih €ine neiritirajuéi vaginalni iscjedak, prisutnost
,clue cells“ u mikroskopskom preparatu, pH iscjetka veci od 4,5 te pozitivan ,Whiff* test (miris
po ribi nakon dodatka kalijevog hidroksida) (29). U uzorcima se rijetko izoliraju entericki
(Escherichia coli, Bacteroides fragilis) i respiratorni patogeni (Haemophilus influenzae,

Streptococcus pneumoniae).

1.4. KliniCka prezentacija i dijagnostika

Simptomatologija zdjeli€ne bolesti oscilira od asimptomatskih slu¢ajeva do teskih klini¢kih
manifestacija. Prema Karelovic i Pejkovic (30), 60% oboljelih pacijentica prolazi
asimptomatski, 36% ima blage do umjerene simptome i 4% njih razvije teSku klini¢ku sliku.
Ovoj posljednjoj kategoriji pripadaju sve zZene koje imaju jako izrazene opcée simptome
(mucnina, povracanje, visoka temperatura, jaka abdominalna bol) ili su u konacnici razvile

tuboovarijski apsces (TOA), gnojnu masu u jajovodi i ovariju (7). Takoder, najvjerojatnije je



da ove pacijentice imaju akutnu gonokoknu ili polimikrobnu infekciju (31). Uz akutni PID, kao
simptom, najée$ée se navodi bol u donjem dijelu abdomena. Opisuje se kao grcevita ili tupa,
obostrana i konstanta bol koja se pogorSava na pokret, koitus i vjeZbanje (17). Obi¢no traje
od dva do sedam dana, a ukoliko traje dulje od tri tjedna vjerojatnost da je rijeC o dijagnozi
PID-a znatno se smanjuje (17,30). Diferencijalno dijagnosticki u obzir dolaze tumori adneksa,
endometrioza i divertikulitis, a kod akutno nastale boli uvijek treba na umu imati i ektopiCnu
trudnocu, apendicitis ili torziju jajnika. U €ak 75% slu€ajeva bol je praéena pojacanim i
abnormalnim vaginalnim iscjetkom, a u treéine zena zabiljezena je i pojava neuobiajenog
krvarenja (tijekom ili poslije spolnog odnosa) (17,32). Od ostalih simptoma opisana je

disurija u 19% te poviSena temperatura u 33% oboljelih (30).

lako niti jedan od prethodno opisanih simptoma nije patognomoni¢an, uzimanje detaljne
ginekoloSke anamneze prvi je korak u postavljanju dijagnoze akutnog PID-a. Iza toga slijedi
ginekoloski pregled koji je presudan u dijagnostickom postupku. Karakteristi¢an klini¢ki nalaz
koji upucuje na dijagnozu jest bolna osjetljivost tijekom bimanualnog pregleda i znakovi upale
vidljivi tijekom pregleda spekulima (4). KoriStenje daljnjih dijagnostic¢kih postupaka poput
laboratorijskin pretraga i slikovnih metoda preporu¢a se u slucajevima kada je potrebno
isklju€iti druge uzroke ili odrediti tezinu bolesti (6,24). Medutim, veéina promjena u
laboratorijskim nalazima nije specifi¢na, a transvaginalni ultrazvuk koristan je tek u kasnijem
stadiju bolesti s obzirom na njegovu osjetljivost od 30% i specificnost od 67% (3,6). Kao bolji
izbor namecée se magnetska rezonancija €ija je osjetljivost 95%, a specificnost 89%, no ona
je rijetko dostupna opcija (31,33). Navedenima metodama moze se prikazati zadebljanje i
proSirenje tube, prisutnost slobodne tekuéine i/ili postojanje TOA. Naposljetku, u slu¢ajevima
kada je bol povezana s nespecificnim nalazima, pristupa se endoskopskoj eksploraciji
abdomena odnosno zdjelice koja prema potrebi moZze postati terapijski postupak. No, postoji
mogucnost da LPSC ne detektira endometritis ili ranu upalu jajovoda (4). Stoga, optimalno bi
dijagnoza trebala biti determinirana kombinacijom biopsije endometrija i LPSC, ali ovi se
postupci ne provode rutinski (6).

Srediste za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC) definiralo je kliniCke kriterije u svrhu lakSeg
postavljanja dijagnoze (Tablica 3). Prema njima, trebala su biti ispunjena sva tri glavna i
barem jedan dodatni kriterij. Medutim, pokazalo se kako ni te dijagnosti¢ke smjernice nisu
bile u potpunosti precizne i pouzdane. Danas se ovi kriteriji uglavhom koriste za odredivanje

pacijentica kod kojih je potrebno krenuti s empirijskim lijeCenjem.



Tablica 3. Dijagnosticki kriteriji upalne zdjeli¢ne bolesti (24,30)

GLAVNI DODATNI DEFINITIVNI

o oralnatem peratura

>38.3°C
o povisena o histoloski dokaz
o osjetljivost donjeg koncentracija C- endometritisa
abdomena reaktivnog proteina o LPSC
o osjetljivost o poviSena (intraabdominalni)
adneksa na sedimentacije nalaz znakova PID-a
palpaciju eritrocita o slikovna metoda
o osjetljivost o laboratorijski dokaz pokazuje zadebljanje
cerviksa na N.gonorrhoeae ili jajovoda, slobodnu
pomicanje C.trachomatis tekucinu u zdjelici ili
o leukocitoza u tuboovarijski kompleks

vaginalnom iscjetku

o abnormalni iscjedak

1.5. LijeCenje i komplikacije

Svrha lije€enja je rezolucija simptoma i znakova bolesti, eradikacija patogena iz
genitalnog trakta pacijentice te sprjeCavanje napredovanja infekcije do razvoja akutnih
komplikacija PID-a. (TOA, perihepatitis). Takoder, ranom i praviinom primjenom terapije
moguce je prevenirati dugorocne posljedice na reproduktivni sustav Zene, ali i smanijiti
vjerojatnost ponovne reinfekcije (31). Stoga, CDC preporuca krenuti s empirijskim lijeCenjem
kod svake spolno aktivne pacijentice s rizikom SPB koja, uz bol u donjem dijelu abdomena,

tijekom bimanualnog pregleda ima pozitivan barem jedan glavni kriterij (25,30). (Tablica 3)

Konacni terapijski pristup ovisi o tezini klinicke slike. LijeCenje pacijentica s blagom do
umjerenom klinickom slikom provodi se ambulantno. Nakon 72h od inicijalnog lijeCenja
potrebna je ponovna procjena njihova stanja s obzirom da se oCekuje poboljSanje. Ukoliko
do istoga nije doslo potrebna je reevaluacija ili hospitalizacija (12). Bolnicko lijeCenje provodi
se takoder kod svih pacijentica s teSkom klinickom slikom. Uz navedene, indikacija za
hospitalizaciju je trudnocCa, netolerancija oralnog lije€enja (povracanje, proljev) te
nemogucnost isklju€enja drugog uzroka (npr. apendicitis) (12,30,34). Preporuka je lijeCenje
provoditi parenteralno sve dok pacijentica ima bolan bimanualni pregled (otprilike dva do pet

dana) (30). Nakon klinickog pobolj$anja prijelaz na oralnu terapiju moguc je nakon 24 do 48h




i s lijeCenjem se nastavlja do punih 14 dana (4,31). Trenutne preporuke CDC-a za bolnicko i
ambulantno lije€enje pacijentica navedene su u tablici 4 i 5.
Tablica 4. Preporu¢ena antimikrobna terapija za ambulantno lijeCene (35)

AMBULANTNO LIJECENJE

doksiciklin (100 mg oralno 2x1/14 dana) s ili bez metronidazol (500 mg oralno 2x1/14
dana) uz jedan od navedenih:

o ceftriakson (250 mg intramuskularno, jedna doza)

o cefoksititn (2 g intramuskularno) + probenecid (1 g oralno, jedna doza)

o cefalosporin tre¢e generacije (ceftizoksim ili cefotaksim)

Tablica 5. Preporu¢ena antimikrobna terapija za bolni¢ko lije¢enje (35)

BOLNICKO LIJECENJE

o cefotetan (2 g intravenski svakih 12h) + doksiciklin (100 mg oralno ili intravenski

svakih 12h)

o cefoksitin (2 g intravenski svakih 6h ) + doksiciklin (100 mg oralno ili intravenski
svakih 12h)

o klindamicin (900 mg intravenski svakih 8h) + gentamicin (3-5 mg/kg intravenski
svaka 24h)

ALTERNATIVNI NACIN:
o ampicilin/sulbaktam (3 g intravenski svakih 6h) + doksiciklin (100 mg oralno ili

intravenski svakih 12h)

Kod hospitaliziranih pacijentica nerijetko postoji i potreba za interventnim zahvatom. On
podrazumijeva punkciju i evakuaciju gnojnog sadrzaja pod kontrolom ultrazvuka, LPSC ili
LAP. Punkcija se primjenjuje u slu€aju piosalpinksa, TOA ili zdjelicnog apscesa (2). No,
drenaza TOA potrebna je u svega 15 % hospitaliziranih jer dobro reagira na antibiotsku
terapiju (36). Nadalje, LAP ¢e se provoditi kod rezistentnih oblika TOA ili apscesa zdjelice,
pelveoperitonitisa i peritonitisa te kod septiCkih stanja koja se ne povlace na medikamentno
ljeCenje (2). Svakako treba naglasiti kako je kirurSko lije€enje u svake Zene reproduktivne
dobi usmjereno na oCuvanje organa. Uklanjanje priraslica, otkrivanje apscesa i postavljanje

drenaze u pravilu se provodi LPSC-om (2). Osim ve¢ spomenutog TOA, kojeg razvije trecina



lijeCenih pacijentica, kao akutna komplikacija PID-a moze se pojaviti i Fitz-Hugh-Curtisov
sindrom (30). Rije€ je o perihepatitisu koji se razvije u 15% bolnicki lijeéenih Zena (12).
Smatra se kako nastaje transperitonealnom ili vaskularnom diseminacijom gonoreje ili
klamidije. Pacijentice mogu osjecati bol u gornjem desnom kvadrantu te imati poviSene
jetrene transaminaze. Nadalje, dijagnoza se postavilja LPSC tijekom koje se pronalaze
adhezije izmedu parijetalnog peritoneuma i kapsule jetre (18,30).

Naj¢eSce kronicne komplikacije PID-a su kroni€na zdjeliCna bol, tubarna neplodnost i
ektopicna trudnocéa (13). U pravilu, jedna od Cetiri oboljele Zene razvije neku od spomenutih
komplikacija (18). Prema podacima koje iznosi CDC, nakon preboljelog PID-a rizik ektopi¢ne
trudnoce je Cak Sest puta veci, a Sansa za razvoj kroni¢ne zdjelicne boli iznosi 18% (25).
Nakon jedne epizode PID-a rizik od nastanka tubarne neplodnosti iznosi 8%, a nakon trece
epizode raste na gotovo 40% (30,37). Dokazano je da se PID nakon infekcije C.trachomatis
razvija nakon svega pet dana. Prema tome, kako navode Simms i Stephenson, (38)
pacijentica koja ne primi terapiju unutar tri dana od pocetka simptoma ima trostruko veéi rizik
razvoja PID-a i infertiliteta. U prilog tome ide i jedno istrazivanje koje je pokazalo da zene
koje su primile terapiju unutar prva dva dana od inicijalnog simptoma razviju infertiliet u samo
8,3% slucajeva. Nasuprot tome, 19,7% njih je kao posljedicu imalo neplodnost ako su primile
terapiju nakon ftri ili viSe dana (39). U konacénici, potrebno je napomenuti kako incidencija
infertilieta varira u ovisnosti o tezini infekcije, dobi zZene i broju epizoda infekcije (18).
Kroni¢na bol, €iji je uzrok PID, karakteristicno se ocituje postupnim razvojem, a prate ju
brojne zdjeli¢ne priraslice koje okruzuju adnekse (40). Ova bol traje najmanje Sest mjeseci,

ograniCava svakodnevni Zivot te Cesto zahtijeva obradu i lijeCenje (41).

Zaklju¢no, vazan aspekt lijeCenja je prevencija ponovnog izlaganja infekciji. To
podrazumijeva informiranje pacijentice o potrebi koristenja mehanic¢kih metoda kontracepcije
(npr. kondoma) te lijeCenje spolnog partnera. Prema Gradisonu (13), u svrhu sprjeCavanja
reinfekcije, sve partnere koji su imali spolni odnos s oboljelom pacijenticom unatrag 60 dana
treba pregledati i empirijski lijeciti. Neophodnost toga pokazuje, primjerice, podatak kako
nakon odnosa sa muskarcem koji boluje od gonoreje Zena ima 50% Sanse da se zarazi (42).
Pacijentice koje su imale pozitivan mikrobioloski nalaz na gonoreju ili klamidiju preporucljivo
je ponovno testirati nakon tri do 3est mjeseci. Takoder, svim pacijenticama sa

dijagnosticiranim PID-om savjetuje se testiranje na HIV i sifilis (24,25).



2. ISTRAZIVANJE

2.1. Opcii specificni ciljevi rada
Opé¢i cilj ovog rada jest prikazati utjecaj epidemioloskih ¢imbenika na pojavnost i ishod

akutne upalne zdjelicne bolesti kirurski lijecenih pacijentica u desetogodiSnjem razdoblju KB
,oveti Duh®.

Specifi€ni ciljevi rada:

Istraziti u kojoj dobnoj skupini je akutni PID najviSe zastupljen

2. lIstraziti uCestalost bolesti prema reproduktivnom statusu pacijentica (broj porodaja i
pobacaja)

3. lIstraziti u€estalost pojedinih krvnih grupa u kirurski lije€enih pacijentica s dijagnozom
PID-a

4. Istraziti postoje li razlike u raspodjeli bolesti prema mjesecima u godini
Istraziti uCestalost pojave simptoma bolesti u odredenoj fazi MC
Istraziti povezanost pojave simptoma u odredenoj fazi MC i trajanja bolni¢kog
lijeCenja

7. lIstraziti povezanost prilema u bolnicu u odredenoj fazi MC i trajanja bolni¢kog

lijeCenja

©

Istraziti utjeCe li dob pacijentice na duljinu trajanja lijecenja

2.2. lIspitanice i metode

Provodenje ovog retrospektivnog istrazivanja na Klinici za ginekologiju i porodnistvo KB
»oveti Duh® odobreno je od strane Eti¢kog povjerenstva istoimene ustanove. Od samog
poCetka posebna je paznja posvecena zastiti osobnih podataka pacijentica te ¢e rezultati u

ovom radu biti objavljeni u skladu s time.

IstraZzivanje je provedeno u dva dijela. U prvom dijelu, pregledom podataka evidentiranih u
Protokolu ginekoloskih operacija u razdoblju od 1. rujna 2009. do 1. rujna 2019. godine,
izdvojene su pacijentice koje su kirurdki lijeCene zbog upalne zdjelicne bolesti. Navedenim
postupkom u istrazivanje su prvotno uklju¢ene 153 pacijentice. U drugom dijelu istrazivanja
pristuplieno je bolni¢kom informati¢kom sustavu — Sustav prijema pacijenata (SPP). Prema
podacima dostupnim u ovoj bazi podataka, na uzorku od 153 pacijentice, provedena je
selekcija na temelju kriterija ukljuCivanja odnosno iskljuCivanja. Kriteriji ukljuCivanja u

istraZivanje zahtijevali su da je pacijentica primljena u bolnicu pod klinicCkom slikom akutnog
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PID-a nakon Cega je provedeno kirurdko lijecenje. Iz istraZivanja su iskljuCene sve pacijentice
s kroniénim oblikom PID-a te ¢&iji je prilem u bolnicu bio zbog unaprijed planiranog
operativnog zahvata. Na temelju provedene selekcije dobiven je krajnji uzorak od 92
pacijentice Ciji su podaci, prethodno preuzeti iz SPP-a, koridteni u svrhu ovog rada.
Prikupljeni podaci (dob, krvna grupa, trajanje bolnickog lijeCenja, vrsta provedenog
operativnog zahvata, ginekoloSka anamneza) analizirani su u raCunalnom programu
Microsoft Excel 2010 te je takoder koristen Kruskal — Wallis test u programu za statisticku

obradu podataka SAS onDemand for Academics.

2.3. Rezultati

Promatrajuéi dob Zena u odabranom uzorku (N=92), uo€eno je da je akutni PID kaji je
zahtijevao kirurdko lijecenje najvide zastupljen u dobnoj skupini od 35 do 44 godine s 39,13%
slu€ajeva. Na drugom su mjestu po zastupljenosti Zene izmedu 45-54 godine s 22,82%, a
najmanije ih je bilo u dobi od 55 do 64 godine (5,43%).
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Slika 1. Dobna raspodjela pacijentica s dijagnozom akutnog PID-a (N=92; medijan 38, IQR
31-45)

Do trenutka obolijevanja, od ukupnog broja istrazivanih Zena, njih 42,39% bile su nulipare te

nisu imale zabiljezen niti jedan prekid trudnoce (spontani ili namjerni). Medijan dobi ove
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skupine Zena iznosi 32 godine s najstarijom pacijenticom od 46 te najmladom od 18 godina.
(Slika 2)

39

16 16

3 4 3 3 A 3
u B g 8 P 8.
()

PO, AbO PO, Abl P1,AbO P1,Abl P2,Ab0 P2,Abl P2,Ab2 P3,AbO P3,Ab2 P5,Abl

Slika 2. Grafi¢ki prikaz u€estalosti bolesti prema reproduktivhom statusu Zzena (P=broj
poroda, Ab=broj abortusa)

Pregledom dostupne dokumentacije, podatak o krvnoj grupi nije bio zabiljezen u 9 Zena. Od
preostale 83 pacijentice, njih 36 bilo je krvne grupe A+ dok je jedna imala krvnu grupu AB-.
(Slika 3)

1.09% 9,78%

7,61%

6,52%
39,13%

17,39%

0
4,35% 0.78% 4.35%

EA+ mA- mB+ mB- "0+ O0- mAB+ mEAB- ' nepoznato

Slika 3. Graficki prikaz krvnih grupa pacijentica s akutnim PID-om
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Analiziraju¢i kretanje bolni¢kog lije€enja po mjesecima u godini, vidljivo je da je najvise
operiranih zena u srpnju s 19,58% dok je ih najmanje zabiljezeno tijekom prosinca i veljace
s 5,15%. (Slika 4) Potrebno je napomenuti da je tijekom promatranog desetogodidnjeg
razdoblja jedna pacijentica bila hospitalizirana &ak tri puta, dok su jo$ tri Zene bile
hospitalizirane dva puta. Stoga, ukupan broj hospitalizacija uzet u obzir tijekom obrade
podataka iznosi 97.
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Slika 4. Graf kretanja broja prijema u bolnicu prema mjesecima u godini

Provedeno je istraZivanje ucestalosti pojave prvog simptoma bolesti u odredenoj fazi MC.
(Slika 5) U istrazivanom uzorku deset je zena bilo u razdoblju menopauze ili postmenopauze
te su one isklju¢ene iz ovog dijela istrazivanja. Od preostalih, u 22 slu€aja prvi simptom
pojavio se tijekom menstruacije (25,29%), u 31 u proliferacijskoj (35,63%) i u 34 sluaja u
sekrecijskoj fazi MC (39,08%).

Njih 67,82% (59/87 sluCajeva) zatrazilo je lijeCniCku pomocC u istoj fazi ciklusa u kojoj su i
razvile simptome. Primije¢eno je kako je ova skupina imala najCeS¢e obostran proces
(41,67%) te je u njih najceS¢e provedeni zahvat bila jednostrana ili obostrana salpingektomija
(36,67%). S druge strane, pacijentice koje se nisu javile lije€niku u istoj fazi u kojoj su
prvotno razvile simptome bolesti, imale su ¢eS¢e proces desno (37,04%) te je u njih najcesce
provedena adneksektomija (40,74%). Nadalje, medijan razdoblja od pojave prvog simptoma
do primitka u bolnicu iznosio je tri dana, s najduljim razdobljem u trajanju od 21 dan, a

ukupno 12 Zena pomo¢ je zatraZilo istog dana kada su se i javili simptomi.

13



40 -
35 -
30 -
25 -
20 -

Menstruacijska faza Proliferacijska faza Sekrecijska faza

Slika 5. Trajanje bolnic¢kog lijec¢enja u ovisnosti o pojavi prvog simptoma bolesti u odredenoj
fazi MC (N=87; menstruacijska faza — medijan 9 dana, IQR (9-12,75); proliferacijska faza —
medijan 9 dana, IQR (7-11); sekrecijska faza — medijan 9 dana, IQR (7,25-13))

U 37 slu€ajeva prijem u bolnicu bio je u proliferativnoj fazi (42,53%), a kod 42 u sekrecijskoj
fazi MC (48,27%). Njih osam tijekom prijema imalo je menstruaciju (9,19%).
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Slika 6. Trajanje bolni¢kog lije€enja u ovisnosti o fazi MC u kojoj je pacijentica hospitalizirana
(N=87; menstruacijska faza — medijan 10,5 dana, IQR (8,25-15,25); proliferacijska faza —
medijan 9 dana, IQR (7-11); sekrecijska faza — medijan 9 dana, IQR (7,25-13))



Medijan trajanja bolni¢kog lijecenja za Zene koje su oboljele u razdoblju menopauze odnosno
postmenopauze iznosio je 14 dana. Od ukupno deset Zena, Sest ih je bilo podvrgnuto
opseznoj operaciji koja je ukljuCivala obostranu adneksektomiju i histerektomiju. Obostrana

adneksektomija ucinjena je u ukupno osam Zena (80%).

U konacnici, sa svrhom analize povezanosti dobi pacijentice i duljine trajanja bolni¢kog
ljeCenja, proveden je Kruskal-Wallis test kojim nije pronadena statisticki znaCajna razlika
(p=0,4108). Statisticki znaCajnom smatrala se razlika ako je p vrijednost manja od 5%
(p<0,05).

2.4. Rasprava

Epidemiologija PID-a varira izmedu populacija jer se prevalencija SPB-a, znacaj pojedinih
infektivnih uzro€nika te razvijenost zdravstvenog sustava razlikuju medu pojedinim regijama
i drzavama Europe. To¢nu incidenciju tedko je procijeniti jer ne postoje patognomoniéni
znakovi i simptomi koji bi omogucili lakSe prepoznavanje oboljelih Zena, a uz to postoje i sve
¢esci subklini€ki oblici bolesti za koje je mala vjerojatnost da ¢e biti verificirani i ukljuéeni u
kalkulaciju. Ovim su se istrazivanjem pokuSale prikazati karakteristike pacijentica koje su
prepoznate, dokumentirane i kirurski lijeCene na KB ,Sveti Duh“ u desetogodiSnjem

razdoblju.

Prema dostupnoj literaturi, PID se naj¢esée javlja u Zena mladih od 25 godina. Medutim,
kako je prikazano u ovom istrazivanju, pacijentice koje su imale akutni oblik PID-a i
zahtijevale kirurSko lijeCenje naj¢eSce su bile u dobnoj skupini 35-44 godine (39,13%) s
medijanom dobi od 38 godina. No, ovom analizom nisu obuhvacene one koje su isklju€ivo
ambulantno lijeCene kao niti pacijentice kod kojih nije provedena kirurSka intervencija.
Potencijalno objasnjenje ove znatne razlike u podacima o dobi proizlazi iz Cinjenice da su
upravo starije Zene sklonije razvoju teZe klinicke slike zbog Cega Ce i CeSce biti podvrgnute
kirurS8kom lije€enju. Tome u prilog govori i podatak da otprilike 25-30% Zena s umjerenom do

teSkom klinickom slikom ne odgovara na antibiotsku terapiju i zahtijeva invazivni pristup (43).

Postoji joS jedno moguce objaSnjenje zasto su u uzorku ovog istrazivanja najviSe zastupljene
Zene starije zivotne dobi. Naime, u danasSnje se vrijeme Zene sve kasnije odluCuju na
trudnocu te se posljedicno tomu pomiCe i dobna granica prvog poroda. Kako je vidljivo u
rezultatima ovog istrazivanja, vecina zena bile su nulipare te nisu imale zabiljezenih
pobacaja (42,39%). Povecana prevalencija C. trachomatis, najceS¢eg uzroCnika PID-a,

biljezi se upravo medu nuliparama zbog ¢ega su one sklonije razvoju PID-a (44).
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Kada je rije€ o rezultatima o zastupljenosti krvnih grupa, vecina pacijentica (39,13%) bila je
krvne grupe A+ §to je u skladu s podacima o naj¢eS¢oj krvnoj grupi u ovom dijelu Europe
(45). U kontekstu povezanosti krvne grupe i genitourinarnih infekcija u Zena, dosad je
dokazana povezanost krvne grupe i poveéane predispozicije za infekcije mokracnog sustava
(46). Medutim, iako je bakteriologija sliéha onoj u urinarnom ftraktu, nije dokazana

povezanost izmedu opetovanih epizoda PID-a i krvnih grupa (47).

Poznavanje sezonskih varijacija u prijenosu zaraznih bolesti moze biti korisno u predvidanju
porasta broja oboljelih. Prema Martinez (48) i Perine i sur. (9) broj oboljelih od gonoreje
pokazuje dva vrhunca pojavnosti. Najznacajniji broj biljeZi se tijekom ljetnih mjeseci dok se
drugi, manji porast biljezi Cetiri tiedna nakon bozi¢nih blagdana. Mogucée objasSnjenje ove
pojave je povecano izlaganje rizicnim ¢imbenicima tijekom navedenih razdoblja (veéi broj
spolnih partnera i u€estaliji spolni odnosi) (9). Ovakav obrazac pojavnosti gonokoka moze se
usporediti s rezultatima ovog istraZivanja s obzirom da oni pokazuju kako je najveci broj
kirurski lije€enih zena zabiljezen tijekom srpnja i sije€nja. lako je N.gonorrhoeae tek drugi po
redu uzroCnik PID-a, njena je karakteristika da poti€e jaCi upalni odgovor zbog ¢ega u vecini
slucajeva uzrokuje akutni oblik bolesti te rezultira bolni¢kim lije¢enjem (5,23). Navedeno
moze biti objasnjenje spomenutog preklapanja tijekom srpnja i sijeCnja izmedu vrhunca

oboljelih od gonoreje i najveéeg broja operativno lije¢enih zena.

U ovom radu promatrana je pojava simptoma PID-a prema fazama MC te korelacija s
trajanjem bolni¢kog lije€enja. Vecina operiranih pacijentica (67,82%) pomo¢ je potrazila u
istoj fazi MC u kojoj su i razvile bolest. Moguci povod ranijem javljanju lije¢niku je podatak da
je 41,67% ovih Zena imalo upalni proces smjeSten obostrano, a s time vjerojatno i jace
izrazene simptome. Medutim, uoCeno je kako ne postoji zna€ajna razlika u obolijevanju
fertiinih Zena izmedu pojedinih faza ciklusa. Takoder, medijan trajanja lijeCenja u bolnici
iznosio je 9 dana neovisno o tome u kojem su dijelu MC zamije¢eni simptomi. Zanimljivo je
spomenuti kako ni dob pacijentice nije imala statistiCki zna¢ajan utjecaj na duljinu boravka u
bolnici. Analiziraju¢i trajanje lijeCenja u ovisnosti o fazi ciklusa u kojoj je obavljen prijem u
bolnicu, utvrdeno je kako su pacijentice najrjede primljene tijekom menstruacije (9,19%). No
ipak, one koje su tada primljene najdulje su ostajale na bolni¢kom lijec¢enju (medijan 10,5

dana).

U literaturi postoji nekoliko studija koje su pratile sklonost obolijevanju u odredenim
dijelovima MC. Prema njima, imunoloSka zastita u Zzenskom spolnom sustavu razlikuje se u
razliCitim dijelovima ciklusa. Estrogen i progesteron izluCuju se u razli€itoj koli€ini tijekom
ciklusa te utjeCu na individualnu osjetljivost na spolno prenosive uzro¢nike. Ovi hormoni

djeluju na epitelne stanice, fibroblaste i leukocite u spolnom sustavu modificirajuéi njihovu
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funkciju, a time i imunolosku obranu. Takoder, koli¢ina imunoloskih stanica u gornjem dijelu
reproduktivnog sustava ovisno o prevladavajuéem hormonu raste ili pada. Prema Wira i sur.
(49) oko razdoblja ovulacije postoji tzv. prozor vulnerabilnosti kada je smanjen udio
imunoloskih stanica jer se spolni sustav sprema na moguc¢u implantaciju. Posljedi¢no tomu,
ograniCena je i moguénost obrane od SPB. Medutim, krajem sekretorne faze i tijekom
menstruacije broj imunoloskih stanica ponovno raste (49). Ipak, brojne studije navode kako
se upravo netom prije ili unutar prvih deset dana od menstruacije naj¢esce javljaju simptomi
gonokoknog i klamidijskog PID-a (17,49,50). Njavro i sur. (8) navode kako vecina tezih
slucajeva PID-a nastaje odmah nakon menstruacije. Medu ostalim, uo¢eno je kako pojava
simptoma u odredenoj fazi ciklusa ovisi i 0 uzro€niku bolesti. Naime, kada infektivno djeluju
klamidija ili gonoreja pocetak simptoma biljezi se unutar sedam dana od pocetka
menstruacije dok se kod preostalih agensa simptomi javljaju nakon viSe od 14 dana od
poCetka MC (51,52). Treba imati na umu kako oboljele od C.trachomatis ili M.genitalium
obi¢no imaju blaze simptome te ¢e se iz toga razloga javiti kasnije od zena koje su oboljele
od gonoreje (24). U konacnici, mozemo zaklju€iti kako na pojavu simptoma, osim vrste
uzrocnika i njegove infektivnosti, utjeCe i period MC unutar kojeg uzroCnik djeluje jer je

imunoloski odgovor reproduktivnog sustav podloZzan promjenama ovisno o fazi ciklusa.

Tijekom promatranog desetogodiSnjeg razdoblja svega deset operiranih Zena bilo je u
razdoblju menopauze ili postmenopauze. S obzirom da se u zena starije zivotne dobi nalazi
manje riziCnih ¢imbenika koji bi pogodovali nastanku PID-a, oCekivan je manji udio ovih
Zena u uzorku. Takoder, bolni¢ko lijecenje ovih pacijentica trajalo je dulje od ostalih zena
uklju€enih u istrazivanje te je medijan iznosio 14 dana. Navedeno je u skladu s Cinjenicom da
je u starije Zivotne dobi kliniCka slika teza i ¢eS¢e pracena razvojem TOA zbog Cega ove
pacijentice nerijetko zahtijevaju opsezno kirursko lije€enje, a time i dulji boravak u bolnici
(15).
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3. ZAKLJUCAK

Danas se u ginekologiji sve viSe paznje posvecuje oCuvanju kvalitete zivota i spolnosti
pacijentica. U tom pogledu, u lije€enju ginekoloskih bolesti nastoji se Sto vise ocluvati
integritet spolnih organa. S obzirom da PID itekako moze narusiti taj integritet i ostaviti trajne
posliedice, njegova detekcija mora biti prioritet u zastiti zdravlja zene. Heterogenost klinicke
slike, postojanje asimptomatskih i subklini¢kih oblika bolesti te manjak saznanja o tome koje
su Zene i kada pod povecéanim rizikom ¢ine ovaj klini¢ki sindrom velikim izazovom danasnje
ginekologije. Premda je teSko odrediti toénu prevalenciju bolesti, na temelju povezanosti sa
spolno prenosivim uzro¢nicima moze se zakljuciti da ¢e svaki porast SPB dovesti do porasta
PID-a. Prema tome, u svrhu efektivhog smanjenja broja novooboljelih potrebno je provesti
edukaciju i promijeniti ponaSanje spolno aktivnih, provoditi probir asimptomatskih te

pravovremeno dijagnosticirati i lijeciti simptomatske pacijentice.

Stoga, od iznimne je vaznosti poznavati epidemioloSke karakteristike oboljelih od PID-a na
temelju kojih se navedene mjere mogu provesti. Potrebno je takoder naglasiti kako se
navedeni podaci razlikuju ovisno o regiji i drzavi unutar Europe. Iz tog razloga, svaka zemlja
trebala bi provoditi vlastiti epidemioloski nadzor na kojem bi se bazirale smjernice za

dijagnostiku i lije¢enje ove bolesti.
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