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POPIS KRATICA

CDC - Center for Disease Control and Prevention

CT - kompjutorizirana tomografija (engl. computed tomography)
engl. — engleski

IUD — unutarmaterni¢ni ulozak (engl. intrauterine device)

KB — klinicka bolnica

LAP — laparotomija

LPSC — laparoskopija

OHK - oralna hormonska kontracepcija

PID — zdjeli¢na upalna bolest (engl. pelvic inflammatory disease)
SAD - Sjedinjene Americ¢ke DrZave

SE — sedimentacija eritrocita

SPB — spolno prenosiva bolest

spp. — vrsta (lat. species)

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija

TOA — tuboovarijski apsces

TVS — transvaginalna sonografija

tzv. — takozvani

UZV — ultrazvuk



SADRZAJ

Y74 38 VN OO 0
SUMMAOARY ..o.ooiiieeeeeeetee s tes sttt s s sttt n s s ettt eanens 0
Lo UVOD oottt ettt 1
1.1. ZDJELICNA UPALNA BOLEST ....covuiiiisisisissseietesiesissesssssessesssssessessnsensenssnssnsnnens 1
1.2. EPIDEMIOLOGIIA ....ooveieeesece e eeeeesse st sse s nannsaneas 2
1.3, PATOGENEZA .......oooieeeeeee ettt 2
(S = [0 T 1] N 3
1.4.1. MIKROBIOLOGIJA ..ottt 3
1.4.2. RIZICNT FAKTORLL.......ooviieiiieeisiiseseeseese sttt nes st sses st 4

1.5. KLINICKA SLIKA ....ooviiiueveiieessstssstestesessesessessssessessssssssssssesssssssessassssssssssssssssnssssnsnns 5
1.6, KOMPLIKACHE ....ooooovieeeeeeee st sesessess st ane s st snssnsanens 6
1.7. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA ........ooieieseeeeseeeteseeer s seessssesssss s sesnasneanens 7
1.8. DIJAGNOZA.......ooooeeeeeeeeeteeee sttt 7
KT 5 1) 210 25N ) PP 9
1.9.1. ANTIBIOTSKO LIJECENIE .....c.oviiuiiiiiieiieisse st s st 9
1.9.2. KIRURSKO LIJECENIJE ....cooviiiiieieeieeesseeees st esss s nssnesseneanes s 10

2. CILIEVI RADA ..ottt 12
3. ISPITANICH I METODE ...t 12
=4 I 17 OO 13
A RASPRAVA........oooeeeeeeeeeessee sttt se sttt 20
5. ZAKLIUCAK ...ooovoevieseeietesieeeses s s sttt tsn et n s tanes s s 22

B. ZAHNVALE ..o e e ettt ettt et ettt ettt 23
T LI TERATUR A .o e ettt e e e et e et e e e et et e et e s e e et e er e e e e e e e, 24
8. ZIVOTOPIS .ottt e e e e e et e e e et e e e e et et et et e e s e e et e es e e e e et e et e e e e s e 29



SAZETAK

Zdjeli¢na upalna bolest i kirursko lije¢enje u desetogodisnjem razdoblju u Klini¢koj bolnici
,.Sveti Duh*

Klara Matek

Zdjeli¢na je upalna bolest upala gornjeg dijela Zenskog spolnog sustava uzrokovana
prvenstveno ascendentnim Sirenjem Spolno prenosivih uzro¢nika iz donjeg dijela spolnog
sustava. Tipi¢no se javlja u spolno aktivnih Zena mladih od 25 godina koje ne koriste
kontracepciju te imaju viSe spolnih partnera, iako pojava u starijoj dobi nije iskljucena. Temelj
je lije¢enja PID-a antibiotska terapija, no u odredenim je slucajevima potrebna i kirurska
intervencija. To¢nu je incidenciju i prevalenciju PID-a u svijetu teSko odrediti zbog
subjektivnosti i nedostataka dijagnostickih metoda te nejasne klinicke slike. Cilj je ovog
retrospektivnog istrazivanja bio prikazati u¢estalost operacija uslijed akutne prezentacije PID-
a u odnosu na ostale ginekoloske operacije te tip operativnog pristupa u KB ,,Sveti Duh* u
razdoblju od 1. rujna 2009. do 1. rujna 2019. godine. Podaci su prikupljeni pregledom protokola
ginekoloskih operacija te je istrazivanje obuhvatilo ukupno 10 175 ginekoloskih operacija, od
kojih je 103 bilo uslijed akutnog PID-a. Dobiveni podaci prikazuju udio takvih operacija od
1,01%. Takoder je nadeno kako je 85,15% takvih pacijentica bilo starije od 25 godina. Nadalje,
u 52,43% slucajeva ucinjena je laparoskopija, a u 37,86% laparotomija. Prilikom laparotomije
u 42,22% ucinjen je uzduzni rez, a u 26,67% rez po Pfannenstielu. Najopseznije su operacije
ucinjene u 17,48% slucajeva pri ¢emu su pacijentice bile podvrgnute subtotalnoj ili totalnoj
histerektomiji uz jednostranu ili obostranu adneksektomiju. Premda relativno rijetko, kirursko
lije¢enje zdjeli¢ne upalne bolesti nije zanemarivo jer je prema nasim podacima ono ¢esce kod
zena starijih od 25 godina te su obi¢no potrebni opseZniji kirurski zahvati.

Kljucne rijeci: zdjeli¢na upalna bolest, kirurSko lijeCenje, operativni pristup, desetogodiSnje
razdoblje



SUMMARY

Pelvic inflammatory disease and surgical treatment in a ten year period at the University
Hospital ,,Sveti Duh*

Klara Matek

Pelvic inflammatory disease refers to an infection of the upper genital tract structures in
women and is mostly caused by untreated sexually transmitted diseases that ascend from the
lower genital tract. It is typically found in sexually active women younger than 25 who do not
use contraception and have multiple sex partners, although it can occur in older women as well.
Antibiotic therapy is the foundation of PID treatment, but in some cases surgical intervention
is needed. It is difficult to determine the actual worldwide incidence and prevalence of PID due
to the typically unclear clinical presentation and the lack of objective diagnostic criteria. The
aim of this retrospective study was to show the frequency of surgical procedures due to the
acute presentation of pelvic inflammatory disease in regard to all gynecological procedures and
types of surgical approach in KB ,,Sveti Duh* between September 1, 2009 and September 1,
2019. The data from surgical records were collected and it included a total of 10 175 surgical
procedures, out of which 103 were due to PID (1.01%). It was found that 85.15% of patients
were older than 25. Furthermore, laparoscopy was performed in 52.43% of cases, whereas
laparotomy was performed in 37.86%. Laparotomy incisions were vertical in 42.22% of cases
and transverse, also known as Pfannenstiel, in 26.67% of cases. The most radical procedures
were performed in 17.48% of cases in which patients underwent a subtotal or total hysterectomy
with unilateral or bilateral adnexectomy. In conclusion, although rare, surgical procedures in
PID are relevant because they are, according to our data, more common in patients older than

25 and surgical procedures are more extensive.

Key words: pelvic inflammatory disease, surgical treatment, surgical approach, ten year period



1. UvOD

Zdjeli¢na upalna bolest (PID) ozbiljno je stanje koje zahtjeva promptnu dijagnozu i
lije¢enje zbog mogucih komplikacija koje mogu uslijediti. Iako je antibiotska terapija osnova
lijeCenja PID-a (1), neke od pacijentica u kona¢nici moraju biti i kirurski lije¢ene. Osim $to ¢u
opisati karakteristike zdjeli¢ne upalne bolesti, u ovom ¢u se radu takoder osvrnuti upravo na
kirursko lije¢enje PID-a te na razlike u tipu operativnog pristupa i vrsti operativnog zahvata u

desetogodisnjem razdoblju u KB Sveti Duh.

1.1. ZDJELICNA UPALNA BOLEST

Zdjelicna se upalna bolest odnosi na upalu gornjeg dijela spolnog sustava Zene
zahvacajuéi jednu, nekoliko ili pak sve anatomske strukture tog dijela spolnog sustava.
Zahvaéeni mogu biti endometrij (endometritis), miometrij (myometritis), parametrij
(parametritis), jajovodi (salpingitis), jajnici (oophoritis), seroza uterusa te zdjeli¢ni
peritoneum, a do upale naj¢es¢e dolazi ascendentnim Sirenjem mikroorganizama iz donjeg
dijela spolnog sustava (2). U do ¢ak 85% slucajeva akutnog PID-a rije¢ je o spolno prenosivim
uzrocnicima ili uzro¢nicima povezanim s bakterijskom vaginozom, a tek 15% slucajeva
povezano je s enteri¢kim (npr. E.coli, streptokoki grupe B, Campylobacter spp., Bacteroides
fragillis) ili respiratornim (npr. H.influenzae, S.aureus, S.pneumoniae, streptokoki grupe A)
patogenima (3). Zdjeli¢na se upalna bolest tipi¢no javlja kod spolno aktivnih zena mladih od
25 godina koje imaju menstruaciju, ne koriste kontracepciju, imaju vise spolnih partnera te Zive
u podrucju s visokom prevalencijom spolno prenosivih bolesti (4), a izrazito se rijetko javlja
kod spolno neaktivnih i amenoroi¢nih Zena, odnosno prije menarhe, kod trudnica ili u

postmenopauzi (5).



1.2. EPIDEMIOLOGIUJA

U SAD-u je u priblizno 2,5 milijuna zena u dobi od 18. do 44. godine zivota postavljena
dijagnoza zdjeli¢ne upalne bolesti (95% CI = 1,8-3,2 milijuna), a prema procjenama Centra za
kontrolu bolesti (CDC) vise od milijun Zena godis$nje ima epizodu PID-a $to dovodi do 125 000
— 150 000 hospitalizacija godis$nje (6-8). Za incidenciju PID-a u ostatku svijeta nema dostupnih
podataka. Ipak, 2005. godine Svjetska je zdravstvena organizacija (SZO) procijenila kako se
godisnje javi priblizno 448 milijuna novih slucajeva ljecivih spolno prenosivih bolesti (SPB) u
pojedinaca u dobi od 15. do 49. godine Zivota. Vise je razloga zbog kojih je tesko odrediti
incidenciju i prevalenciju zdjeli¢ne upalne bolesti u svijetu, a neki od njih su subjektivnost
metoda dijagnostike, nedostatak dijagnostickih moguénosti i laboratorijskih ustanova u

zemljama u razvoju ili pak pacijentica ne prepoznaje simptome bolesti (9,10).

1.3. PATOGENEZA

Osim dominantno zastupljene, nepatogene vrste bakterija Lactobacillus spp., u
normalnoj se vaginalnoj flori, doduSe u manjoj mjeri, mogu naci i potencijalni patogeni,
primjerice Prevotella, Leptrotrichia, Atopobium i sl. Njihova zastupljenost varira pod utjecajem
hormonalnih promjena u menstrualnom ciklusu ili trudno¢i, pod utjecajem kontraceptivnih
metoda, seksualne aktivnosti ili higijene (11-13). Endocervikalni kanal sluzi kao svojevrsna
barijera cuvajuéi normalno sterilni gornji dio spolnog sustava od prodora bakterija. Spolno
prenosivi uzro¢nici mogu omesti endocervikalnu zastitu te tako omoguciti ascendentno Sirenje
zaraze. Nije u potpunosti jasno zbog ¢ega u nekih Zena bakterije iz donjeg dijela spolnog sustava
mogu uzrokovati PID, dok u drugih ne uzrokuju, ali u obzir su uzete genetske varijacije u
imunolo$kom sustavu te utjecaj estrogena na viskoznost cervikalne sluzi (14,15). Osim toga,
do ascendentnog Sirenja mikroorganizama cesto dolazi u vrijeme menstruacije kada alkalna
menstrualna krv odstranjuje endocervikalnu sluz te alkalizira normalno kiselu rodnicu,
uniStavajuci na taj nacin prirodnu zastitu endocerviksa. Mikroorganizmi najprije prodiru u
sluznicu maternice uzrokujuci endometritis, nakon ¢ega prodiru do jajovoda uzrokujuéi edem 1
hiperemiju sluznice (endosalpingitis). Kako upala napreduje tako se nakuplja serozni, a potom

i gnojni sekret uzrokujuéi pyosalpinx (16-18). Sirenjem upale na dublje slojeve jajovoda zateze
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se miSi¢ni prsten koji kao obrambeni mehanizam dovodi do zatvaranja jajovoda i komunikacije
prema trbusnoj Supljini. Povla¢enjem upale stijenka se jajovoda stanjuje, a nerijetko zaostaje
serozni sekret uzrokujuci hydrosalpinx. Upala moze svojim daljnjim Sirenjem zahvatiti i jajnik
i tako uzrokovati oophoritis, a ako prodrije i kroz stijenku slijepljenog jajovoda nastaje
tuboovarijski apsces (TOA). Osim toga, gnoj se nerijetko slijeva i u malu zdjelicu gdje s
omentumom te tankim i debelim crijevom tvori tuboovarijski kompleks. Umjesto ovakvim
ascendentnim nacinom S$irenja infekcije, zdjeli¢na upalna bolest rijetko moze nastati i Sirenjem
upale iz Supljih organa, primjerice, prilikom rupture upaljenog apendiksa ili divertikula, i to

.....

nesterilnih kirurskih zahvata (5).

1.4. ETIOLOGIA

1.4.1. MIKROBIOLOGIJA

Glavnim se wuzrocnicima zdjelicne upalne bolesti smatraju spolno prenosivi
mikroorganizmi, u prvom redu Chlamydia trachomatis i Neisseria gonorrhoeae (19,20).
Unato€ tome, procjenjuje se da se tek oko 10-20% infekcija ovim uzrocnicima razvije u PID.
lako je u SAD-u klamidijska infekcija najéeséa spolno prenosiva infekcija, N.gonorrhoeae
¢esée uzrokuje tezu klini¢ku sliku PID-a. Ipak, obje bakterije nerijetko uzrokuju asimptomatsku
infekciju prezentiraju¢i se godinama kasnije sterilitetom ili kroni¢énom boli u zdjelici (13,21-
24). Osim ovih bakterija, u spolno se aktivnih Zena koje nisu u menopauzi moze naéi i
Mycoplasma genitalium (25). U do 2/3 slucajeva PID-a prisutna je i bakterijska vaginoza u
kojoj je normalna vaginalna mikroflora s dominantnim laktobacilima zamijenjena anaerobnom
mikroflorom s povecanom koncentracijom Gardnerellae vaginalis i genitalne mikoplazme
(26). Bakterijska vaginoza potice cervikalnu upalu te olakSava Sirenje infekcije ne samo
vaginalnih mikroorganizama ve¢ i potencijalnih patogena. Nadalje, u izolatu gornjeg spolnog
sustava 70% zena s PID-om mogu biti prisutne anaerobne i fakultativno aerobne bakterije, bilo
uz ili bez prisutnosti C.trachomatis i N.gonorrhoeae. Vrsta Actinomyces gotovo se isklju¢ivo
nalazi u Zena koje koriste unutarmaterni¢ni ulozak (IUD) u kojih su i znatno ¢eS¢e izolirane

vrste Fusobacterium te Peptostreptococcus. Rijetko se u izolatu mogu naci i respiratorni
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patogeni poput bakterija Haemophilus influenzae i Streptococcus pneumoniae. Kao uzroc¢nici
u postmenopauzi mogu se naci i E.coli te entericki anaerobi. U konacnici, zdjeli¢na je upalna

bolest ipak najcesce polimikrobne etiologije (13,27-29).

1.4.2. RIZICNI FAKTORI

Prvi je i glavni rizi¢ni faktor za razvoj zdjeli¢ne upalne bolesti stupanje u spolne odnose,
stoga Zene koje apstiniraju od spolnih odnosa nisu pod rizikom od razvoja PID-a, a rijetko se
javlja i u Zena koje imaju jednog dugogodiSnjeg partnera. Nasuprot tome, povecan je rizik kod
zena s vise spolnih partnera te pozitivnom anamnezom spolno prenosivih bolesti (SPB) 1 ve¢
preboljenom epizodom PID-a, kao i kod postojanja simptomatske SPB u partnera (13,29,30).
Nadalje, PID se najcesée pojavljuje u razdoblju od 15. do 25. godine Zivota, dok je incidencija
u zena starijih od 35 godina znac¢ajno manja. U prilog tome ide i podatak kako je u SAD-u i
Europi medu adolescentima i mladim odraslima veéa pojavnost glavnih uzro¢nika PID-a,
prvenstveno C.trachomatis, s prevalencijom od 3 do 5% (31-35).

Takoder, na incidenciju 1 tezinu klinicke slike moze utjecati i izbor metode
kontracepcije. Tako pravilna upotreba metoda barijere, primjerice kondoma, dokazano
smanjuju incidenciju SPB utjecuci ujedno i na incidenciju PID-a (36). S druge strane, studije
razlicito prikazuju utjecaj oralne hormonske kontracepcije (OHK). Po nekim je autorima rizik
za endocervikalnu infekciju ve¢i pri upotrebi OHK, vjerojatno zbog povecane zone cervikalne
ektopije. Po drugima pak OHK sniZava rizik za pojavu simptomatske zdjeli¢ne upalne bolesti,
smanjujuci cervikalnu viskoznost 1 utjecuci na lokalni imunoloski odgovor. Ipak, neke studije
govore kako OHK nema utjecaj na nastanak PID-a (4,36). Nadalje, upotreba unutarmaterni¢nog
uloska (IUD) takoder utjece na rizik za razvoj zdjelicne upalne bolesti, povecavajuéi ga 2 do 9
puta, premda je taj rizik znac¢ajno manji koriStenjem modernih IUD. Uz to, povecan se rizik
prvenstveno odnosi na prva tri tjedna od insercije IUD nakon ¢ega je pojava PID-a vrlo rijetka
(37,38). Rizik moze biti znac¢ajno manji ukoliko se prije insercije IUD provede testiranje te po
potrebi i lijeCenje SPB (39).

Naposljetku, ne treba zaboraviti i na utjecaj kirurskih procedura poput biopsije
endometrija, kiretaZze i histeroskopije koje, slabe¢i cervikalnu barijeru, olakSavaju ascenziju

uzro¢nika (6,40).



1.5. KLINICKA SLIKA

Ovisno o tezini infekcije zdjelicna upalna bolest moze obuhvacati Citav spektar
simptoma koji se mogu javiti unutar nekoliko dana ili nakon nekoliko tjedana i mjeseci.
Nerijetko se javlja i asimptomatski oblik bolesti, na ¢ije se postojanje posumnja tek kasnije,
primjerice, prilikom obrade steriliteta (41). Uslijed akutne pojave PID-a, tipi¢no se javlja jaka
bol u donjem abdomenu tijekom ili kratko nakon menstruacije, iako se takva slika danas rjede
vida zbog smanjene stope gonokoknih infekcija, Cija je klinicka prezentacija teza u usporedbi s
negonokoknim infekcijama. Danas se pak ¢eS¢e vidaju blagi ili atipi¢ni simptomi koji lako
mogu dovesti do neprepoznavanja zdjelicne upalne bolesti. Simptomi koji se mogu povezati s
PID-om ukljucuju bol u zdjelici ili donjem abdomenu razli¢ite jacine, abnormalni vaginalni
iscjedak, krvarenje usred menstrualnog ciklusa ili nakon spolnog odnosa, dispareunija i
dizurija. lako rijetko, akutna se zdjeli¢na upalna bolest moze prezentirati i tezom klinickom
slikom, kada se javlja visoka temperatura, mucnina, povracanje, gnojni vaginalni iscjedak i jaka
abdominalna bol (3,42). Ponekad uslijed peritonitisa uzrokovanog PID-om moze do¢i i do upale
jetrene kapsule i pojave priraslica koje uzrokuju bol u gornjem desnom abdominalnom
kvadrantu. Takvo se stanje naziva perihepatitis, odnosno Fitz-Hugh-Curtisov sindrom, a javlja
se u priblizno 10% Zena s akutnom zdjelicnom upalnom bolesti (43). Na fizikalnom pregledu
vecina pacijentica javlja bolnu osjetljivost u donjim kvadrantima prilikom palpacije, a u tezim
se slucajevima moZze naci i bol prilikom popustanja pritiska (engl. rebound tenderness) te
oslabljena peristaltika uslijed peritonitisa. Prilikom bimanualnog pregleda tipicno se javlja
bolnost na pomicanje cerviksa te bolna osjetljivost adneksa. Kod pacijentica s tuboovarijskim
apscesom (TOA) takoder se moze naéi i palpabilna masa adneksa (41,44,45).

Uz ovu akutnu pojavu PID-a nerijetko se javljaju i subklini¢ke infekcije koje, Cesto
neprepoznate, kasnije uzrokuju ozbiljne posljedice. Primjerice, u jednoj studiji u kojoj je
sudjelovalo 112 neplodnih Zena, u njih su 36 laparoskopijom pronadene adhezije ili okluzija
distanog jajovoda $to upucuje na PID, ali ih je samo 11 imalo pozitivnu anamnezu PID-a
(45,46).

Naposljetku, zdjelicna se upalna bolest kroni¢nog tijeka, uz blago poviSenu tjelesnu
temperaturu, gubitak na teZini 1 abdominalnu bol, moZe vidjeti u sklopu genitalne tuberkuloze

te zdjelicne aktinomikoze koja se prvenstveno veze uz upotrebu [UD (28,41).



1.6. KOMPLIKACIJE

Cijeljenjem upale nastaju oziljci 1 priraslice (adhezije), koje Cesto vode u dugorocne
posljedice poput kroni¢ne boli u zdjelici, neplodnosti i ektopi¢ne trudnoce. Upravo su ovakve
posljedice odgovorne za ve¢inu morbiditeta, ali 1 troskova vezanih uz zdjeli¢nu upalnu bolest
(27,47).

Kroni¢na je bol u zdjelici bol koja traje viSe od 6 mjeseci, a moze biti vezana uz
menstrualni ciklus ili se pak javlja zbog postojanja adhezija ili hydrosalpinxa. Smatra se kako
se ona javlja u 1/3 zena s preboljenom zdjelicnom upalnom bolesti, a uglavnom je vezana uz
rekurentne upale (48-50).

Oziljci i adhezije kao posljedica PID-a mogu okludirati lumen jajovoda te biti uzrokom
neplodnosti ili ektopicne trudnoce, $to je prikazano u jednoj prospektivnoj kohortnoj studiji. U
studiji je sudjelovalo 2501 Zena sa sumnjom na PID, a u kojih je u¢injena laparoskopija u cilju
postavljanja dijagnoze te su pracene 25 godina. Medu Zenama koje su laparoskopski imale
potvrdenu zdjeli¢nu upalnu bolest, 16% ih nije uspjelo zanijeti, u usporedbi s 2,7% neuspjelih
zaceca u kontrolnoj grupi. Osim toga, incidencija je ektopi¢ne trudnoce, u prvoj trudnoc¢i nakon
laparoskopski potvrdenog PID-a, bila 7,8% u usporedbi s 1,3% u kontrolnoj grupi (51). Na
poveéanu incidenciju neplodnosti utjecu i faktori poput infekcije C.trachomatis, odgadanje
trazenja medicinske pomo¢i u sluc¢aju simptoma, viSe od jedne epizode PID-a te teZina
infekcije. Posljednja dva faktora utjecu i na poveéanu incidenciju ektopi¢ne trudnoce (47).

Lin i sur. prikazali su pak povecan rizik od karcinoma ovarija u Zena s preboljenom
zdjeliénom upalnom bolesti, posebice nakon nekoliko epizoda PID-a (52). Ipak, ne moze se sa
sigurnoScu tvrditi je li PID neovisan faktor ili ipak utjece na povecanje rizika od neplodnosti i
nulipariteta, koji i sami povecavaju rizik od karcinoma ovarija (53).

Naposljetku, posljedice se mogu odraziti i na in vitro oplodnju (IVF) pa tako
hydrosalpinx moze biti povezan s ometanjem implantacije, ranim spontanim pobacajima,

prijevremenim rodenjem te nizom stopom trudnoca (54,55).



1.7. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA

Najvaznija je diferencijalna dijagnoza zdjeli¢ne upalne bolesti ektopi¢na trudnoca, zbog
cega sve zene reproduktivne dobi sa sumnjom na PID moraju napraviti test na trudnocu. Uz to,
zdjeli¢nu upalnu bolest mogu oponasati razlicita druga zdjeli¢na, gastrointestinalna ili urinarna
stanja poput apendicitisa, torzije jajnika, endometrioze, rupture ciste ovarija, tumora adneksa,

divertikulitisa, cistitisa, sindroma iritabilnog kolona i sli¢no (4,41).

1.8. DIJAGNOZA

Ne postoji niti jedan dovoljno specifi¢an test za postavljanje dijagnoze zdjelicne upalne
bolesti te se ona prvenstveno zasniva na anamnezi i klinickom pregledu. Zbog nedovoljne
preciznosti, CDC je odredio minimalne kriterije u cilju lakSeg postavljanja dijagnoze. Prema
CDC-u, empirijska se terapija treba dati svim spolno aktivnim djevojkama s rizikom od SPB
koje, uz bol u donjem abdomenu ili zdjelici nepoznatog uzroka, imaju i barem jedan od tri
minimalna kriterija. Uz minimalne kriterije postoje i dodatni kriteriji koji mogu pomoc¢i u

postavljanju dijagnoze (4,56). Svi su kriteriji navedeni u tablici 1.

Tablica 1: Klinicki kriteriji za dijagnozu zdjeli¢ne upalne bolesti

Minimalni Kriteriji

e Dbolna osjetljivost donjeg abdomena
e Dbolnost na pomicanje vrata maternice

e Dbolna osjetljivost adneksa

Dodatni kriteriji

e tjelesna temperatura >38.3°C

e abnormalni cervikalni ili vaginalni mukopurulentni iscjedak
e povecan broj leukocita na stupnju ¢istoce

e ubrzana sedimentacija eritrocita

e povisen C-reaktivni protein




o laboratorijski nalaz cervikalne infekcije uzrokovane N.gonorrhoeae ili

C.trachomatis

Centar za kontrolu bolesti (SAD), 2015.

Peipert i sur. otkrili su kako najvecu osjetljivost (95%) ima nalaz bolne osjetljivosti
adneksa prilikom pregleda (44). Osim toga, veina zena od dodatnih kriterija ima
mukopurulentni iscjedak i poveéan broj leukocita na razmazu vaginalnog iscjetka, a njihova
odsutnost upucéuje na manju vjerojatnost za dijagnozu PID-a (56). Molander i sur. pak nalaze
poveéanu temperaturu, bolnu osjetljivost adneksa i ubrzanu sedimentaciju eritrocita (SE) kao
znacajne prediktore u postavljanju to¢ne dijagnoze (57).

Ipak, u nekim se slu¢ajevima mogu napraviti i dodatne dijagnosticke procedure, koje bi
pomogle u postavljanju konac¢ne dijagnoze PID-a. Transvaginalnim se ultrazvukom (TVS)
mogu prikazati zadebljana stijenka jajovoda ispunjenog teku¢inom te zadebljane cilije, nejasne
granice endometrija u slucaju endometritisa, slobodna tekucina u zdjelicnom prostoru te
tuboovarijski kompleks. Ipak, u blazim i atipi¢énim slu¢ajevima PID-a, TVS ima relativno nisku
osjetljivost (81%) 1 specificnost (78%). Ovakvi nalazi mogu biti vidljivi 1 na magnetskoj
rezonanci (MR), iako se, zbog svoje cijene, rijetko koristi u slu¢ajevima akutne zdjeli¢ne upalne
bolesti. Takoder, pomoc¢u Doppler ultrazvuka moze se vidjeti hiperemija koja upucuje na
moguce postojanje infekcije, iako se niti on, zbog dvojbene korisnosti, ne upotrebljava rutinski
(41,58,59).

Laparoskopija ima veliki znacaj u potvrdi dijagnoze zdjeli¢ne upalne bolesti. Pomocu
nje mogu se detektirati edem i hiperemija jajovoda, adhezije, eksudat, abnormalne fimbrije,
TOA ili pak ektopi¢na trudnoca. Ipak, unato¢ visokoj specifi¢nosti, osjetljivost je laparoskopije
niska te se pomocu nje ne mogu detektirati izolirani endometritis ili blaga upala unutar jajovoda
zbog Cega se, uz visoku cijenu, invazivnost te potrebe za operacijskom salom i anestezijom, ne
upotrebljava rutinski (4,41,60).

Biopsija endometrija korisna je u detekciji endometritisa, primjerice u Zena s
indikacijom za laparoskopiju koje nemaju vidljiv salpingitis, budu¢i da endometritis ponekad
moze biti jedina prezentacija PID-a. No, rezultati biopsije nisu dovoljno brzo gotovi zbog Cega

se niti ova pretraga ne upotrebljava rutinski (41,56).



1.9. LUECENJE

Zdjeli¢nu je upalnu bolest potrebno promptno lijeciti zbog povecanog rizika od veé
spomenutih komplikacija uslijed prekasno zapocetog lijeCenja. Stoga je ono preporuceno ¢im
se postavi sumnja na postojanje bolesti, ¢ak i u sluc¢aju suptilnih simptoma (27,56). Pacijentice
s blagim do umjerenim oblikom PID-a mogu biti lijeCene vanbolni¢ki bez straha od povecanog
rizika za razvoj komplikacija, Sto potvrduju Ness i sur. u svom tzv. PEACH istrazivanju, dok
je hospitalizacija, zbog potrebe za parenteralnom terapijom i1 moguc¢om kirursSkom
intervencijom, indicirana u slu¢aju nesigurne dijagnoze, trudnoée, postojanja TOA, teske

klini¢ke slike, nesuradljivosti pacijentice ili neadekvatnog odgovora na terapiju (48,56,61).

1.9.1. ANTIBIOTSKO LIJECENJE

Antibiotska je terapija glavnina lijecenja PID-a te mora pokrivati Sirok spektar mogucih
patogena. Terapija, iako nedefinirana u potpunosti, treba biti u¢inkovita protiv N.gonorrhoeae
i C.trachomatis, ¢iji negativni nalaz brisa endocerviksa ne iskljuCuje postojanje infekcije
gornjeg spolnog sustava, a isto tako ne treba zaboraviti i na anaerobe, gram-negativne
fakultative te streptokoke (4,56).

Terapijski se reZzimi razlikuju ovisno o tome lijeci li se pacijentica vanbolnicki ili u
bolnici, odnosno razlikuju se u ovisnosti o na¢inu primjene. Rezimi prema preporuci CDC-a

navedeni su u tablici 2.

Tablica 2: Preporuceni terapijski rezimi zdjeli¢ne upalne bolesti

Intramuskularno i oralno lijecenje
ceftriakson 250 mg i.m. jednokratno

+
doksaciklin 100 mg per os 2x1 / 14 dana
uz ili bez

metronidazol 500 mg per os 2x1 / 14 dana
ili

cefoksitin 2 g i.m. jednokratno
+

probenecid 1 g per os jednokratno
+




doksaciklin 100 mg per os 2x1/ 14 dana
uz ili bez
metronidazol 500 mg per os 2x1 / 14 dana
ili
drugi cefalosporin treée generacije (ceftizoksim ili cefotaksim)

+
doksaciklin 100 mg per os 2x1/ 14 dana
uz ili bez

metronidazol 500 mg per os 2x1/ 14 dana
Parenteralno lijecenje

cefotetan 2 g i.v. 2x1
+
doksiciklin 100 mg per os ili i.v. 2x1
ili
cefoksitin 2 g i.v. 4x1
+
doksiciklin 100 mg per os ili i.v. 2x1
ili
klindamicin 900 mg i.v. 3x1
+
gentamicin i.v. ili i.m. 2 mg/kg, pa nastaviti 1.5 mg/kg svakih 8h (ili 3-5 mg/kg jednom
dnevno)

Centar za kontrolu bolesti (SAD), 2015.

Nakon 72 sata vrsi se reevaluacija odgovora na terapiju, a pacijentice koje primaju
terapiju intravenski mogu, u slucaju poboljSanja, prijeci na oralnu terapiju nakon 24 sata te se
lijecenje nastavlja do 14 dana. Ako do poboljSanja ne dode ni nakon 72 sata, trebalo bi razmisliti

o kirur§kom zahvatu ili 0 moguéoj drugoj dijagnozi (4).

1.9.2. KIRURSKO LIJECENJE

Ponekad, unato¢ dobro postavljenoj dijagnozi i pravodobnom lijecenju, ne dolazi do
poboljsanja stanja pacijentice te je, uz antibiotsku terapiju, potrebna i kirurSka intervencija koja

moze ukljucivati punkciju i drenazu gnojnog sadrzaja, laparoskopiju te laparotomiju (5).
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Perkutanom se drenazom, pod nadzorom UZV-a ili CT-a, moze punktirati i isprazniti
gnojni sadrzaj piosalpinksa, zdjeli¢nih ili tuboovarijskih apscesa uz moguénost uzimanja
uzoraka za mikrobiolosku analizu te uz postavljanje perkutane ili abdominalne drenaze (5,62).

Laparoskopija (LPSC) se, osim u dijagnostici PID-a, koristi i u terapijske svrhe. Ona
omogucuje dobru vizualizaciju proSirenosti procesa uz moguénost oslobadanja tkiva od
priraslica (adhezioliza), otkrivanja apscesa i evakuacije gnoja te postavljanja drenaze. Takoder
omogucava uzimanje Cistih uzoraka za mikrobioloSku analizu, a po potrebi i kirurski zahvat
(5). Prednosti su LPSC pred laparotomijom u manjoj invazivnosti, manjem kirur§kom rezu,
kra¢em trajanju zahvata te manjem postoperativnom oporavku uz manju bol. Stoga LPSC moze
biti dobro rjeSenje u slucaju postojanja TOA, s obzirom na to da u 20-30% slucajeva nije
dovoljno antibiotsko lijecenje kao jedini oblik terapije, a perkutana drenaza nije uvijek moguca
(63).

Ipak, ukoliko se TOA opetovano ponavljaju ili je pak doslo do rupture, javlja se potreba
za laparotomijom (LAP). Indikacije su za LAP takoder i rezistentni apscesi zdjelice,
pelveoperitonitis 1 peritonitis te septicka stanja. Prilikom odluke o proSirenosti zahvata, uz
klinicko se stanje u obzir uzimaju i dob pacijentice te njezina zelja za potomstvom. Ako
pacijentica ima takvu zelju, pristupa se konzervativnom zahvatu (5). Primjerice, u sluéaju
jednostrane infekcije vrsi se jednostrano uklanjanje adneksa, tzv. unilateralna adneksektomija.
Ako su zahvaéene obje strane, moze se uciniti obostrano, ali djelomi¢no uklanjanje adneksa
bez uklanjanja maternice, tzv. parcijalna bilateralna adneksektomija bez histerektomije. Takav
zahvat ostavlja moguc¢nost zace¢a potpomognutom oplodnjom. Ipak, u najtezim je sluajevima
potreban radikalan zahvat s kompletnim uklanjanjem adneksa i maternice, tzv. totalna
abdominalna histerektomija uz bilateralnu salpingoovariektomiju (TAH-BSO) (62).

Naposljetku, ne treba zaboraviti vaznost cjelokupnog pristupa pacijentici i potpunog
lijecenja koje ukljucuje 1 lijeenje seksualnog partnera te edukaciju o spolno prenosivim

bolestima (5).
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2. CILJEVI RADA

Cilj je ovoga rada bio odrediti ucestalost operacija uslijed zdjeli¢ne upalne bolesti u
odnosu na ostale ginekoloSke operacije u desetogodi$njem razdoblju u Klinici za ginekologiju
Klini¢ke bolnice ,,Sveti Duh“. Cilj je takoder bio odrediti i ucestalost te vrstu operativnog
pristupa, opseznost upale i operacija te dob operiranih bolesnica, prikazujuci podatke pomocu

teksta, tablica i grafova.

3. ISPITANICI | METODE

Ovo je istrazivanje provedeno U Klinici za ginekologiju i porodnistvo Klinicke bolnice
»Sveti Duh® u Zagrebu. Istrazivanje je retrospektivno, a podaci prikupljeni pregledom
Protokola ginekoloskih operacija obuhvacaju operacije u¢injene u razdoblju od 1. rujna 20009.
do 1. rujna 2019. godine. Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 10 175 ginekoloskih operacija. Za
potrebe analize podataka vezanih uz operacije ucinjene zbog suspektne ili prethodno potvrdene
akutne manifestacije zdjeline upalne bolesti, iz istrazivanja su iskljuene sve operacije
ucinjene zbog kroni¢nih posljedica zdjelicne upalne bolesti, $to ¢ini ukupnu brojku od 104
operacije. Ipak, iz istrazivanja je, zbog nedostatka podataka, isklju¢en jedan slu¢aj te se ovaj
rad odnosi na ukupno 103 operacije uslijed akutnog PID-a. Takoder valja napomenuti kako je
broj pacijentica operiranih zbog akutnog PID-a 101 s obzirom na to da su u 2012. godini kod
iste pacijentice izvrSene 2 reoperacije uslijed komplikacija. Iz proucene medicinske
dokumentacije dobiveni su podaci o dobi pacijentica, dijagnozi te operativnom pristupu i
opseznosti operacije. Prikupljeni su podaci uneseni i obradeni u racunalnom programu

Microsoft Excel 2013.
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4. REZULTATI

U razdoblju od 1. rujna 2009. do 1. rujna 2019. godine ucinjeno je ukupno 10 175
ginekoloskih operacija, od kojih je 103 operacije ucinjeno zbog dijagnoze akutne zdjelicne
upalne bolesti, §to ¢ini udio od 1,01%. Usporedujuc¢i udio u ukupnom broju operacija u
pojedinim godinama, najveéi je bio u 2013. godini (1,43%), dok je najmanji bio u 2009. godini
(0,27%). Ipak, treba napomenuti kako je u 2009. godini obuhvacéeno razdoblje od 1. rujna do

31. prosinca, dok je u 2019. godini obuhvacéeno razdoblje od 1. sije¢nja do 1.rujna.

Tablica 3. Ucestalost operacija u razdoblju od rujna 2009. do rujna 2019.

Godina Ukupan broj Broj operacija zbog Udio (%)
operacija PID-a

2009.* 371 1 0,27
2010. 932 11 1,18
2011. 1006 11 1,09
2012. 957 8 0,84
2013. 699 10 1,43
2014. 926 11 1,19
2015. 1012 13 1,28
2016. 1084 9 0,83
2017. 1089 7 0,64
2018. 1184 10 0,84

2019.** 915 12 1,31

ukupno 10175 103 1,01

* 1. rujna — 31. prosinca
** 1. sijenja — 1. rujna
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Promatraju¢i kretanje udjela operacija tijekom godina uoceno je kako nema vecih
odstupanja, osim niskog postotka u 2009. godini koji se moze vezati uz ograni¢enu dostupnost

podataka za tu godinu.

Udio operacija uslijed PID-a tijekom godina

1.60%
1.40%
1.20%
1.00%
0.80%
0.60%
0.40%
0.20%
0.00%

2009. 2010. 2011. 2012. 2013. 2014. 2015. 2016. 2017. 2018. 2019.

Slika 1. Graf kretanja udjela operacija uslijed akutnog PID-a medu ukupnim
brojem ginekoloskih operacija tijekom godina

Analizirajuci dob 101 pacijentice, uoceno je kako je njih cak 86 bilo starije od 25 godina,
¢ine¢i udio od 85,15%, dok je njih 15 bilo mlade od 25 godina (14,85%). Najstarija je
pacijentica imala 63, a najmlada 18 godina, te aritmetiCka sredina dobi iznosi 38, Sto se pak

znacajnije ne razlikuje od medijana dobi (36).
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14.85%
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Slika 2. Grafic¢ki prikaz raspodjele dobi pacijentica

Usporedujuci vrstu operativnog pristupa uslijed akutnog PID-a, pristup je u 54
operacije, od ukupno 103, bio laparoskopski (52,43%), dok se otvorenom kirurSkom zahvatu
(laparotomiji) pristupilo u 39 slucajeva (37,86%). Konverzija iz laparoskopije u laparotomiju
bila je izvrSena u 6 operacija (5,83%). U preostale 4 operacije (3,88%) bila je ucinjena
kuldocenteza.

Nadalje, uoc¢ena je razlika u operativnom pristupu ovisno o dobnoj skupini. U analizu je
ukljucena 101 pacijentica te su promatrane 2 skupine operativnog pristupa, laparoskopija i
laparotomija. Medu skupinom pacijentica starijih od 25 godina u 51,16% slucajeva ucinjena je
laparoskopija, dok je laparotomija uc¢injena u 40,70%. S druge strane, u pacijentica mladih od
25 godina znacajnija je razlika u laparoskopskom (66,67%) u odnosu na otvoreni kirurski

(26,67%) pristup.
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Slika 3. Grafic¢ki prikaz operativnih pristupa
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mLPSC ®mLAP

Slika 4. Grafi¢ki prikaz operativnog pristupa po dobnim skupinama



Uzimajuéi u obzir sve otvorene kirurSke zahvate, ukljucuju¢i i konverzije iz
laparoskopije u laparotomiju, usporedivan je 1 tip kirur§kog reza. U analizu je bilo uklju¢eno
ukupno 45 operacija te je uoceno kako je u 19 operacija bio izvrSen uzduzni rez, tj. medijalna
laparotomija (42,22%). Veéinom je bila rije¢ o donjoj medijalnoj laparotomiji, dok je u samo 3
slucaja bio izvrSen i gornji i donji rez. U 12 je pak operacija bio u€injen poprecni rez, tzv. rez
po Phannenstielu (26,67%), dok je u jednoj operaciji bila u¢injena konverzija iz poprecnog reza

u medijalnu laparotomiju (2,22%). U tre¢ine operacija tip reza nije bio naveden.

Kirurski rez prilikom LAP

28.89%
42.22%%

® Medijalna LAP
m Rez po Pfannenstielu

= Konverzija

2.22% Nepoznato

26.67%

Slika 5. Graficki prikaz kirurskog reza prilikom LAP
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Takoder je uocCena i razlika u stranama spolnog sustava zahvacenih upalom. Prilikom

svrstavanja u skupine promatrane su dijagnoze i ucinjene operacije. Od ukupno 103 operacije

upale pretezito desne strane pronadene su u njih 26, ¢ine¢i udio od 25,24%, dok su upale

pretezito lijeve strane pronadene u 15 operacija (14,56%). Ipak, u najve¢em je broju operacija

(49) upala bila difuzna zahvacajuci obje strane, $to ¢ini udio od 47,57%. U 13 su pak operacija,

uslijed nedostatka podataka, ostale nepoznate strane zahvacene upalom.

Tablica 4. Strane spolnog sustava zahvacene upalom

Strane Broj operacija Udio

Lijeva 26 25,24%

Desna 15 14,56%
Obostrano 49 47,57%
Nepoznato 13 12,62%
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Promatraju¢i opseznost ucinjenih operacija uoceno je kako je prilikom 22 operacije,
od ukupno 103, odstranjen i crvuljak (21,36%). U analizu su bile uklju¢ene operacije u kojima
je ucinjena samo apendektomija kao i one kod kojih je, uz crvuljak, odstranjena i neka od
struktura spolnog sustava. Od toga je u 9 slucajeva upalom bila zahvacena desna strana, u
drugih 9 obje strane, dok je taj podatak za 4 operacije ostao nepoznat.

Najopseznije su pak operacije bile u 18 slucajeva (17,48%), prilikom cega su
pacijentice bile podvrgnute totalnoj ili supracervikalnoj histerektomiji uz jednostranu ili
obostranu adneksektomiju. U analizu je svrstan i jedan slu¢aj u kojemu je uz potpuno
odstranjenje maternice odstranjen desni jajnik, ali bez jajovoda (totalna histerektomija uz
ovariektomiju). Sve su pacijentice bile starije od 40 godina, osim jedne (29 godina) kod koje se
3 puta pristupalo operaciji uslijed komplikacija. Takoder valja napomenuti kako su u 11, od
ovih 18 operacija, osim akutne upale bile prisutne i druge bolesti spolnog sustava poput mioma,

ciste ovarija ili tumora.

Opseznost operacija

103

22
18

Ukupan broj operacija m Broj apendektomija m Broj histerektomija uz adneksektomiju

Slika 6. Graficki prikaz udjela opseznih operacija u ukupnom broju operacija
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4. RASPRAVA

Smatra se kako gotovo tre¢ina pacijentica s umjereno teSkom do teSkom prezentacijom
zdjeli¢ne upalne bolesti ne reagira adekvatno na terapiju antibioticima te mora biti podvrgnuta
invazivnim procedurama (63). Ipak, nema specificnih podataka kojima bi se mogla prikazati
stvarna incidencija zdjeli¢ne upalne bolesti u svijetu (4) te je teSko sa sigurnoscu tvrditi koliki
je stvarni udio kirurski lijecenih pacijentica s PID-om. Ovim se deskriptivnim istraZzivanjem
zeljela prikazati ucestalost kirurski lijeCene zdjelicne upalne bolesti u Klinici u odnosu na ostale
ginekoloske operacije, koja je u desetogodiSnjem razdoblju relativno konstanta s minimalnim
odstupanjima te odgovara ukupnom udjelu od 1,01%.

U istrazivanju je, kao jedan od parametara, prikazana i dob operiranih pacijentica.
Neobican je rezultat od 85,15% pacijentica starijih od 25 godina, s obzirom na to da literatura
navodi kako se zdjeli¢na upalna bolest najcesée javlja upravo prije te dobi, dok je znacajno
rjeda u kasnijoj dobi (31-33). Ipak, ovdje je promatrana samo dob pacijentica koje su kirurski
lijeCene te se ne moze poopéiti na sve pacijentice s dijagnozom PID-a. Aritmeticka su sredina
(38) 1 medijan (36) sli¢nih vrijednosti, tj. dob je podjednako distribuirana prate¢i Gaussovu
krivulju, $to pak ne ide u prilog tako niskom postotku pacijentica mladih od 25 godina. Ovakvi
se rezultati dijelom mogu objasniti Cinjenicom kako je kod starijih Zena, pretezito u
postmenopauzi, prezentacija bolesti obi¢no teza, uz ¢esée formiranje tuboovarijskog apscesa te
uz ¢eS¢i nalaz dodatne intraabdominalne patologije, a to sve moze zahtijevati kirursku
intervenciju (64).

Uoceno je kako je u malo vise od polovice operacija bila izvrSena laparoskopija $to ne
iznenaduje s obzirom na odredene prednosti takvog zahvata pred otvorenim kirurSkim
pristupom (63). Ipak, unato¢ mnogim prednostima, laparoskopski pristup u tezim stanjima nije
u potpunosti adekvatan izbor te je nuzno pristupiti otvorenom kirur§kom zahvatu (5), ¢emu
odgovara i udio LAP u ovom istrazivanju od gotovo 38%. Ponekad je prilikom LPSC uslijed
komplikacija ili opseZnih adhezija potrebno uciniti konverziju, odnosno pristupiti otvorenom
kirurskom zahvatu (65), te je ovdje utvrdeno kako je do konverzije doslo u oko 6% operacija.
U 4% slucajeva ucinjena je kuldocenteza, odnosno drenaza gnoja iz Douglasovog prostora
pomocu igle kroz straznji svod rodnice (5).

Laparotomija, kao otvoreni kirurSki zahvat, poc€inje otvaranjem trbuSne stijenke pri
c¢emu postoje razliciti tipovi kirurSkog reza. U ovom istrazivanju proucavana su dva tipa reza,
uzduzni i poprecni, te je uoceno kako je u oko 42% operacija u¢injen uzduzni rez, tzv. medijalna

laparotomija. Takav rez moze biti iznad ili ispod pupka te se u tom slucaju naziva gornja,
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odnosno donja laparotomija pri ¢emu se, ukoliko je to potrebno, mogu prosiriti u jednom ili
drugom smjeru. Prateci lineu albu gornji se rez proteze od dna ksifoidnog nastavka do pupka,
dok se donji rez proteze od pupka do pubi¢ne simfize (5,66,67). Nadalje, u oko 27% ucinjen je
poprecni rez, tzv. rez po Pfannenstielu. On se izvodi na oko 2 do 3 cm iznad simfize, a ostavlja
gotovo neprimjetan oziljak, skriven u koznim naborima i ispod pubi¢nih dlaka (5,67). Ipak,
tesko je odrediti stvarni odnos ucestalosti ovih rezova u Klinici, s obzirom na to da je taj podatak
za velik udio operacija (oko 30%) nepoznat.

Promatrajuci proSirenost upale na strane spolnog sustava, lijeva je strana bila nesto ¢esce
zahvacena nego desna. Ipak, kako je vidljivo iz rezultata, u najvecem je broju slucajeva (gotovo
50%) upala zahvatila obje strane spolnog sustava, $to ide u prilog ¢injenici kako je kirursko
lijeCenje uglavnom rezervirano za najteze slucajeve (1).

Osim zahvacenih strana promatrana je i proSirenost upale na crvuljak s posljedi¢cnom
apendektomijom te je nadeno kako je ona ucinjena u oko 20% slucajeva. Doduse, ne zna se je
li u svim slucajevima odstranjenja crvuljka bila prisutna i upala, s obzirom na stav da se radi
prevencije treba ukloniti svaki crvuljak, pa i onaj intaktan. Takoder, ukoliko je upala i bila
prisutna ne zna se je li do nje doslo Sirenjem iz upale desne strane spolnog sustava ili je pak do
zdjelicne upalne bolesti doslo uslijed Sirenja upale iz perforiranog apendiksa, §to se, premda
rijetko, moze dogoditi (5). Svakako, u prilog neposrednom Sirenju upale ide i podatak kako je
u svim sluc¢ajevima apendicitisa bila zahvacena desna strana (bilo jednostrano ili obostrano),
osim u 4 slucaja u kojima su ti podaci nedostajali.

Naposljetku, uoceno je kako je u 17,48% ucinjen radikalan kirurski zahvat, totalna ili
supracervikalna histerektomija uz jednostranu ili obostranu adneksektomiju. Kod totalne se
histerektomije uklanja i1 vrat, tj. cerviks maternice, dok on ostaje sacuvan kod supracervikalne
histerektomije. Prilikom adneksektomije uklanjaju se jajnik i jajovod (5). Vidljivo je kako su
sve pacijentice (osim jedne) bile starije od 40 godina te su u vecini slu¢ajeva bile prisutne i
druge bolesti spolnog sustava. Osim toga, u skupini pacijentica mladih od 25 godina, znacajnija
je razlika u tipu operativnog pristupa, pri ¢emu je vidljivo kako je u vec¢ine njih bio ucinjen
manje invazivni zahvat, odnosno laparoskopija. S druge strane, u skupini pacijentica starijih od
25 godina manja je razlika u u€estalosti LPSC u odnosu na LAP. Stoga, iako su zbog nedostatka
podataka nepoznate to¢ne indikacije za tako radikalan zahvat, znaju¢i kako se prilikom odluke
o opseznosti zahvata u obzir uzimaju klini¢ko stanje 1 dob pacijentice, odnosno njezina Zelja za

potomstvom, te komorbiditeti (5,62), ovakav rezultat analize ne iznenaduje.
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5. ZAKLJUCAK

Premda to¢na incidencija zdjelicne upalne bolesti nije u potpunosti poznata, zbog
danaSnjeg nacina zivota za pretpostaviti je da ¢e biti sve viSe spolno prenosivih bolesti, a prema
tome 1 zdjelicne upalne bolesti. Kod takvih je pacijentica glavni cilj adekvatno lijeCenje uz
minimalno potrebne kirurSke intervencije te $to manje neZeljenih posljedica. U veéini je
slucajeva dostatna medikamentna terapija, no, iako rijetki, klju¢ni su trenuci u kojima je vazno
prepoznati nuznost kirurske intervencije zbog vise dobi takvih pacijentica, teze prezentacije

bolesti i ¢esce potrebe za opseznijim kirurskim zahvatom.
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