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Streszczenie

Wstep: Endometrioza jest chorobg przewlekta mogaca wystepowac zaréwno u mtodocianych, w wieku roz-
rodczym, jak i po menopauzie, dlatego doktadne poznanie jej epidemiologii usprawni proces diagnostyczny.

Cel pracy: Ocena czestosci wystepowania endometriozy i zwigzanych z nig czynnikéw ryzyka w populacji
kobiet wojewo6dztwa toédzkiego.

Materiat i metody: Badaniem objeto kolejne 103 pacjentki poddane laparoskopii w okresie od maja do
listopada 2010 r. w Klinice Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi. Do roz-
poznania endometriozy wykorzystano klasyfikacje rASRM 1996 (The Revised American Society for Reproductive
Medicine classification of endometriosis). Celem zebrania danych epidemiologicznych opracowano ankiete z py-
taniami zamknietymi. Obliczenia statystyczne wykonano przy uzyciu pakietu Statistica 7.0

Wyniki: Wsroéd 103 pacjentek endometrioze rozpoznano w 68,9% przypadkédw. Rodzinne wystepowanie
schorzenia wykryto u 7% chorych. Dwukrotnie czesciej grupa pacjentek z endometrioza w stosunku do grupy
poréwnywanej zgtaszata bolesne miesigczki oraz przyjmowata z tego powodu leki przeciwbélowe. Istotnie rza-
dziej grupa pacjentek z endometrioza stosowata metody barierowe jako antykoncepcje. Nie wykazano réznicy
istotnej statystycznie pomiedzy grupa badana i kontrolna, jesli chodzi o stosowanie doustnych srodkéw hormo-
nalnych, picie kawy, palenie tytoniu, wystepowanie choréb towarzyszacych.

Whioski: Grupa kobiet z endometrioza istotnie czesciej przyjmuje leki przeciwbélowe z powodu bolesnych
miesigczek i jest narazona na potencjalne dziatania niepozadane zwigzane z tym leczeniem. Po prawidtowe]
diagnostyce i leczeniu endometriozy nalezy zweryfikowaé rozpoznania dotyczace schorzeh przewodu pokarmo-
wego i uktadu moczowego o charakterze czynnosciowym.

Stowa kluczowe: endometrioza, palenie tytoniu, antykoncepcja.

Summary

Introduction: Endometriosis is a chronic disease, very common among women of the reproductive age.
This condition can also occur among adolescents and after menopause. Knowledge about real epidemiology of
endometriosis will facilitate the diagnostic process.

Objectives: To assess the frequency of occurrence of endometriosis and to establish risk factors among
women diagnosed laparoscopically for infertility or pelvic pain.

Material and methods: 103 women consecutively diagnosed during laparoscopy between May and No-
vember 2010 in our department due to the pelvic pain syndrome, suspicion of endometriosis or infertility. The
diagnosis of endometriosis was established using rASRM 1996 classification (The Revised American Society for
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Reproductive Medicine classification of endometriosis). Data were collected from questionnaires with closed
questions. Statistical analysis was conducted using Statistica 7.0.

Results: Among 103 patients, endometriosis was confirmed in 68.9% of women. Familial occurrence was
established in 7% of women. The group of patients with endometriosis significantly more frequently complained
of dysmenorrhoea and was taking oral analgesics during menses. Significant difference between groups was
also observed for barrier contraceptive methods. There was no significant difference in taking oral contracep-
tives, coffee drinking, smoking and co-morbidities between the study and control group.

Conclusions: Women with endometriosis have a higher risk of painful menstruations and side effects of
analgesics used to reduce pain. There is a need for re-evaluation of the diagnosis of functional disorders of the
gastrointestinal- and urinary tract after proper diagnosis and treatment of endometriosis.

Key words: endometriosis, smoking, contraception.

Wstep

Dolegliwosci zwiazane z endometrioza moga by¢
niespecyficzne i stwarzac trudnos¢ w réznicowaniu sta-
néw chorobowych toczacych sie w obrebie narzadéw
miednicy mniejszej. Czestos¢ wystepowania endome-
triozy waha sie od ok. 0,5-5% kobiet ptodnych i 25-40%
kobiet nieptodnych [1]. Odsetki te sg, niestety, podawa-
ne jedynie w przyblizeniu, a wg innych autoréw czestosé
schorzenia jest znacznie wyzsza [2]. Fenomenem zwiga-
zanym z ta chorobg jest fakt, ze coraz wieksza liczba
badan nad patogeneza, epidemiologia i diagnostyka
schorzenia prowadzonych od poczatku XX w. (Samp-
son i jego teoria wstecznego odptywu krwi miesiacz-
kowej to 1921 r.) nie przektada sie na lepsze poznanie
choroby, a endometrioza jest nadal nazywana ,,chorobg
tysigca hipotez”. Wsréd wielu czynnikéw Srodowisko-
wych w patologii choroby podnoszona byta rola palenia
tytoniu, picia kawy, spozywania zywnosci wzbogacanej
hormonalnie, narazenia na promieniowanie magne-
tyczne z kuchenek mikrofalowych czy kontakt z pesty-
cydami [3-7]. W pidmiennictwie szacuje sie rodzinne
wystepowanie endometriozy na ok. 10% przypadkéw,
ale czes¢ doniesien nie potwierdza zwiazku z czynni-
kami genetycznymi [8-10]. By¢ moze epidemiologia
endometriozy zostanie lepiej poznana dzieki pracom
nad genomem ludzkim. W 2010 r. opublikowano wyniki
badania GWAS (Genome Wide Association Study) prze-
prowadzonego w populacji Australijek i Brytyjek z endo-
metrioza, na podstawie ktérego ustalono loci zwigzane
z rozwojem choroby — 7p15.2. Miejsce to znajduje sie
wsrdd dotychczas poznanych genéw odpowiedzialnych
za rozwdj macicy i tozyska [11]. Mniejsze znaczenie w wy-
mienianych populacjach miato wczesniej anonsowane
przez badania japonskie loci chromosomu 1p36. Brakuje
szeroko zakrojonych badafh epidemiologiczno-genetycz-
nych zwigzanych z endometrioza w populacji polskiej.

Cel pracy

Celem pracy byta ocena czestosci wystepowania
endometriozy, dolegliwosci zwigzanych z choroba oraz
potencjalnych czynnikéw ryzyka w populacji kobiet kie-
rowanych na laparoskopowa diagnostyke nieptodnosci
i przewlektego bélu miednicy mniejszej.

Materiat i metody
Dobér pacjentek

Badanie kliniczno-kontrolne przeprowadzono wsrod
103 kobiet rasy kaukaskiej w wieku rozrodczym, u kto-
rych wykonywano laparoskopie z powodu nieptodnosci
lub dolegliwosci bélowych miednicy mniejszej w Klinice
Ginekologii Operacyjnej i Onkologicznej Uniwersyte-
tu Medycznego w todzi od maja do listopada 2010 r.
Z badania wykluczono kobiety chore, z objawami infek-
cji ogblnoustrojowe]j oraz zakwalifikowane do zabiegu
z powodu podejrzenia cigzy pozamacicznej. Grupe ba-
dang stanowity pacjentki z potwierdzong laparosko-
powo endometrioza, grupe poréwnywang — pacjentki
z innymi rozpoznaniami. Na badanie uzyskano zgode
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi,
kazda z pacjentek podpisata pisemna zgode na udziat
w badaniu.

Zbieranie danych i analiza statystyczna

Oceny stopnia zaawansowania endometriozy doko-
nywano wg klasyfikacji rASRM 1996 (The Revised Ame-
rican Society for Reproductive Medicine classification of
endometriosis) [12]. Dane epidemiologiczne zbierano
na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowe-
go pacjentki przy przyjeciu do Kliniki, opisow zabiegow
laparoskopowych oraz ankiet z pytaniami zamknietymi
wypetnianych przez pacjentki, dotyczacych wywiadu
miesigczkowego, stylu zycia i wptywu czynnikéw $ro-
dowiskowych. Analizie statystycznej poddano nastepu-
jace parametry: wiek, wyksztatcenie, wskaznik masy
ciata (body mass index — BMI), rodnos¢, dolegliwosci
zwigzane z cyklem miesigczkowym, stosowanie réznych
metod antykoncepcji, rodzinne wystepowanie endome-
triozy, palenie tytoniu, picie kawy oraz wystepowanie
choréb towarzyszacych. Zmienne ciagte przedstawiono
w postaci srednich arytmetycznych, odchylen standar-
dowych, median i zakreséw. Normalnos¢ rozktadu tych
zmiennych weryfikowano za pomoca testu Shapiro-Wil-
ka. Istotnosé réznic pomiedzy grupa pacjentek z endo-
metrioza a grupa poréwnywang oceniano za pomoca te-
stu t-Studenta dla zmiennych niepowigzanych lub testu
U Manna-Whitneya. Zmienne skokowe przedstawiono

241



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 3/2013

w postaci rozktadéw liczbowych i procentowych. Istot-
nos¢ réznic pomiedzy grupa pacjentek z endometrioza
a grupa kontrolng oceniano za pomoca testu doktadno-
Sci Fishera. Wszystkie obliczenia statystyczne wykonano
przy uzyciu pakietu Statistica 7.0 (StatSoft, Polska), jako
poziom istotnosci réznic przyjmujac p < 0,05.

Wyniki

W badanej grupie 103 pacjentek endometrioze zdia-
gnozowano w 68,9% przypadkéw (n = 71). Sredni wiek
pacjentek w momencie rozpoznania endometriozy wy-
nosit 31,76 roku (SD 5,09, mediana 31, min. 22, maks.
47) i pod wzgledem wieku badane grupy nie roznity
sie istotnie. W badanej populacji ponad potowa kobiet
posiadata wyksztatcenie wyzsze — odpowiednio 51,5%
(n =35)i51,6% (n =16) dla grup z endometrioza i bez
endometriozy. Zarbwno BMI, jak i wiek wystapienia
pierwszej miesigczki rowniez nie réznicowaty grup —dla
wieku: mediana odpowiednio 13. rok zycia (SD 1,34) i 14.
rok zycia (SD 1,59) w grupie badanej oraz kontrolnej.
Analizowano réwniez dtugos¢ cyklow miesigczkowych
oraz czas trwania miesigczek i dla tych zmiennych takze
nie wykazano istotnych réznic miedzy grupami. Wsréd
parametréw zwigzanych z zaburzeniami w trakcie cyklu
oceniano: bolesnos¢ i obfitos¢ miesigczek, wystepowa-
nie krwawien lub plamien w trakcie cyklu, wystepowa-
nie dolegliwosci bolowych w trakcie cyklu, przed mie-
sigczka oraz podczas lub bezposrednio po wspétzyciu
ptciowym. Po wykluczeniu zakazenia drég moczowych
(wywiad, badanie przedmiotowe, badanie ogdlne mo-
czu) oceniano wystepowanie dolegliwosci boélowych
w miednicy mniejszej oraz zwigzanego z nimi czesto-
moczu. Uzyskane wyniki przedstawiono w tabeli I.
Wykazano istotne réznice w wystepowaniu bolesnych
miesigczek — 78,9% kobiet z endometriozg zgtosito taki
problem w stosunku do 43,8% kobiet bez endometriozy
(p < 0,001) (ryc. 1.), natomiast wystepowanie dolegliwo-
sci bolowych w trakcie cyklu oraz r6znice w dolegliwo-

Tab. I. Ocena dolegliwosci zwigzanych z endometriozg

Sciach bélowych przy wspétzyciu nie byty statystycznie
istotne. Analizujac wybrane metody antykoncepcji sto-
sowane przez pacjentki w ciggu ostatnich 10 lat przed
laparoskopia (tabletki doustne, zastrzyki hormonalne,
plastry, wktadka wewngatrzmaciczna, metody barie-
rowe, metody naturalne), wykazano, ze najczesciej
wybierana metoda byta dwusktadnikowa tabletka an-
tykoncepcyjna — stosowana odpowiednio przez 54,9%
i 59,4% kobiet z endometriozg i bez endometriozy.
Istotnie rzadziej w stosunku do grupy poréwnywanej
kobiety z endometrioza stosowaty metody barierowe
(19,7% vs 37,5%, p = 0,049) (tab. Il). Czas stosowania
tej metody byt dtuzszy w grupie badanej w poréwnaniu
z grupg kontrolng (p = 0,064, tj. na pograniczu istot-
nosci statystycznej, test Manna-Whitneya) i wynosit
Srednio 6,31 roku; mediana 6 lat; min. 1 i maks. 13 lat
vs 3,04 roku; mediana 2 lata, min. 0,4 i maks. 10 lat.
Metoda objawowo-termiczna byta wybierana przez pa-
cjentki z obu grup stosunkowo rzadko, niemniej konty-
nuowana najdtuzej sposréd badanych metod — Srednio
10 lat przez kobiety z endometrioza (SD 11,17, mediana
7, min. 11 maks. 25) i 13 lat przez kobiety bez endome-
triozy (SD 14,14, mediana 13, min. 3 i maks. 23). Sredni
czas starania sie o cigze dla kobiet diagnozowanych
z powodu nieptodnosci nie roznit sie istotnie pomiedzy
grupa z potwierdzong endometrioza i grupa pacjentek
nieptodnych bez endometriozy. W grupie kobiet diagno-
zowanych z powodu dolegliwosci bélowych miednicy
mniejszej (n = 28), u ktérych rozpoznano endometrio-
ze, liczba przebytych ciaz byta istotnie mniejsza w sto-
sunku do grupy kobiet bez endometriozy ($rednio 1,36
+0,49 vs 1,87 0,81, p = 0,02). Nie stwierdzono istotnych
réznic pomiedzy grupa kobiet z endometrioza i bez en-
dometriozy w stosunku do rodzinnego wywiadu tej
choroby (7% w grupie badanej dla n =5 vs 3,1% w gru-
pie kontrolnej dla n = 1, p = 0,392), palenia papieroséw
(zaréwno czasu, jak i liczby wypalanych papieroséw na
dobe), picia kawy oraz wystepowania choréb towarzy-
szacych.

Dolegliwosci Endometrioza (+) Endometrioza (-) p
n=71 n =32
n % n %

dolegliwosci w trakcie cyklu (jakiekolwiek) 48 67,6 16 50,0 0,058
krwawienie/plamienie 10 14,1 2 6,3 0,212
béle podbrzusza w trakcie cyklu 41 57,7 14 43,8 0,138
béle podbrzusza tuz przed miesigczka 46 64,8 22 68,8 0,437
béle podbrzusza w trakcie/po wspétzyciu 32 45,1 10 31,3 0,135
bolesne oddawanie moczu/czestomocz 25 35,2 8 25,0 0,213
bolesna miesigczka 56 78,9 14 43,8 0,001
leki przeciwbdlowe w trakcie miesigczki 55 77,5 12 37,5 0,001
miesiaczki obfite (ze skrzepami) 40 56,3 17 53,1 0,463
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Ryc. 1. Poréwnanie dolegliwosci powodowanych przez bolesne miesigczki w badanej populacji

Tab. Il. Czestos¢ stosowania poszczegdlnych metod antykoncepcji w badanej populacji

Antykoncepcja Endometrioza (+) Endometrioza (-) p
n=71 n=32
n % n %
ogotem 52 73,2 26 81,3 0,268
doustne leki hormonalne 39 54,9 19 59,4 0,420
wktadka wewnatrzmaciczna 1 1,4 6,3 0,227
zastrzyki hormonalne 2 2,8 0 0,0 0,473
plastry hormonalne 4 5,6 1 3,1 0,503
metody barierowe 14 19,7 12 37,5 0,049
metoda objawowo-termiczna 4 5,6 2 6,3 0,609
Dyskusja ze badanie objeto kobiety kierowane do przeprowadze-

W ostatnich latach zmieniaja sie poglady na po-
chodzenie endometriozy. Czestos¢ wystepowania tego
schorzenia jest trudna do oceny ze wzgledu na po-
wszechne btedy przy doborze grup, w ktérych prowa-
dzone sg badania epidemiologiczne. Pojawia sie coraz
wiecej dowodow przeciwko teorii, ze endometrioza wy-
stepuje tylko u kobiet w wieku rozrodczymijej przyczyna
jest wsteczny odptyw krwi miesigczkowej [13]. W litera-
turze znajduja sie opisy endometriozy przed menarche,
u kobiet po menopauzie, a nawet u mezczyzn [14].
W Swietle tych doniesien takze prezentowane badanie
jest obarczone pewnym btedem statystycznym, nie-
mniej dopdki laparoskopia pozostaje ztotym standar-
dem diagnostyki endometriozy, dopdty epidemiologia
schorzenia pozostanie zafatszowana. W zwigzku z tym,

nia diagnostyki laparoskopowej z ré6znych wskazan, ta-
twy do wyttumaczenia jest stosunkowo wysoki odsetek
kobiet z endometrioza (68,9%) w badanej grupie. Bada-
nie nie potwierdzito dyspareunii jako jednego z trzech
wiodgcych objawéw endometriozy [15, 16]. Wioda-
cym objawem wsréd hospitalizowanych pacjentek
z potwierdzong chorobg byty bolesne miesigczki.
W zwigzku z powyzszym kobiety z endometrioza istot-
nie czesciej stosowaty leki przeciwbdlowe w trakcie
miesiaczki (77,5% vs 33,5%, p < 0,001). Na pograniczu
istotnosci statystycznej grupy roznity sie w ocenie do-
legliwosci bélowych miednicy mniejszej w trakcie cyklu
(67,6% vs 50,3%, p = 0,058). Uzyskane dane sg zbiezne
z publikowanymi w pismiennictwie dla innych populacji
[9]. Kobiety z endometriozg stosowaty w celach anty-
koncepcji metody barierowe rzadziej, ale przez dtuzszy
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czas niz grupa kontrolna (na pograniczu istotnosci sta-
tystycznej). W dotychczas przeprowadzonych niewielu
badaniach nie wykazywano zadnego zwiazku pomie-
dzy metodami barierowymi a ryzykiem rozwoju endo-
metriozy [17]. W badaniu nie potwierdzono sugerowa-
nego przez badaczy wptywu palenia tytoniu na rozwéj
endometriozy [18]. Picie kawy, analizowane dotychczas
przez Mismer i wsp., nie jest czynnikiem ryzyka rozwoju
choroby takze wsrdéd kobiet populacji todzkiej [18, 19].
Badane grupy nie réznity sie pod wzgledem wystepowa-
nia choréb towarzyszacych, takich jak cukrzyca, otytos¢
i nadcisnienie tetnicze. Wyniki te sa zgodne z danymi
epidemiologicznymi z innych populacji [20, 21]. War-
to wspomnie¢ jednak o fakcie, ze tylko wséréd kobiet
z endometrioza wystapito rozpoznanie zespotu jelita
drazliwego (3 pacjentki) oraz ze tylko w tej grupie zna-
lazty sie pacjentki przyjmujace leki przeciwdepresyjne
(2 przypadki). Zgodnie z piSmiennictwem Sredni czas od
wystapienia objawéw do zdiagnozowania endometrio-
zy wynosi 8-12 lat [22, 23]. W opinii autoréw niniejszej
pracy istnieje koniecznosé zweryfikowania powyzszych
rozpoznah po prawidtowym leczeniu endometriozy.

Whioski

1. Grupa kobiet z endometriozg istotnie czesciej przyj-
muje leki przeciwbélowe z powodu bolesnych miesia-
czek i jest narazona na potencjalne dziatania niepoza-
dane zwigzane z tym leczeniem.

2. Po laparoskopowej diagnostyce i leczeniu endome-
triozy nalezy zweryfikowaé rozpoznania dotyczace
choréb przewodu pokarmowego i uktadu moczowego
o charakterze czynnosciowym, a takze depres;ji.

Praca naukowa finansowana ze Srodkéw na nauke
jako projekt badawczy nr N N407 243137 w latach 2009—
1012 (grant Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego).
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