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Kakovost življenja pred in po laparoskopski 
resekciji črevesa zaradi globoke infiltrativne 
endometrioze

Quality of life before and after laparoscopic resection 
of bowel for deep infiltrating endometriosis

aleksandra Vujanović,1 Martina Ribič-pucelj,1 Franc jelenc2

Izvleček
Izhodišča: Namen raziskave je ugotoviti kakovost življenja bolnic z endometriozo črevesa pred in 
po laparoskopski resekciji črevesa.

Material in metode: V raziskavo, ki je bila retrospektivna, smo vključili 91 bolnic, pri katerih je bila 
na Kliničnem oddelku za reprodukcijo in Kliničnem oddelku za ginekologijo Ginekološke klinike 
Ljubljana v obdobju 2002–2011 narejena laparoskopska resekcija črevesa zaradi endometrioze. Vsem 
smo poslali vprašalnik o simptomih pred operacijo ter o vplivu operacije na črevesne težave, boleče 
menstruacije, boleče spolne odnose in kronično medenično bolečino ter na kakovost življenja pred 
in po operaciji. Na vprašalnik je odgovorilo 76 (83,5) anketirank.

Rezultati: 72 (94,7 %) bolnic je imelo pred operacijo boleče menstruacije. Pri 57 (79,1 %) bolnicah 
so bile po operaciji bolečine bistveno manjše ali so popolnoma prenehale. Šestdeset (78,9 %) bolnic 
je imelo pred operacijo boleče spolne odnose, po operaciji pa so bili bistveno manj boleči oziroma 
sploh niso bili več boleči pri 49 (81,7 %). Od 52 (68,4 %) bolnic s črevesnimi težavami so se te po 
operaciji zmanjšale ali popolnoma prenehale pri 48 (92,4 %). Pri 53 (69,7 %) bolnicah s kronično 
medenično bolečino se je ta zmanjšala ali popolnoma prenehala pri 45 (86,5 %). Kakovost življenja 
pred operacijo je kot zelo slabo ocenilo 32 (42,1 %) in kot slabo 21 (27,8 %) bolnic, po operaciji pa 42 
(55,3 %) kot bistveno boljšo, 22 (28,9 %) kot boljšo, 8 (10,5 %) kot nespremenjeno in le 4 (5,3 %) kot 
slabšo.

Zaključek: Laparoskopska operacija resekcije črevesa, ki je indicirana pri bolnicah z obsežno simp-
tomatsko endometriozo, pomembno izboljša kakovost življenja.

Abstract
Background: The purpose of the study was to determine the quality of life in patients with bowel 
endometriosis before and after laparoscopic bowel resection.

Material and methods: In the retrospective study we included 91 patients who underwent laparo-
scopic resection of the bowel affected by endometriosis at the Unit for Reproduction and the Unit for 
Gynecology, Department of Obstetrics and Gynecology Ljubljana, in the period from 2002 to 2011. 
The study was retrospective. The patients were sent a questionnaire regarding the symptoms before 
surgery and the effect of surgery on bowel symptoms, painful menstruation, painful sexual inter-
course, chronic pelvic pain and quality of life before and after surgery; 76 (83.5 %) patients replied to 
the questionnaire.
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Results: Before surgery, 72 (94.7 %) patients reported painful menstruation. Improvement or com-
plete relief after surgery was registered in 57 (79.1 %). Out of 60 (78.9 %) patients who had painful 
sexual intercourse before surgery, 49 (81.7 %) reported improvement or complete relief after surgery. 
Bowel symptoms, present in 52 (68.4 %) patients before surgery, improved or completely disappeared 
in 48 (92.4 %) after surgery. Chronic pelvic pain, present in 53 (69.7 %) before surgery, decreased or 
did not exist any more in 45 patients (86.5 %). The quality of life before surgery was very poor in 32 
patients (42.1 %), and poor in 21 patients (27.8 %). After the operation, the quality of life was reported 
as improved in 22 (28.9 %) and significantly improved in 42 (55.3 %).

Conclusions: Laparoscopic bowel resection, indicated in extensive symptomatic endometriosis, sig-
nificantly improves the patients’ quality of life.

Uvod

Endometrioza je ena najpogostejših 
benignih ginekoloških bolezni v rodnem 
obdobju žensk in drugi najpogostejši ra-
zlog za večje kirurške posege pri ženskah, 
mlajših od 45 let. Za bolezen je značilen 
pojav tkiva, ki je morfološko in biološko 
podoben normalnem endometriju, in ki 
se pojavi zunaj maternične votline  (1). 
Razen rodil prizadene lahko tudi osta-
le organe v mali medenici, pojavi pa se 
lahko celo na oddaljenih mestih, kot so 
pljuča, plevra in ledvice.

Incidenca endometrioze pri žen-
skah v reproduktivnem obdobju je od 
10–15 %, znatno večja je pri bolnicah s 
kronično medenično bolečino in pri ne-
plodnih. Vodilni simptom endometrioze 
je bolečina, ki vpliva na telesno, psihično 
in socialno življenje žensk in pomemb-
no zmanjšuje kakovost življenja, zaradi 
česar jo je Evropski parlament leta 2007 
razglasil za socialno bolezen  (2). Endo-
metrioza ni enotna bolezen, temveč ob-
stajajo tri različne oblike, ki se razlikujejo 
po etiologiji in patogenezi: peritonealna 
endometrioza, endometrioza jajčnika 
in globoka infiltrativna endometrio-
za (GIE). O GIE govorimo, kadar tkivo 
vrašča več kot 5 mm v retroperitonealni 
prostor  (3). GIE najpogosteje prizade-
ne sakrouterine vezi in rektovaginalni 
septum, neredko pa tudi ostale organe 
v mali medenici, zlasti črevo, redkeje pa 
tudi sečila.

Črevo je po različnih podatkih, pri-
zadeto pri 15–38 % bolnic z endometri-
ozo. Najpogostejši umestitvi bolezni na 
črevesu sta sigmoidni kolon in danka, 
in sicer v 65 %, samo sigmoidno črevo v 
20 %, cekum in slepič v 10 % ter ileum v 
5 %.  (4,5,6) Simptomi, značilni za endo-
metriozo danke in sigmoidnega kolona, 
so: tenezmi, krči v trebuhu, dishezija, 
bolečine ob odvajanju blata, izmenjava 
drisk in zaprtja ter proktoragija, ki pa 
se pojavi izključno v času menstruacije. 
Simptomi so odvisni od umeščenosti in 
obsežnosti sprememb. Razen črevesnih 
simptomov so zelo pogosto prisotne 
tudi boleče menstruacije, boleči spolni 
odnosi, kronična medenična bolečina, ki 
je ciklična ali stalna, ter bolečine v križu.

Bolezen redko zajame celo steno dan-
ke, največkrat se vrašča globoko v mišič-
no plast, sluznica pa ostane neprizadeta.

Če se bolezen pravočasno ne prepo-
zna in se prepozno zdravi, lahko pov-
zroči najresnejši zaplet, tj. zaporo čreve-
sa (5). 

Pri diagnosticiranju endometrio-
ze danke in sigmoidnega kolona se je s 
skoraj 100-odstotno občutljivostjo uve-
ljavila kombinacija transvaginale in en-
dorektalne ultrazvočne preiskave  (7,8). 
Medikamentno zdravljenje GIE pravi-
loma ni učinkovito (9), zato je za enkrat 
izbirni način zdravljenja endometrioze 
črevesa kirurški z vedno bolj uveljavlje-
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nim laparoskopskim pristopom  (10,11). 
Vrsta kirurškega postopka je odvisna od 
velikosti endometriotičnih žarišč in glo-
bine vraščanja.

Kadar je prizadeta le seroza črevesa, 
se endometriotična sprememba odstra-
ni, ne da bi pri tem odprli svetlino čre-
vesa (postrganje, angl. shaving). Kadar 
endometrioza prizadene tudi ostale 
plasti črevesne stene, je potrebna bodisi 
diskoidna resekcija dela črevesa (manj-
ši nodusi) ali izrezanje nodusa, pri ob-
sežnejših spremembah – veliki nodusi, 
več nodusov in/ali stenoza črevesa – pa 
resekcija črevesa z anastomozo konec s 
koncem (3,11).

Material in metode

Na Kliničnem oddelku za reproduk-
cijo Ginekološke klinike Ljubljana smo 
naredili retrospektivno raziskavo o ka-
kovosti življenja pred in po laparoskop-
ski resekciji črevesa prizadetega z endo-
metriozo.

V raziskavo smo vključili 91 bolnic, 
operiranih v obdobju 2002–2011. Podat-
ke o simptomih in operaciji smo prido-
bili iz popisov bolezni. Povprečna starost 
preiskovank je bila 32,2 leti (23–45 let).

Vse preiskovanke so imele več kot 
dva močno izražena klinična simptoma 
in 1–4 predhodne neuspešne operaci-
je. Preiskovankam smo poslali anketni 
vprašalnik, sestavljen iz dveh sklopov 
vprašanj.

V prvem sklopu so bila zastavljena 
vprašanja, ki so se nanašala na prisotnost 
oziroma odsotnost simptomov pred in 
po operaciji.

Vprašanja na simptome pred opera-
cijo so bila: boleče menstruacije, boleči 
spolni odnosi, kronična medenična bo-
lečina in črevesne težave. Ker so ime-
le preiskovanke zelo različne črevesne 
težave (boleče defekacije, tenezmi, iz-
menjavanje drisk in zaprtja, kri v blatu 

med menstruacijo), jih nismo posebej 
opredeljevali, temveč zgolj navedli v 
oklepaju. Subjektivno oceno simptomov 
po operaciji smo opredelili kot: hujši, 
nespemenjeni, manjši oziroma simpto-
mov po operativnem posegu ni več. V 
drugem sklopu smo oblikovali vprašanja 
za subjektivno oceno kakovosti življe-
nja pred operacijo z naslednjimi danimi 
možnostmi: zelo slaba, slabša, zmanjša-
na in bolezen ni pomembno vplivala na 
kakovost življenja ter vprašanje za oceno 
kakovosti življenja po operaciji z nasle-
dnjimi danimi možnostmi: slabša, ne-
spremenjena, boljša in bistveno boljša. 
Ker je bila raziskava retrospektivna in je 
od operacije pogosto preteklo več let, ni-
smo uporabili lestvice VAS za oceno ja-
kosti bolečine, temveč smo ocenili simp-
tome in kakovosti življenja po vzoru 
avtorjev, ki obravnavajo podobno pro-
blematiko (12). Glavni namen retrospek-
tivne raziskave je bil ugotoviti kakovost 
življenja bolnic z endometriozo črevesa 
pred in po laparoskopski resekciji.

Rezultati

Na vprašalnik je odgovorilo 76/91 an-
ketirank (83,5 %) (1 je umrla v prometni 
nesreči, 1 pa se je izselila v tujino). Naj-
pogostejši vzrok za nesodelovanje v an-
keti je bila sprememba naslova (naslov-
nik neznan). Kjer je bil vzrok za bolečino 
kirurško odstranjen z minimalno inva-
zivnim pristopom, je večina bolnic za-
pustila bolnišnico četrti dan po posegu, 
omogočeno jim je bilo tudi zdraviliško 
zdravljenje.

Razpravljanje

Z našo raziskavo smo želeli ugotovi-
ti, ali laparoskopska segmentna resekcija 
črevesa zaradi GIE izboljša ne le simp-
tome na področju črevesja, ampak tudi 
ginekološke težave, kot so boleče men-
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Slika 2: Boleči spolni odnosi pred in po operaciji.

struacije, boleči spolni odnosi in kronič-
na medenična bolečina, ter tako vpliva 
na kakovost življenja bolnic po operaciji.

Tovrstne raziskave so sorazmerno 
redke, večina pa se nanašajo predvsem 
na vpliv operacije na posamezen simp-
tom in ne na vse štiri najpogostejše 
simptome GIE (13).

Ocena simptomov in kakovosti ži-
vljenja pred in po operaciji je temeljila 
na subjektivni oceni bolnic, kar je po 
mnenju priznanih avtorjev vsekakor 
ustrezen način ocenjevanja (14).

Indikacije za segmentno resekci-
jo črevesa zaradi GIE še vedno ostajajo 
kontroverzne zaradi povečanega tvega-
nja za hujše pooperativne zaplete, pred-
vsem popustitev anastomoze in rektova-
ginalna fistula.

Pogostost zapletov je od 0 % pa vse 
do 42 % (odvisno od velikosti študije), v 
povprečju 4,1 % (12), medtem ko Kocker-
ling in sodelavci v starejši multicentrični 
študiji navajajo od 0 do 13 % resnih za-
pletov (15).

V obdobju, ki ga zajema naša raziska-
va, je bila pogostost omenjenih zapletov 
5,5-odstotna. V obdobju od 2002 do 2006 
je prišlo do omenjenih zapletov pri 4/33 
(11 %) bolnicah, v obdobju 2007–2011 pa 
je bila pogostost omenjenih zapletov le 
1,4 % (1/68), predvsem zaradi pridoblje-
nih izkušenj in nekaterih spremenjenih 
pred- in pooperacijskih postopkov, uve-
denih leta 2007. Pri bolnicah s popusti-
tvijo anastomoze ali fistulo je bila nare-
jena začasna ileostoma.

V naši raziskavi je navedlo boleče 
menstruacije 94,7 % bolnic, boleče spol-
ne odnose 78,9 %, kronično medenič-
no bolečino 69,7 % in črevesne težave 
68,4 %. Podobno pogostost simptomov, 
in sicer boleče menstruacije in kronično 
medenično bolečino pri 95 % bolnic, bo-
leče spolne odnose pri 80 % ter črevesne 
težave pri 48 % navaja tudi Donnez (16).

V zadnjih dvajsetih letih je, po poro-
čilih iz literature, število resekcij čreve-
sa močno naraslo, in sicer od 67 v letih 
1997–2000 na 1646 v letih 2003–2009, 
obenem pa je naraslo število lapara-
skopskih operacij v primerjavi s klasič-
nimi odprtimi postopki, in sicer od 9,2 
na 82,5 % v istem obdobju (17). Pri vseh 
naših bolnicah je bil kirurški pristop la-
paroskopski, sprememba v laparotomijo 
pa je bila potrebna pri 5 (5,5 %). Nedav-
no objavljena randomizirana študija je 
pokazala, da resekcija črevesa, ne glede 
na to, ali je narejena skozi laparotomijo 

Boleče pred operacijo
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Manj boleče

Neboleče

Pred operacijo

Po operaciji
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Slika 1: Boleče menstruacije pred in po operaciji.
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Slika 3: črevesne težave (boleče defekacije, tenezmi, driske in zaprtja, krvavitve 
iz črevesa) pred in po operaciji.

Slika 4: kronična medenična bolečina pred in po operaciji.

ali laparoskopsko, omogoča primerljivo 
pomembno zmanjšanje simptomov in 
izboljšanje kakovosti življenja, vendar 
pa so prednosti laparoskopskega pri-
stopa v manjših bolečinah po operaciji, 
krajši hospitalizaciji, hitrejšem okreva-
nju, manj zapletih in večji stopnji zano-
sitev  (18,19). Vpliv operacije na stopnjo 
zanositve ni bil predmet naše raziskave.

Vzrokov za naraščanje števila resekcij 
črevesa je več: vse večja ozaveščenost o 
bolezni in zgodnejša diagnostika, sodob-
ni minimalno invazivni diagnostični po-

stopki  (7,8) kakor tudi število kirurgov, 
usposobljenih za minimalno invaziven 
laparoskopski kirurški pristop.

Kljub naraščajočemu številu poročil 
o uspešnosti in varnosti laparoskopske 
resekcije črevesa (20,21,22) pa ostaja od-
prto vprašanje, ali je laparoskopska re-
sekcija rektosigme pri simptomatski GIE 
črevesa upravičena. Številni avtorji poro-
čajo, da so bolj konzervativni posegi, kot 
sta postrganje (shaving) in izrezanje no-
dusa ali diskoidna resekcija, enako učin-
koviti, z manj resnimi zapleti ter krajšim 
časom operiranja (17,23,24).

Da bi se izognili obsežnim in radi-
kalnim posegom na črevesu in že ome-
njenim resnim zapletom, predlagajo 
nekateri avtorji pri ženskah z zaključe-
no rodnostjo histerektomijo z adneksi, 
katere učinkovitost glede zmanjšanja 
bolečin je primerljiva z resekcijo čreve-
sa  (25). Čeprav naj bi omenjeni poseg 
zmanjšal bolečine zaradi GIE in tveganje 
za črevesne zaplete, pa nedvomno zara-
di simptomov prezgodnje menopavze 
ne izboljšuje kakovosti življenja ter ne 
prepreči vztrajanja simptomatske bole-
zni v pomenopavzi  (26,27). Obenem je 
pogostost zapletov pri histerektomiji po-
dobna pogostosti pri resekciji črevesa, in 
sicer 11,1 % pri laparoskopski histerekto-
miji in 6,2 % pri abdominalni (28).

Kljub številnim pomislekom pa ob-
stajajo številni argumenti za resekcijo 
črevesa. Resekcija črevesa, prizadetega z 
endometriozo, je najbolj dokončna reši-
tev problema (29,30), v primerjavi z bolj 
konzervativnimi posegi pa zmanjšuje 
tveganje za nepopolno resekcijo (31) ter 
s tem vztrajanje kliničnih simptomov 
bolezni ne le v reproduktivnem obdobju, 
temveč tudi v pomenopavzi (26,27).

Kompletna resekcija naj bi tudi 
zmanjšala tveganje za maligne spre-
membe (32,33).

Radikalna resekcija črevesa je nedvo-
mno pomembna tudi zaradi manjšega 
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tveganja za ponovitev bolezni v primer-
javi z bolj konzervativnimi postopki (31), 
predvsem pa bistveno zmanjša črevesne 
simptome in dolgoročno izboljša kako-
vost življenja.

Pri naših bolnicah so se črevesne te-
žave izboljšale pri 92,4 %, in sicer so bile 
pri 42,4 % manjše, pri 50,0 % pa bistveno 
manjše ali so povsem prenehale. Naši re-
zultati so primerljivi s podatki iz litera-
ture, po katerih črevesne težave po ope-
raciji popolnoma prenehajo pri 46,3 % 
bolnic, pri 51,2 % pa se izboljšajo  (17). 
Razen izboljšanja črevesnih težav resek-
cija črevesa bistveno izboljša tudi gine-

kološke težave. Pri naših bolnicah so bile 
menstruacije po operaciji manj boleče 
pri 45,8 %, neboleče pa pri 33,2 %, spol-
ni odnosi so bili manj boleči pri 46,7 %, 
neboleči pri 35 %, kronična bolečina pa 
je bila manjša pri 43,5 % medtem ko je 
pri 41,5 % ni bilo več. Tudi ti rezultati so 
primerljivi s tistimi, ki jih v preglednem 
članku navaja De Cicco s sodelavci (17).

Varnost in učinkovitost segmentne 
laparoskopske resekcije rektosigme potr-
jujejo številni strokovni članki (29,34,35) 
in je nedvomno izbirni način zdravljenja 
obsežne simptomatske endometrioze 
črevesa (31).

Razen bistvenega zmanjšanja čreve-
snih težav poseg pomembno zmanjšuje 
tudi ginekološke simptome in s tem po-
membno ne le kratkoročno, temveč tudi 
dolgoročno pomembno izboljšuje kako-
vost življenja. Boljšo kakovost življenja 
je v naši raziskavi navedlo 28,9 % bolnic, 
bistveno boljšo pa 55,3 %. Podobne re-
zultate navajajo tudi številni drugi avtor-
ji (12,36,37,38).

Zaključek

Laparoskopska segmentna resekcija 
črevesa, indicirana pri obsežni simpto-
matski endometriozi črevesa, bistve-
no izboljša kakovost življenja, saj se po 
posegu ne izboljšajo le črevesne težave, 
temveč se pomembno izboljšajo ali po-
polnoma prenehajo tudi ginekološki 
simptomi.
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