Endometrioos -
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Uuringu eesmark. T66 eesmargiks oli anda tilevaade aastatel 2005-2008 endometrioosile

viitavate kaebustega naistearsti vastuvotule pédrdunud ning diagnostilise laparoskoopia/

laparotoomia labinud patsientide kiisitluslehtede andmetest ning leida véimalikke endo-
metrioosiga seotud kaebuseid ja riskitegureid.

Metoodika. Retrospektiivne uuring, mille valimi moodustasid TU Kliinikumi naisteklii-
nikus laparoskoopia/laparotoomia labinud 170 naist, kellest 118-1 (69,4%) diagnoositi
endometrioos ja 52-1 (30,6%) haigust ei tuvastatud. Patsiendid, kellel operatsiooni kdigus
endometrioosi ei tuvastatud, moodustasid edasistes analiitisides kontrollrithma.

Tulemused ja jareldused. Uuringus osalenud endometrioosi ja kontrollrithma naiste tild-
ja reproduktiivanamneesis olulisi erinevusi ei leitud, kuid endometrioosiga patsiendid
kaebasid moénevdrra sagedamini kogu menstruatsiooni kestel esinevaid alakdhuvalusid
ning menstruatsiooniaegset valulikkust voi veritsust defekatsioonil. Kontrollrithma naised
olid sagedamini suitsetajad (32,7% vs 17,8%, p = 0,02) ning olid rohkem pddenud sugulisel
teel levivaid haigusi (48,1% vs 25,4%, p = 0,01). Vorreldes endometrioosi médduka-raske
vormiga esines minimaalse-kerge vormi korral sagedamini viljatust (vastavalt 34,7% ja
76,8%; p < 0,001) ja viljatusravi kasutamist (8,2% vs 27,5%; p = 0,02). Kokkuvottes leidsime,
et kogutud anamneesi ja kaebuste alusel on raske ennustada endometrioosi esinemist
ja raskusastet. Diagnoos kinnitatakse vaid laparoskoopilise ja histoloogilise leiu pdhjal.
Endometrioosi kergemad vormid on aga seotud naise reproduktiivfunktsiooni hdiretega -

viljatuse ja spontaanabortidega.

Esimesed viited endometrioosile parinevad
juba 1860. aastast, kui Austria patoloog von
Rokitansky kirjeldas kdhuddnes asuvaid
peritoneaalseid veritsevaid haavandeid (1).
Ténapdeval, kui endometrioosi esmakirjel-
dusest on méodunud 150 aastat, peetakse
endometrioosi krooniliseks invasiivseks
haiguseks, mida iseloomustab endomeet-
riumile omaste nddrmete ja strooma paik-
nemine véljaspool emakaddnt. Haigusega
voivad kaasneda vaagnapiirkonna krooni-
lised valud, diispareuunia, primaarne voi
sekundaarne diismenorrda ning sageli ka
viljatus. Endometrioosi on voimalik diag-
noosida ainult laparoskoopial/laparotoomial
visuaalse leiu ja histoloogilise uuringu
tulemuse pohjal. Kuna puuduvad mitteinva-
siivsed diagnostikameetodid, on viga raske
madrata haiguse esinemissagedust naiste
tldpopulatsioonis. Uuringud on ndidatud,
et laparoskoopilise sterilisatsiooni labinud

asimptomaatilistel naistel oli endomet-
rioosi esinemissagedus 2-18%, viljatutel
patsientidel aga tunduvalt suurem (kuni
50%) (2). Endometrioosi esinemissageduse
andmete kombineeriv vordlemine viljakatel
naistel ja viljatuse korral ei peegelda aga
tegelikku olukorda ning saadud andmed
voivad kunstlikult suurendada haiguse
esinemise néitajaid ildpopulatsioonis. Siiani
on publitseeritud vaid iiks teadust6o, mille
andmetel leiti Eesti viljatute naiste hulgas
endometrioosi 9% uuritavatel (3). Kahjuks
puuduvad siiani kirjanduses avaldatud
andmed fertiilses eas naiste endometrioosi
haigestumise sageduse kohta Eestis.
Endometrioosi epidemioloogilistes uurin-
gutes on vorreldud endometrioosiga patsien-
tide ning tervete ehk kontrollrithma naiste
andmeid eesmirgiga leida neid parameet-
reid, mis esinevad patsientide grupis sage-
damini ja voiksid olla seega haigestumise
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riskiteguriteks. Varasemad uuringud on
otsinud seoseid endometrioosi haigestumise
riski ning rassi, vanuse, kehamassi indeksi
(KMI), menstruatsioonitsiikli iseloomu,
eelneva reproduktiivanamneesi, oraalsete
kontratseptiivide kasutamise, kaasuvate
haiguste, endometrioosi perekondliku
esinemise, sotsiaalse klassi, kditumuslike
harjumuste (suitsetamine ja dieet) ning
keskkonnategurite vahel. Uheseid tegureid,
mis aitaksid moéista haiguse tekkimise
pohjuseid ja arengut, ei ole siiski kuigi palju
leitud (4). Mitmed uuringud on nédidanud,
et endometrioosi haigestumise tiheks
riskiteguriks on menstruatsioonitsiikli
isedrasused, nagu varane menarhe (enne 12
eluaastat), lihemad tstiklid ning suurenenud
menstruatsiooniverejooksud (2, 5, 6).

T66 eesmirgiks on anda tilevaade aastatel
2005-2008 naistearsti vastuvotule endomet-
rioosile viitavate kaebustega podrdunud
ning laparoskoopia/laparotoomia labinud
patsientide kisitluslehtede andmetest
ning véimalikest endometrioosiga seotud
kaebustest ja riskiteguritest.

UURIMISMATERJAL JA -MEETODID

Tegemist on retrospektiivse uuringuga,
mille valimi moodustasid 170 naist, kes
osalesid 2005.-2008. aastal TU naistekliiniku
endometrioosi immunoloogiliste parameet-
rite ja geneetilise eelsoodumuse uuringus
(7-9). To6sse kaasatud patsiendid olid TU
Kliinikumi naistekliinikusse hospitalisee-
ritud kas endometrioosile viitavate kaebuste
tdttu voi viljatuse pohjuse véljaselgitami-
seks. Anallilisiti uuringus osalevate naiste
anamneesi andmeid: vanus, pikkus, keha-
kaal, KMI, menarhe, menstruatsioonitsiikli
iseloom (tstikli pikkus ja vereerituse kestus),
alakéhu ning vaagnapiirkonna valude ja
valuliku seksuaalvahekorra esinemine,
kaasuvad giinekoloogilised ja mittegiineko-
loogilised haigused, reproduktiivanamnees,

Tabel 1. Uuringuriihmade iseloomustus

Kontrollriihmn =52
(keskmine = SD)

Endometrioosigrupp
n =118 (keskmine £ SD)

Vanus (aasta)*

Pikkus (cm)*

Kehakaal (kg)**

Kehamassi indeks (kg/m?)**

Suitsetajad (%, n)***, ****

31,5+6,5 29,859
167,3+6,1 1674+ 7,0
62,2+ 11,4 63,4 +13,5
22,237 22541
17,8 (21) 32,7 (17)

*t-test; ** Manni-Whitney test; ***)?-test: endometrioosigrupp vs kontrollgrupp; ****p = 0,02

suitsetamisharjumus ja endometrioosi
esinemine ldhisugulastel. Samuti kirjeldati
operatsioonil leitud endometrioosikoldeid
nende lokalisatsiooni jargi: peritoneum,
Douglase siivend / uterosakraalligamendid,
munasarjatsiistid (endometrioomid) ja
ekstragenitaalsed kolded. Endometrioosi
raskusaste méaarati Ameerika Reproduk-
tiivmeditsiini Uhingu uuendatud klassifi-
katsiooni jargi (10).

Operatsiooni kdigus tuvastati endomet-
rioos 118 (69,4%) naisel, nendest 69-1 (58,5%)
leiti I-1I astme (minimaalne-kerge) ja 49
(41,5%) naisel III-1V astme (m&odukas-raske)
endometrioos. Endometrioosi ei tuvastatud
laparoskoopial/laparotoomial, vaatamata
simptomite esinemisele, 52 (30,6%) naisel,
kes edaspidistes analiilisides moodustasid
kontrollrithma. Kéik uuringusse kaasatud
naised andsid kirjaliku ndusoleku uuringus
osalemiseks. Uuringu tegemiseks on Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komitee
andnud loa.

Statistilised testid (t-test, y*test ja
Manni-Whitney test) tehti, kasutades PASW
18.0 tarkvara (SPSS Inc., Chicago, IL, USA),
ning statistiliselt oluliseks peeti p < 0,05.

TULEMUSED

Andmete analiiiisil ei leitud uuringusse
kaasatud endometrioosigrupi ja kontroll-
rithma naiste vanuse, pikkuse, kehakaalu ja
KMI keskmiste vddrtuste vahel statistiliselt
olulist erinevust (vt tabel 1). Endomet-
rioosihaigete hulgas oli oluliselt vihem
suitsetajaid kui kontrollriihmas (y*test,
p = 0,02).

Menarhe algus uuritavates rithmades
ei erinenud oluliselt: endometrioosigrupis
13,1 + 1,4 (keskmine + SD) aastat ja kontroll-
rithmas 13,5 + 1,4 aastat (Manni-Whitney
test, p = 0,07). Varane menarhe (enne 12.
eluaastat) esines anamneesi andmeil 10
(8,5%) endometrioosiga patsiendil ning 4
(7,7%) naisel kontrollrithmast.

Menstruatsioonifunktsiooni iseloo-
mustavad tunnused on esitatud tabelis 2.
Ligikaudu 80%-I naistest esines regulaarne
menstruaaltstiikkel pikkusega 24-35 pédeva
ning > 90%-1 oli menstruatsiooni kestuseks
3-7 pédeva. Lihenenud menstruaaltsiikliga
(< 24 pédeva) naisi esines vaid endometrioo-
sigrupis (7,6%). Suurenenud menstruaal-
veritsust (patsiendi subjektiivne hinnang)
esines sagedamini endometrioosiga naistel
(22,0%) vorreldes kontrollrithmaga (15,4%),
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kuid see erinevus ei olnud statistiliselt
oluline. Tdhelepanu véirib, et molemas
grupis esines alakéhu ja vaagnapiirkonna
valusid enne menstruatsiooni ligikaudu
pooltel uuritavatel ja menstruatsiooni
esimesel-teisel pdeval umbes 80%-1 nais-
test. Ligi 10%-1 endometrioosiga patsien-
tidest esines valusid ka menstruatsiooni
viimastel pdevadel. Tsiiklist séltumatut
kroonilist kéhuvalu kaebas ~ 5% naistest
nii endometrioosi- kui ka kontrollrithmas
(vt tabel 2). Valu tugevust (ndrk/moddukas/
tugev) hindasid patsiendid moélemas grupis
sarnaselt. Kdige enam (~ 50%-l naistest)
esines mdoduka intensiivsusega ning kodige
harvem (~ 15%-1) tugevaid kéhuvalusid.
Menstruatsiooniaegset valulikkust ja/voi
veritsust urineerimisel esines mdlemas
grupis vaid tUksikutel uuritavatel, kuid
valusid defekatsioonil kaebasid endomet-
rioosigrupi naised ligi kolm korda sageda-
mini kui kontrollrithmas (18,6% vs 5,8%)
ning see erinevus oli piiripealse statistilise
olulisusega (y*-test, p = 0,05).
Menstruaaltsiikli isedrasusi ja valu
anamneesi analttsiti eraldi ka I-1I ja III-1V
staadiumi endometrioosi korral. Haiguse
raskusastmete vahel statistiliselt olulisi
erinevusi ei taheldatud, kuid kontrollriih-
maga vorreldes esines endometrioosi I-1I
staadiumi korral rohkem menstruatsiooni-
aegset valulikkust / veritsust defekatsioonil
(vastavalt 5,8%-1 ja 20,3%-1 uuritavatest;
x*-test, p = 0,04) ning [1I-1V staadiumi puhul
kestsid alakdéhuvalud sagedamini kuni
menstruatsiooni ldopuni (vastavalt 1,9%-1 ja
14,3%-1 uuritavatest, y>test, p = 0,05).
Andmed uuritavate isikute eelnevate
raseduste, slinnituste, abortide (nii tehis-
kui ka spontaanabordid) ja viljatuse kohta
on toodud tabelis 3. Kisimustik eristas
naised, kes ei olnud rasestunud omal soovil,
ja naised, kes soovisid rasestuda, kuid ei
olnud rasestunud. Ligi 35%-1 uuringus
osalenud naistest oli anamneesis vihemalt
iiks stinnitus. Viljatuks arvati naised, kes
soovisid last, kuid vihemalt aastase regu-
laarse suguelu jarel ei olnud rasestunud.
Uuringu ajal esines viljatusprobleem 59,3%-1
endometrioosigrupi ja 76,9%-1 kontroll-
rithma naistest (y>test, p = 0,04). Vilja-
tusravi protseduure oli kasutanud 19,5%
endometrioosi- ja 17,3% kontrollrithma
patsientidest. Tahelepanu vaarib, et endo-
metrioosi kergemate raskusastmetega (I-1I)
patsientidel esines sagedamini viljatust (I-II

Tabel 2. Menstruaaltsiikliiseloom ning vaevused seonduvalt

menstruatsiooniga*®

Endometrioosigrupp

Kontrollriihm

%, (n) %, (n)
Menstruaaltsiikkel
regulaarne 83,9 (99) 76,9 (40)
tsiikli pikkus 24-35 paeva 85,6 (101) 80,8 (42)
tstkli pikkus < 24 péeva 7,6 (9) 0(0)
menstruatsiooni kestus 3-7 paeva 96,6 (114) 96,2 (50)
vereerituse hulk normaalne 66,1 (78) 76,9 (40)
vereerituse hulk suurenenud 22,0(26) 15,4 (8)
tsiklile eelnev vahene veritsus 19,5 (23) 23,1(12)
tsiklile jargnev vahene veritsus 20,3 (24) 28,8 (15)
ovulatsiooniveritsuse esinemine 7,6 (9) 3,8(2)
Valude esinemine kohu ja vaagna 89,0 (105) 84,6 (44)
piirkonnas
-enne menstruatsiooni 46,6 (55) 46,2 (24)
-menstruatsiooni 1.-2. paeval 83,1(98) 76,9 (40)
-menstruatsiooni [6pus 10,2 (12) 1,9(1)
- ovulatsiooni ajal 26,3 (31) 21,2 (11)
- pidevalt 4,2 (5) 5,8 (3)
Menstruatsiooniga kaasnev valulikkus ja/véi veritsus
-urineerimisel 3,4 (4) 5,8(3)
- defekatsioonil** 18,6 (22) 5,8 (3)
-kirurgilistest armidest 0,8 (1) 0(0)
Valu esinemine seoses 50,8 (60) 48,1 (25)
seksuaalvahekorraga
- seksuaalvahekorra ajal 44,1 (52) 42,3(22)
- seksuaalvahekorra jarel 13,6 (16) 9,6 (5)

*y>-test: endometrioosigrupp vs kontrollriihm; p > 0,05; **p = 0,05

Tabel 3. Reproduktiivanamneesi kokkuvote*

Endometrioosigrupp

Kontrollrithm

% (n) % (n)
Varasemad rasedused 45,8 (54) 55,8 (29)
Stinnitanud 34,7 (41) 36,5 (19)
Spontaanabort 11,0 (13) 7,7 (4)
Emakavaline rasedus 3,4 (4) 7,7 (4)
Tehisabort (omal soovil, meditsiinilistel
naidustustel)** 21,2(25) 44,2(23)
Viljatus uuringu ajal*** 59,3 (70) 76,9 (40)
Viljatusravi (hormoonravi voi kehavéline 19,5 (23) 17,3 (9)

viljastamine)

*y?-test: endometrioosigrupp vs kontrollgrupp; **p = 0,02; ***p = 0,04

staadium 76,8% vs III-1V staadium 34,7%,
y>-test, p < 0,001) ning oli enam kasutatud
viljatusravi (I-1I staadium 27,5% vs II-1V
staadium 8,2%, y>test, p = 0,02) vorreldes
haiguse raskemate (III-1V) staadiumitega.
Spontaanabortide sagedus oli kontroll- ja
endometrioosigrupi uuritavatel sarnane,
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Tabel 4. Giinekoloogiliste haiguste anamnees*

Endometrioosigrupp  Kontrollrithm

%, (n) %, (n)
Giinekoloogilised haigused
Tupepoletik (tapsustamata) 61,0 (72) 57,7 (30)
Emakakaelapoletik 31,4 (37) 44,2 (23)
Seesmiste suguelundite poletik (PID) 10,2 (12) 17,3 (9)
Emaka diisfunktsionaalsed verejooksud 15,3 (18) 17,3 (9)
Sugulisel teel levivad haigused** 25,4 (30) 48,1 (25)
Healoomulised kasvajad 29,7 (35) 21,2 (11)
Pahaloomulised kasvajad 0(0) 0(0)

*x?-test: endometrioosigrupp vs kontrollriihm; **p = 0,01

kuid tehisaborte esines kontrollrithmas
oluliselt rohkem (y*-test, p = 0,02). Spontaan-
aborte oli anamneesis monevorra sageda-
mini I-1I staadiumi endometrioosi (14,5%)
kui ITII-1V staadiumi korral (6,1%), kuid see
erinevus ei olnud statistiliselt oluline.

Uuringust ilmnes, et kaasnevate mitte-
giinekoloogiliste ja krooniliste haiguste
(siidame- ja veresoonkonna-, hingamissiis-
teemi-, maksa- ja sapiteede-, mao-seede-
trakti-, kuseteede-, kilpnddarme-, autoim-
muunhaigused, diabeet, ekseem, allergia
ja pahaloomulised kasvajad) esinemine
uuritavates rithmades ei erinenud. Giine-
koloogiliste haiguste anamneesist selgus,
et vorreldes endometrioosigrupiga olid
kontrollriihma patsiendid sagedamini
pddenud sugulisel teel levivaid haiguseid
(x*>-test, p = 0,01) (vt tabel 4), mis voib olla
titheks viljatuse pdhjuseks selles grupis.
Endometrioosi esinemisest ldhisugulastel
(emal, 6dedel ja tadidel) olid teadlikud vaid
2 (1,7%) endometrioosigrupi ja 2 (3,8%)
kontrollrithma naist.

Uuringus osalenud patsientidel tuvas-
tati operatsiooni kdigus koige sagedamini
pindmisi peritoneunm’i-koldeid (n = 75; 63,6%
endometrioosiga patsientidest), peamiselt
munasarjadel (n = 35; 29,7%), pdie piirkonnas
(n =22; 18,6%) ning emakal (n = 13; 11,0%).
Sageli esines koldeid ka Douglase stivendis
ja/voi uterosakraalligamentidel (n = 65;
55,1%) ning munasarja endometrioome
(n = 48; 40,7%). Uksikjuhtudel esines haigus-
koldeid sooltel, parasoolel, emakakaelal,
tupes ning operatsioonihaavades.

ARUTELU

Retrospektiivses uuringus analiiisiti
endometrioosile viitavate kaebustega
operatsioonile suunatud 170 naise kiisit-

luslehe andmeid eesmérgiga leida vdima-
likke seoseid kaebuste ja operatsioonileiu
vahel; kirjeldada endometrioosi kergema ja
raskema vormi korral esinevaid kaebuseid
ning tuvastada riskitegureid, mis méoju-
taksid endometrioosi haigestumist.
Mitmetes varasemates uuringutes on
puiitud leida seoseid vanuse, pikkuse,
kehakaalu, KMI ja suitsetamise ning endo-
metrioosi haigestumise riski vahel, kuid
sageli on joutud vastukdivate tulemusteni
(4). Meie uuringus selgus, et endomet-
rioosigrupi naiste hulgas leidus vdhem
suitsetajaid kui kontrollrithma naiste seas.
Sarnane tulemus ilmnes ka varasemas to0s,
kus endometrioosiga patsiente vorreldi
TU Geenivaramust pirit viljakate naiste
kontrollrihmaga (9). Mitmed uuringud
on ndidanud, et suitsetajatel on vdhenenud
endometrioosi tekke risk (11, 12) ning seda
seostatakse eeskdtt nikotiini anti-6stro-
geense toimega. Siiski leidub ka vastupidiste
tulemustega uuringuid, kus suitsetamise
ja endometrioosi seosed kinnitust leidnud
ei ole (lilevaateartikkel (4)). Kirjanduse
andmeil voib esineda suurenenud KMI ja
viahenenud endometrioosiriski vahel nork
seos, mida seletatakse ebaregulaarsete ja
anovulatoorsete menstruaaltsiiklite sage-
nemisega KMI suurenemise korral (2, 11).
Uuringus osalenud naiste puhul sellist seost
ei leitud. Samuti ei esinenud endometrioosi
haigestumisel seost vanuse, pikkuse ega
kehakaaluga. Uheks pdhjuseks, miks seoseid
endometrioosi haigestumise ja KMI ning
pikkusega ei ilmnenud, vdib olla patsientide
vaike arv kontrollrithmas. Varasemas to0s,
kus voérdluseks kasutati suuremat kontroll-
rithma, esinesid nii negatiivne korrelatsioon
endometrioosi haigestumise ja KMI vahel
kui ka positiivne seos pikkusega (9).
Menstruaalfunktsiooni ja reproduktiiv-
nditajaid késitlevad uuringud on ndidanud,
et risk haigestuda endometrioosi on suure-
nenud nii mittesiinnitanud naistel kui ka
varase menarhe ning lithikeste ja vereroh-
kete menstruaaltsiiklitega naistel (2, 6, 11).
Uuringud on ndidatud, et vererohkete ning
sagedaste menstruatsioonide ja lithikese
tstikli korral esineb sagedamini retro-
graadset veritsust ning k6huéénde satub
suurem kogus menstruaalverd. Need asja-
olud vodivad luua eeldused endometrioosikol-
lete kasvuks ja arenguks kdhuddne-elunditel
(13). Kéesolevas uuringus ei leitud olulisi
seoseid endometrioosi haigestumise ning
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varase menarhe ja teiste menstruaalfunkt-
siooni isedrasuste vahel. Samuti ei leitud
olulisi erinevusi endometrioosi- ja kontroll-
rithma vahel erinevate kaebuste esinemise
osas (alakdhuvalud, valud urineerimisel ja
diispareuunia). Ainult valude esinemine
kogu menstruatsiooni kestel ning valulikkus
ja/voi veritsus defekatsioonil olid méne-
vorra iseloomulikumad endometrioosiga
patsientidele.

Stinnituste arvu ja endometrioosi kujune-
mise vahel on ndidatud tugevat negatiivset
korrelatsiooni. Nii on siinnitanud naistel
vdhenenud risk endometrioosi arenguks.
Selle tiheks téendolisemaks pdhjuseks
peetakse vahenenud ajaperioodi, kui kordu-
valt stinnitanud naine on eksponeeritud
voimalikule retrograadsele menstruat-
sioonile (5).

Endometrioosi erinevate staadiumite
korral néitas patsientide andmete vordlus,
et kergemate endometrioosivormide korral
pidasid naised ennast sagedamini viljatuks
ja olid oluliselt sagedamini saanud viljatus-
ravi kui patsiendid, kellel oli moddukas/
raske endometrioos. Samade tulemusteni
on joutud ka varasemates uuringutes (11).
Spontaanabortide ning endometrioosi
vahelised uuringud on andnud vastukdivaid
tulemusi (6, 14). Kdesolevas uuringus esines
spontaanaborte nii kontrollrithma kui ka
endometrioosigrupi patsientidel vordselt.
Tahelepanu vaarib aga asjaolu, et kergema
endometrioosi korral esines naistel anam-
neesis spontaanaborte monevdrra sageda-
mini vorreldes haiguse raskema astmega.
Tehisabortide sagedus oli oluliselt suurem
kontrollrithmas. Téendoliselt seletavad
tehisabordiga seotud voimalikud tiisistused
viljatuse suuremat esinemissagedust kont-
rollrithma naistel.

Kaasuvate giinekoloogiliste ja mittegiine-
koloogiliste haiguste seoseid endometrioosi
haigestumisega on laialdaselt uuritud.
Olulisi seoseid on leitud peamiselt immuun-
siisteemi haigustega nagu reumatoidartriit,
slisteemne eriitematoosne luupus, autoim-
muunne tiireoidiit ja hulgiskleroos (sclerosis
multiplex) (2). Monede uuringute tulemusel
on leitud, et endometrioosiga naiste pere-
konnas esineb sagedamini kasvajalisi prot-
sesse, sh rinnandarmevahki (6, 15). Toost
selgus, et haigestumine mitteglinekoloogi-
listesse (sh immuunsiisteemi) haigustesse
ning samuti kasvajate esinemine uuritavates
rithmades ei erinenud. Oluline on markida,

et kontrollgrupi naised olid enam pddenud
sugulisel teel levivaid haigusi, mis voib
tihtlasi olla seotud viljatuse sagedasema
esinemisega selles rithmas.

Endometrioosi kasitletakse kui pari-
likku haigust, kus esimese astme sugulaste
haigestumine voib suurendada endomet-
rioosi kujunemise riski (16, 17). Voimalik, et
endometrioosi korral teavad naised haiguse
esinemist tipsemalt kui kontrollrithma
isikud. Seega voib pariliku komponendi
osakaal haiguse tekkes olla liialdatud (4).
Uuringus osalejatest olid vaid tiksikud
teadlikud endometrioosi esinemisest ldhi-
sugulastel.

KOKKUVOTE

Kokkuvotteks voib delda, et endometrioo-
sile viitavate kaebustega patsientidel, kellel
diagnostilise laparoskoopia abil tuvastati
endometrioos voi ei tuvastatud selle haiguse
esinemist, ei leitud uuringus anamneesi
andmetes olulisi erinevusi. Ainsad kaebused,
mis esinesid ménevdrra sagedamini endo-
metrioosipatsientidel ning vdiksid olla
aluseks endometrioosi kahtlustamisel,
olid menstruatsiooniga kaasnev valulikkus
ja/voi veritsus defekatsioonil ning kogu
menstruatsiooni kestel esinevad alakdhu-
valud. Lisaks olid endometrioosi kergemad
vormid sagedamini seotud naise repro-
duktiivfunktsiooni hdiretega - viljatuse
ja spontaanabortide esinemisega. Samuti
ilmnes, et anamneesi andmed ei peegelda
haiguse raskusastet ning 16plik diagnoos
tuleb vilja selgitada siiski laparoskoopilise
operatsiooni kaigus.
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Aim. The purpose of this retrospective
study was to evaluate the association
between endometriosis and menstrual and
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reproductive characteristics, as well as to
describe the clinical profile of women with
endometriosis in a questionnaire based case
control study.

Methods. From 2005 to 2008, 118 women
with and 52 women without endometriosis,
confirmed by laparoscopy, were evaluated.
Patients without endometriosis were used
as controls.

Resultsand conclusions. The general, menst-
rual and reproductive characteristics, as
well as the clinical profile of the study
groups were similar. However, patients
with endometriosis tended to complain
more often lower abdominal pain and
painful defecation throughout the study
period. Women without endometriosis were
more likely to be smokers (32.7% vs. 17.8%,
P=0.02) and the occurrence of sexually
transmitted diseases among them was
higher (48.1% vs. 25.4%, P=0.01). Patients
with the minimal-mild stage of endomet-
riosis were more frequently infertile than
patients with the moderate-severe stage of
endometriosis (76.8% vs. 34.7%, P<0.001) and
they had used infertility treatment more
frequently (27.5% vs. 8.2%, P=0.02). Also,
the occurrence of spontaneous abortions
in women with the minimal-mild stage of
endometriosis was elevated compared to
women with the moderate-severe stage of
endometriosis. In conclusion, we found that
general characteristics, as well as personal
habits and clinical anamnesis do not reflect
presence or severity of endometriosis. In
addition, minimal-mild stage endometriosis

is often associated with reproductive func-
tion disorders, e.g. infertility and sponta-
neous abortions.
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