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Obravnava endometrioze v pomenopavznem obdobju
Endometriosis management after menopause

Urška Belak Magdalenić,1 Helena Ban Frangež,2,3 Sara Korošec2

Izvleček
Endometrioza je bolezen, ki lahko prizadene 2–5 % vseh žensk v pomenopavznem obdobju. Gre za bolezen, pri kateri se 
endometrijske žleze in stroma nahajajo zunaj maternice. O pomenopavzni endometriozi je zaenkrat v literaturi še malo 
znanih podatkov. V sklopu diagnosticiranja je v tem obdobju v ospredju predvsem skrb, da gre morda za maligno bolezen. 
Poročila v literaturi opisujejo ponovitev endometrioze v pomenopavznem obdobju kot tudi nastanek endometrioze »de 
novo«. Zdravljenje izbire simptomatske endometrioze v pomenopavzi je kirurško z odstranitvijo vsega vidnega endome-
triotičnega tkiva zaradi višjega tveganja za ponovitev bolezni in preobrat v maligno bolezen. Hormonsko zdravljenje po 
menopavzi (MHZ) se pogosto uporablja za lajšanje simptomov in preprečevanje izgube kostne mase. Obstajajo raziskave, 
ki dokazujejo, da MHZ lahko ponovno aktivira endometriotična žarišča in celo spodbuja maligno preoblikovanje žarišč 
pri ženskah z anamnezo endometrioze. Glede na ne povsem razjasnjena tveganja MHZ pri tovrstnih bolnicah se svetuje 
dodatna previdnost.

Abstract
Endometriosis is a disease that can affect 2-5% of all postmenopausal women. It is a disease in which the glands and stro-
ma of the uterus are located outside the maternity area. To date, little is known in the literature about endometriosis in 
menopausal women. Diagnostic concerns currently relate mainly to concerns about possible malignancy. Reports in the 
literature describe the recurrence of endometriosis in the postmenopausal period as well as the occurrence of endome-
triosis de novo. The treatment of choice for symptomatic endometriosis in menopause is the surgical removal of all visible 
endometriotic tissue, as the risk of recurrence and conversion to malignancy is relatively high. Postmenopausal hormone 
therapy (MHT) is often used to relieve postmenopausal symptoms and prevent bone loss. There are studies showing that 
MHZ can reactivate endometriotic foci and even promote malignant transformation of foci in women with a history of 
endometriosis. Considering the risks of MHZ in patients, which are not fully known, special caution should be exercised 
with this therapy.
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1 Uvod

Dolga leta je veljalo prepričanje, da je endometrioza 
bolezen, ki prizadene le ženske v rodni dobi. Edgar Hay-
don je leta 1942 poročal o prvem primeru endometrioze 
v pomenopavznem obdobju pri 78-letni bolnici (1).

Endometrioza je pojav tkiva s histološkimi in funk-
cionalnimi značilnostmi endometrija (sluznice ma-
ternice) zunaj maternične votline. Tako kot sluznica v 
maternici se tudi tkiva endometrioze hormonsko spre-
minjajo. Zunaj maternice se odebelijo, odluščijo, zakrva-
vijo, vendar kri ne more nikamor odtekati. To povzroča 
lokalne endometriotične spremembe, izrastke, noduse, 
ciste, lokalno vnetje, nazadnje pa fibrozne brazgotine in 
zarastline, vse pa lahko povzročajo močne bolečine.

Danes vemo, da se endometrioza lahko pojavi pri 
bolnicah pred menarho, ni tako redka pri mladostni-
cah. Retrospektivne raziskave opisujejo ponovitve spre-
memb endometrija v pomenopavznem obdobju pri 
bolnicah, ki jim je bila diagnoza endometrioza prvič 
postavljena v rodni dobi. Zaradi slabega sledenja žensk 
z znano endometriozo v anamnezi takih raziskav še ni. 
Obstajajo tudi bolnice z nastankom pomenopavzne en-
dometrioze »de novo«, tj. brez anamneze endometrioze 
v preteklosti (2,3). Slednjih bolnic je približno 4 % (4).

2 Incidenca in prevalenca endometrioze v 
pomenopavznem obdobju

Ocenjujejo, da je incidenca pomenopavzne endo-
metrioze (PE) pri vseh ženskah v pomenopavznem ob-
dobju 2–5 %. Povprečno se pojavi v obdobju približno 
7 let po nastopu menopavze. Menopavzno hormonsko 
zdravljenje (MHZ) in zdravljenje s tamoksifenom pove-
čata tveganje za pojav endometrioze »de novo« v pome-
nopavznem obdobju (5,6) in tudi tveganje za maligno 
preobrazbo. Da bi ocenili prevalenco PE, so Haas in 
sodelavci (7) izvedli retrospektivno epidemiološko ra-
ziskavo na 42.079 ženskah (v različnih starostnih sku-
pinah), ki so jih kirurško zdravili s histološko potrje-
no prisotnostjo endometrioze. Bolnice so razdelili v 5 
starostnih skupin in v skupine glede na reproduktivno 
obdobje (premenopavzno, perimenopavzno in pome-
nopavzno obdobje). Rezultati so pokazali, da je bilo:
•	 80,4 % bolnic v premenopavzni skupini (starost 

0–45 let); 0,05 % je bilo mlajših od 15 let;
•	 17,1 % bolnic v perimenopavzni skupini (45–55 let);
•	 2,6 % bolnic v pomenopavzni skupini.

3 Patofiziologija endometrioze v 
pomenopavznem obdobju

Patogeneza bolezni ni povsem jasna. PE bi naj ime-
la še bolj kompleksen patofiziološki mehanizem od 
predmenopavzne. Še vedno ni znano, ali predstavlja 
ponovitev bolezni, nadaljevanje prejšnje bolezni ali 
morda pomeni nastanek bolezni »de novo«. Previsoka 
raven estrogenov na splošno predstavlja večje tveganje 
za endometriozo. Ustavitev tvorbe estrogenov na ravni 
jajčnikov ob nastopu menopavze nadomesti periferna 
tvorba estrogenov preko konverzije androgenov (pred-
vsem v maščobnem tkivu in koži). Vodilni estrogen, ki 
ga najdemo pri takih bolnicah, je estron. Ena od teorij 
mehanizma nastanka PE vključuje »estrogenski prag«, 
kar pomeni, da se ob dosegu ali prekoračitvi določene 
ravni estrogenov pri pomenopavznih ženskah aktivirajo 
»skrita« prehodna žarišča endometrioze. Ob perifer-
ni tvorbi estrogenov bi lahko bil zunanji vzrok visoke 
ravni estrogenov MHZ in fitoestrogeni. Fitoestrogeni 
povzročajo estrogenski učinek na maternico, dojke in 
hipofizo in bi lahko vzpodbujali rast endometriotičnih 
sprememb (8,9). Kljub dejstvu, da ima PE enak imuno-
histokemijski profil kot premenopavzna endometrioza 
in ima potencial reaktiviranja ob stimulaciji estrogenov, 
se zdi, da so endometriotične spremembe v pomeno-
pavznem obdobju redkejše, manj obsežne in manj ak-
tivne v večini primerov zaradi hipoestrogenega stanja 
(9).

4 Simptomi in znaki, ki so prisotni ob 
pomenopavzni endometriozi 

Najpogostejši simptom je prisotnost pelvične bole-
čine v kar 55,6 %, sledijo ji težave z uriniranjem (2,2 %) 
in disparevnija (1,1 %). Brez simptomov je kar do 41,1 
% žensk (10).

Najpogostejši znak je prisotnost endometriotič-
ne spremembe (34,4 %), hematurija (8,9 %), dishezija 
(5,6  %), izguba telesne teže (3,3 %) ter zaprtje (2,2 %). 
Kar 45,6 % žensk ni imelo prisotnih bolezenskih zna-
kov. Pomenopavzna krvavitev je bila prisotna pri 43,3 
% žensk (10).

Pri ženskah po menopavzi diagnozo endometrioze 
težje postavimo, ker nimajo več simptomov in znakov, 
ki se pojavljajo s tipičnim cikličnim vzorcem, kar otežu-
je diferencialno diagnostiko od drugih bolezni.
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5 Diagnoza pomenopavzne endometrioze

5.1 Natančna ciljana anamneza

Zelo pomembna je ciljana anamneza, saj bolnica 
morda ne more pravilno povezati vseh težav, ki bi jih 
lahko imela zaradi endometrioze. Ciljano povprašamo 
po naslednjih simptomih, podobno kot pri premeno-
pavzni endometriozi: 

1. Ali je prisotna pelvična bolečina?
2. Ali so prisotne bolečine v medeničnem obroču?
3. Kakšne so mikcije? Ali so prisotne bolečine ob 

uriniranju? Morda kri v urinu?
4. Ali so prisotne bolečine pri odvajanju? Menjava-

nje driske/zaprtja? Prisotnost krvi na blatu?
5. Ali so prisotne bolečine pri spolnih odnosih?
6. Ali so simptomi moteči in obremenjujoči?

5.2 Klinični pregled

Pridružene bolezni in sam klinični pregled imajo 
omejeno vlogo pri določanju razširjenosti endometri-
otičnih sprememb, saj ni neposredne povezave med 
simptomi in anatomsko-kirurškimi značilnostmi endo-
metriotičnih sprememb. Prav tako je velikokrat prisotno 
nesorazmerje med jakostjo simptomov in razširjenostjo 
sprememb, mnogokrat bolnice s hudo endometriozo 
nimajo simptomov. To je tudi pomemben dejavnik, ki 
vpliva na zakasnitev diagnoze. Po podatkih sodeč mine 
6–8 tednov od začetka simptomov do diagnoze, podob-
no velja za premenopavzne bolnice (11,12).

Vaginalni in rektalni pregled sta kot pri premeno-
pavzalni endometriozi uporabna predvsem za prepo-
znavanje endometriotičnih nodusov v spodnjem pos-
teriornem kompartmentu, vendar pa je lahko klinični 
pregled normalen celo pri veliko bolnicah z globoko in-
filtrativno endometriozo (GIE – endometriotične spre-
membe, ki se vraščajo več kot 5 mm subperitonealno) 
(13-15).

5.3 Slikovne preiskave

Pogosto pri različnih najdbah pri slikovnih prei-
skavah na endometriozo v menopavzi ne pomislimo. 
Vedno je pomembno izključiti maligne procese. Velja, 
da zaenkrat ni slikovne metode za definitivno potrdi-
tev endometrioze, zlasti v primeru prisotnosti perito-
nealnih sprememb. GIE lahko preiskujemo z različnimi 
slikovnimi metodami, vključujoč transvaginalno ultra-
zvočno preiskavo (TVUZ), magnetnoresonančno sli-
kanje (MRI), računalniško tomografijo (CT), rektalno 

endoskopsko ultrazvočno preiskavo in 3D ultrazvočno 
prieskavo (16-18).

TVUZ se priporoča kot preiskavo prvega reda, ker 
omogoča obširno preiskavo male medenice, je široko 
dostopen, po ceni ugoden in ga bolnice dobro prena-
šajo. TVUZ ima prednost zaradi manjšega obsevanja in 
je glavna metoda za ocenjevanje adneksalnih tumorjev, 
vendar je nekoliko omejen za diagnosticiranje drugih 
oblik endometrioze. Dodatno igra TVUZ vlogo pri 
ocenjevanju razširjenosti bolezni, ki vključuje mehur in 
rektum (18,19). Hidronefrozo ali hidroureter vidimo že 
z UZ preiskavo, lahko tudi na CT preiskavi. Mesto zo-
žitve sečevodov določimo z intravensko pielografijo, ki 
natančno pokaže mesto zožitve (20).

Endometriomi imajo značilne karakteristike pri 
ultrazvočni preiskavi: unilokularne ciste, ki imajo obi-
čajno izgled »mlečnega stekla«. Identifikacija endo-
metrioma opozori klinika, da gre za srednje do hudo 
napredovalo stopnjo bolezni. Pri pomenopavznih žen-
skah, pri katerih so prisotne ovarijske ciste z izgledom 
»mlečnega stekla«, je kar 44 % večja verjetnost za ma-
ligno bolezen. Če opazimo še druge dodatne dejavnike 
tveganja, ki kažejo na maligno preobrazbo spremembe, 
kot so velikost ciste več kot 3 cm, hitra rast ciste, številni 
vključki v cistah, prisotnost solidne komponente in šte-
vilnih sept v cisti, je nujen čim hitrejši kirurški pristop s 
histopatološko verifikacijo spremembe (10,21).

Pri diagnosticiranju črevesnih sprememb v pome-
nopavzi ponavadi ne pomislimo na endometriozo, niti 
pri bolnicah, pri katerih je ta anamneza znana. CT igra 
pomembno vlogo pri diagnosticiranju prisotnosti dis-
tenzije črevesne endometrioze v debelem črevesu. Na 
vključenost sečil in rodil moramo pomisliti pri bolnicah 
z zgodovino kronične pelvične bolečine ali pri bolnicah 
z endometriozo v anamnezi (18).

MRI je neinvazivna diagnostična metoda GIE, ki po-
nuja možnost, da v celoti z veliko natančnostjo pregle-
damo malo medenico, čeprav so stroški preiskave večji. 
Kljub temu ima MRI omejeno indikacijo za diagnozo 
endometrioze, ker ni dinamična preiskava, kar slabše 
poda oceno zarastlin med organi oziroma premakljivo-
sti med njimi. V primeru, da TVUZ ne more zanesljivo 
potrditi endometrioma ob prisotnosti mase jajčnikov, 
pa to lahko potrdimo z MRI. Lahko jo uporabimo kot 
preiskovalno metodo, kadar sumimo na vpletenost se-
čevoda in kadar ocenjujemo anatomijo organov v mali 
medenici (22).

Redkeje se v praksi uporablja barijev klistir z dvojim 
kontrastom (BKDK) oziroma slikanje črevesja s fluo-
roskopijo pri oceni rektovaginalne endometrioze. Neka-
tere raziskave poročajo o visoki natančnosti te preiskave 
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pri predvidevanju potrebe po resekciji črevesja v prime-
rih črevesne endometrioze. Superiornosti BKDK nad 
rektalnim UZ ali MRI niso dokazali, rezultati v literatu-
ri so skromni in protislovni, v naših terciarnih ustano-
vah se tovrstno diagnosticiranje ne uporablja. BKDK ne 
omogoča pregleda celotne debeline črevesne stene in ne 
podaja informacije o debelini infiltracije (22).

5.4 Biološki označevalci

Specifičnih označevalcev za diagnozo endometrioze 
ni. Spremembe v ravni proteinov, microRNA (miRNA) 
in ostalih označevalcev, ki odgovarjajo stanju bolezni, 
bi lahko bile osnove za odkrivanje novih označevalcev. 
Bolnice z endometriozo imajo pogosto različen razpon 
rakavega antigena 125 (CA 125), citokinov, angiogenih 
in rastnih dejavnikov v primerjavi z ženskami brez en-
dometrioze, vendar so ti označevalci povišani tudi pri 
različnih drugih patoloških stanjih in niso dovolj speci-
fični za diagnozo endometrioze. CA 125 je najpogosteje 
uporabljan označevalec za diagnosticiranje in spremlja-
nje razširjenosti endometrioze. Raziskave poročajo, da 
obstaja povezava med razširjenostjo endometrioze in 
CA 125, ne pa med starostjo bolnic in jakostjo bolečin. 
Predlagana meja vrednosti CA125 pri pred- in pomeno-
pavznih bolnicah je 37 U/ml ter 35 U/ml (23).

Uporaba kombinacije bioloških označevalcev lahko 
izboljša občutljivost in specifičnost v primerjavi z upo-
rabo enega samega biološkega označevalca. V priho-
dnosti bi lahko k diagnozi endometrioze z novimi viso-
ko občutljivimi biološki označevalci prispevale matične 
celice, proteomske in dodatne genomske raziskave (24).

Za razlikovanje med endometriomi in maligni-
mi ovarijskimi tumorji pri pomenopavznih bolnicah 
v literaturi ni podatkov, ki bi podpirali uporabo novih 
metod, kot so OVA1 (Ovarijski Maligni Algoritem), 
ROMA (algoritem tveganja za ovarijski malignom) ter 
krožečo miRNA. Kljub možni klinični uporabnosti bio-
loških označevalcev pri diagnosticiranju malignih ova-
rijskih tumorjev pri premenopavznih bolnicah je zaradi 
pomanjkanja razpoložljivosti in zmanjšane incidence 
endometriomov pri pomenopavznih bolnicah uporab-
nost novih bioloških označevalcev težko oceniti (23,24).

5.5 Kiruško diagnosticiranje in kirurško 
zdravljenje

Zlati standard za dokončno diagnozo PE ostaja lapa-
roskopija s histološko verifikacijo sprememb. Pri ovarij-
skih endometriomih (premera > 3 cm) in GIE npr. mo-
ramo nujno histološko verificirati za izključitev redkih 

primerov maligne bolezni, tudi če gre po anamnezi za 
znano endometriozo. Priporoča se resekcija vseh vidnih 
endometriotičnih sprememb, ne zgolj za izboljšanje 
simptomov, ampak tudi za zmanjšano verjetnost za ma-
ligno preobrazbo, kar za premenopavzno endometriozo 
ne velja vedno (10,25). Priporoča se preventivna bilate-
ralna adneksektomija, kolikor že ni bila opravljena, za 
kar se v pomenopavzi veliko hitreje odločimo. V pri-
meru odkritih adneksalnih tumorjev se ravna v skladu 
z lokalnimi smernicami za diagnosticiranje onkoloških 
bolezni (10).

6 Zdravljenje pomenopavzne endometrioze

6.1 Menopavzna hormonska terapija pri 
ženskah z zgodovino endometrioze

Za lajšanje pomenopavznih simptomov se pri bol-
nicah z endometriozo po smernicah Evropskega zdru-
ženja za reproduktivno medicino in embriologijo 
(ESHRE), posodobljenih leta 2022, še vedno svetuje 
uporaba MHZ s kombiniranim estrogenskim-progeste-
ronskim kontinuiranim zdravljenjem, tudi v primerih, 
če bolnica nima maternice, da bi zavirali proliferacijo 
vztrajajočega endometriotičnega tkiva. Podatki o reži-
mih hormonskega zdravljenja so skopi (26). Manjše tve-
ganje za ponovitev bolezni naj bi bilo pri kontinuirano 
kombiniranem estrogensko-progesteronskem zdravlje-
nju in tibolonu v primerjavi s samo estrogeni, in sicer 
pri bolnicah po histerektomiji ali brez nje, vendar pa so 
potrebne dodatne raziskave za opredelitev varnosti in 
učinkovitosti tega zdravljenja (27,28).

Aromatazni inhibitorji preprečujejo ekstraovarij-
sko konverzijo v estrogen, glavni vir estrogena v po-
menopavzi, in so po priporočilih ESHRE učinkoviti za 
zdravljenje pri bolnicah z bolečinami, pri katerih ope-
racija ni izvedljiva (26,29). Do danes je bilo objavljenih 
malo primerov zdravljenja z aromataznimi inhibitorji 
pri pomenopavznih ženskah z endometriozo v anam-
nezi. Po objavljenih raziskavah je letrozol podobno 
učinkovit kot anastrozol, najpomembnejše tveganje 
zdravljenja z aromataznimi inhibitorji pa je zmanjšanje 
kostne gostote, zaradi česar jih kombiniramo z bisfosfo-
nati. Te bolnice redno spremljamo in izvajamo občasne 
meritve kostne gostote (29).

Vsekakor odsvetujejo uporabo izdelkov za lajšanje 
menopavznih simptomov na rastlinski osnovi, saj lahko 
nekateri vsebujejo estrogenske mešanice in sta njihova 
učinkovitost in vpliv na rast endometrioze negotova. 
Določeno tveganje za maligno transformacijo endo-
metrioze pri ženskah z endometriozo v preteklosti, ki 
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prejemajo MHZ, pa ni nikoli izključeno (5,30). Žal ne 
obstajajo enotna priporočila, ki bi lečečemu ginekolo-
gu pomagala pri tovrstni odločitvi. V raziskavah ni po-
datka, za kolikšno obdobje se priporoča MHZ, niti kdaj 
točno ga uvesti.

6.2 Menopavzna hormonska terapija pri 
ženskah s prvič diagnosticirano endometriozo 
v pomenopavznem obdobju

De novo endometrioza se pojavi predvsem po estro-
genski terapiji ali debelosti, ki povečuje tveganje za ra-
zvoj endometrioze. Za to skupino bolnic načeloma ve-
ljajo priporočila, ki so opisana že pri skupini bolnic z 
znano anamnezo endometrioze (26), samo da je anam-
nestično težje postaviti sum za bolezen. Tako velja, da 
zdravimo sprva kirurško z odstranitvijo vsega vidnega 
endometriotičnega tkiva. V primeru vztrajanja boleči-
ne po operaciji ali če operacija pri bolnici ni izvedljiva 
iz zdravstvenih razlogov, pa pride v poštev zdravljenje 
z inhibitorji aromataz (29). Za lajšanje bolečine pred-
pišemo nesteroidne antirevmatike. Soobolevnost prav 
tako predstavlja večje tveganje za operacijo in vključu-
je višjo starost bolnice ali adhezije v mali medenici po 
prejšnjih operacijah. Apliciranje progesterona (oralno 
ali intrauterino) se ocenjuje kot zanesljivo alternativno 
zdravljenje pri bolnicah, pri katerih je operacija kontra-
indicirana. Doslej pa ni dovolj zanesljivih podatkov o 
učinkovitosti takega zdravljenja (26). Vedno svetujemo 
bolnicam zmanjšanje telesne mase pri čezmerni debelo-
sti in vzdrževanje zdravega življenjskega sloga.

6.3 Hormonska terapija pri ženskah s ponovitvijo 
endometrioze po kirurško povzročeni menopavzi

Pri premenopavznih ženskah, ki so imele opravljeno 
obojestransko salpingo-ooforektomijo zaradi endome-
trioze, ali pa je prišlo do ovarijske odpovedi po opera-
ciji, prednosti hormonske terapije prevladajo nad tve-
ganji za nastanek osteoporoze, demence in srčno-žilnih 
bolezni, zato pri njih ravnamo podobno kot pri drugih 
bolnicah s prezgodnjo menopavzo. Samo priporočil za 
to skupino bolnic z recidivom bolezni ni. Priporočen je 
MHZ s kombinacijo estrogena in progesterona do prib-
ližne starosti bolnice, ko bi prešla v naravno menopavzo 
(26). V sistematskih pregledih redke obstoječe literature 
(31,32) velja, da je recidivov endometrioze s kliničnimi 
simptomi po prejemanju MHZ več, saj je kirurško ne-
mogoče odstraniti vse obstoječe spremembe zaradi na-
rave bolezni same. Obravnava takih bolnic naj bo indi-
vidualna. Recidivi naj bi bili pogostejši pri bolnicah, ki 

prejemajo ciklično hormonsko nadomestno zdravljenje 
v primerjavi z monofaznim (26).

6.4 Tamoksifen in pomenopavzna 
endometrioza

Tamoksifen je MHZ, ki ga uporabljamo pri pome-
nopavznih ženskah z rakom dojk. Ima antiestrogenski 
učinek na tkivo dojk, ob tem pa žal »spodbuja« nastanek 
endometrioze, podobno spremembam, ki jih povzroča 
na endometriju. Leta 1993 so poročali o prvem prime-
ru endometrioze, povezane s tamoksifenom, pri bolnici 
na dvoletnem zdravljenju zaradi raka dojk. Kasneje je 
o pojavu raka jajčnikov in endometrija pri ženskah po 
uporabi tamoksifena poročalo še več avtorjev (33,34).

6.5 Preobrazba v maligno bolezen v 
pomenopavznem obdobju

V pomenopavznem obdobju je mogoča preobrazba 
endometriotičnih sprememb v maligno bolezen in raz-
soj v jajčnike, črevesje in celo pljuča. Tveganje za ma-
ligno preobrazbo intraperitonealne endometriotične 
spremembe v rak jajčnikov se ocenjuje na 1 %. Najpo-
gosteje gre za endometrioidni, v kar 50 %, ali svetloce-
lični rak v 10 % (10). Tveganje je višje pri bolnicah na 
estrogenskem zdravljenju. Ženske z endometriozo ima-
jo statistično blago povišano tveganje za nastanek raka 
dojk in endometrija, ki sta prav tako bolezni, povezani z 
višjo ravnjo estrogenov (35).

Diferencialno diagnosticiranje benignih in malignih 
tumorjev pri pomenopavznih ženskah zna biti težav-
no. Upoštevati moramo, da nekatere endometriotič-
ne spremembe podobno izgledajo kot rakave in lahko 
naselijo sosednja tkiva in organe. Pomemben dejavnik 
je tudi starost (36,37). V sistematičnih preglednih član-
kih (10,25,38) za potrjene rakave bolezni priporočajo 
izrez vseh sprememb, obojestransko adneksektomijo s 
histerektomijo, za kar se zunaj rodnega obdobja toliko 
bolj lahko odločimo. V primeru razširjenosti maligne 
bolezni zunaj rodil se priporoča tudi optimalna kirur-
ška citoredukcija. Taka bolnica se mora obravnavati v 
terciarnem centru, potrebuje obširnejšo diagnostično 
obravnavo in izkušenega kirurga na področju gineko-
loških rakov.

7 Endometrioza zunaj peritoneja v 
pomenopavznem obdobju

Ta endometrioza je pri pomenopavznih ženskah 
redka. Prizadene nekoliko starejšo populacijo, saj traja 
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več let, da se endometrioza izseli zunaj meja male me-
denice. Najpogostejše mesto endometrioze so prebavila, 
sledijo jim sečila, zelo redko so v pomenopavznem ob-
dobju prizadeta pljuča.

Zadnje raziskave kažejo, da imajo bolnice s PE po-
večano tveganje za pojav astme, avtoimunih bolezni, 
srčno-žilnih bolezni, hiperholesterolemije in povišanega 
krvnega tlaka (39).

7.1 Endometrioza prebavil

Endometrioza črevesja v pomenopavznem obdobju 
je izjemno redka. V literaturi je opisana v malo prime-
rih. Od prebavil je najpogosteje prizadeta sigma, sledijo 
mu rektum, ileum, slepič in cekum. Zelo redki so prime-
ri, ki vključujejo žolčnik, Meckelov divertikel, želodec in 
endometriotične ciste na trebušni slinavki in jetrih (40).

Snyder je s sodelavci objavil primer starejše ženske z 
anemijo zaradi pomanjkanja železa, ki je imela opravlje-
no histerektomijo z obojestransko salpingo-ooforekto-
mijo. Med kirurškim posegom so odkrili endometrijsko 
žarišče v predelu hepatalne fleksure, kar je izjemno red-
ka umestitev endometrioze. Bolnica je bila zdravljena 
s konjugiranim estrogen-bazedoksifenom, da bi zavrli 
učinke estrogenov. Pet mesecev po terapiji kolonoskopi-
ja ni odkrila ostankov žarišča (41).

Črevesno endometriozo s kolonoskopijo težko di-
agnosticiramo, saj v večini primerov ta infiltrira le do 
seroze in zelo redko infiltrira mukozo (42). GIE je za 
diagnosticiranje in zdravljenje zelo zapletena bolezen, 
predvsem pri starejših pacientkah.

7.2 Endometrioza sečil

Endometrioza sečil v pomenopavznem obdobju je 
prav tako redka in je »tihi« vzrok enostranske ali obo-
jestranske odpovedi ledvic kot posledica stenoze sečevo-
dov. Diagnoza le-te je težka, saj so prisotni nespecifični 
simptomi, ni pa odvisna od hormonskega stanja.

V literaturi je bilo objavljenih kar nekaj primerov 
na temo endometrioze sečnega mehurja in sečnice pri 
pomenopavznih ženskah. Stewart je prikazal primer en-
dometrioze sečnega mehurja, ki se je širila tudi v čre-
vo. Zaključil je, da je do tega prišlo zaradi reaktiviranja 
endometrijskega tkiva, kar je povzročil vnos estrogenov. 
Prav tako je bil v literaturi opisan primer 68-letne ženske 
brez estrogenske terapije, z negativno anamnezo endo-
metrioze v preteklosti, z odkrito nenormalno maso v 
sečnem mehurju. Izkazalo se je, da gre za endometrio-
tične spremembe (43,44).

7.3 Torakalna endometrioza

Pojavnost pomenopavzne torakalne endometrioze 
pa je izjemno redka. V literaturi je Yukumi s sodelavci 
opisal primer 51-letne pomenopavzne bolnice z boleči-
nami v prsih in dispnejo po prebolelem raku dojk, ra-
dioterapiji in hormonski terapiji s tamoksifenom v sku-
pnem trajanju 5 let. 5 mesecev po končanem zdravljenju 
so sledile epizode spontanega levostranskega pnevmo-
toraksa. Med operacijo so z videoasistirano torakoskop-
sko kirurgijo odkrili endometriotične spremembe po 
levem pljučnem krilu, ki so jih histološko verificirali. 
Te so bile glavni razlog katamenialnih pnevmotoraksov 
(45).

8 Zaključek

Razmišljanje, da endometrioza prizadene samo 
ženske v reproduktivni dobi, je zmotno. Vedno več po-
zornosti se posveča tudi endometriozi v premenarhal-
nem in pomenopavznem obdobju, čeprav so podatki v 
literaturi še skromni. Kljub nizki pojavnosti je potreb-
no v primerih nejasne pelvične bolečine pri pomeno-
pavzni ženski vendarle pomisliti na endometriozo, tudi 
če pacientke nimajo pozitivne anamneze. Poleg tega PE 
izpostavlja bolnice višjemu tveganju za pojav maligne 
bolezni, ki ni zanemarljivo. Ocene tveganja za ponovi-
tev endometrioze v pomenopavznem obdobju in možno 
napredovanje v maligno obolenje za zdaj še ne pozna-
mo, prav tako niso v celoti znani stranski učinki MHZ. 
Pri ženskah po pomenopavzi diagnozo še toliko težje 
postavimo, saj nimajo več simptomov in znakov, ki se 
pojavljajo s tipičnim cikličnim vzorcem, kar otežuje di-
ferencialno diagnostiko od drugih obolenj.

Ker je obravnava takih bolnic zahtevnejša, je napo-
titev na sekundarno in terciarno raven smiselna, ker je 
celostna obravnava bolj dostopna. Z njo se omogoča na-
tančnejša in hitrejša diferencialna diagnoza, oceni raz-
širjenost bolezni in izbere zdravljenje. Nujno je tudi sve-
tovanje za zmanjšanje telesne teže in za zdrav življenjski 
slog.

Potrebne so multicentrične randomizirane in večje 
observacijske raziskave za pridobitev novih podatkov, 
ključnih za ustrezno zdravljenje tovrstnih bolnic, kot 
tudi za učinkovito diferencialno diagnosticiranje glede 
rakavih bolezni.

Izjava o navzkrižju interesov
Avtorji nimamo navzkrižja interesov.
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