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Endometrioza gteboko naciekajgca -
istotny problem kliniczny
w ginekologii

Deep infiltrating endometriosis (DIE) — a relevant clinical
problem in gynecology
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Streszczenie. Endometrioza jest chorobg przewlekig dotyczaca gtéwnie kobiet w wieku rozrodczym, a jej postaé gteboko
naciekajaca (deep inflitrating endometriosis — DIE) to stan, w ktérym tkanka endometriozy nacieka otrzewng na gteboko$¢
ponad 5 mm. Guzki endometrialne moga znajdowac si¢ w réznych organach miednicy mniejszej lub jamy brzusznej,
powodujac silne dolegliwosci bolowe. Klasyczne objawy to bdle podbrzusza zwigzane z cyklem miesigczkowym, takie

jak bolesne miesigczki i owulacje, gteboki bdl w czasie stosunku, a takze objawy jelitowe zwigzane z wypréznieniami

i nieptodnos$é. Inne czesto wystepujace objawy to przewlekty bél w miednicy mniejszej, zmeczenie i objawy bélowe

ze strony dolnego odcinka uktadu moczowego. Stwierdzenie opisanych powyzej objawdéw zawsze powinno skfania¢
lekarza do zwrdcenia szczegdlnej uwagi na mozliwo$¢ wystepowania endometriozy, gdyz rozpoznanie to czesto jest
ustalane zbyt pdzno. Pacjentki z podejrzeniem endometriozy gtebokiej powinny by¢ kierowane do referencyjnych osrodkéw
zatrudniajacych wielodyscyplinarny zespét specjalistow.

Stowa kluczowe: endometrioza, gteboko naciekajgca endometrioza, bél miesigczkowy, nieptodnosé, bl w miednicy
mniejszej

Abstract. Endometriosis is a chronic disease which mainly affects women in reproductive and deep infiltrating
endometriosis (DIE) is a particular form of endometriosis that penetrates more than 5 mm under the peritoneal surface.
Endometrial nodules may infiltrate different pelvic and abdominal organs and cause intense pain. Key symptoms are: cyclic
pelvic pain related to menstruation and ovulation, deep dyspareunia, intestinal complaints associated with defecation,

and infertility. Chronic pelvic pain, fatigue and urinary symptoms are also frequently observed. In the presence of this
symptoms clinicians should particularly consider endometriosis, as such a diagnosis is still reported being made

too late. Patients with suspected deep endometriosis should be referred to reference centers that offers treatment

by a multidisciplinary specialist team.
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12% przypadkdéw, natomiast wsérdod kobiet nieptodnych
cierpigcych z powodu dolegliwosci bélowych dotyczy az

Endometrioza jest chorobg przewlekta dotyczacg gtow-  30-50% [1]. Badania epidemiologiczne przeprowadzo-
nie kobiet w wieku rozrodczym, czesto powodujgcg do- ne w USA wskazujg, ze okoto 7 min kobiet w tym kra-
legliwosci bolowe i nieptodno$é, a tym samym wpty-  ju ma endometriozg, okoto 5 min z nich cierpi z powo-
wajgca negatywnie na jakos$¢ zycia. W populacji ogdlnej du przewlektych dolegliwosci bélowych, a okoto 1 min
kobiet w wieku rozrodczym rozpoznawana jest w okoto jest nieptodnych. Z punktu widzenia klinicznego, a takze
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histopatologicznego, mozna wyréznié trzy rézne formy
choroby: endometrioze jajnikow (typ $luzéwkowy), en-
dometrioze otrzewnowg (wieloogniskowe zmiany rézno-
rodne morfologicznie) oraz endometrioze gteboko nacie-
kajgca (typ gruczolakowaty).

Endometrioza gteboko naciekajgca — w pismiennic-
twie anglojezycznym deep inflitrating endometriosis (DIE)
— zostata pierwszy raz opisana przez Cullena w 1920 roku.
Wedtug definicji zaproponowanej przez Koninckxa [2] jest
to stan, w ktérym tkanka endometriozy nacieka otrzew-
ng na gtebokos¢ ponad 5 mm. Najczes$ciej guzki endo-
metrialne majg ponad 1 cm i mogg naciekaé rézne orga-
ny miednicy mniejszej lub jamy brzusznej, takie jak wie-
zadta szerokie macicy (71-83%), otrzewna zatoki Dougla-
sa (b8%), jelito grube (odbytnicai esica; 37%), przegroda
odbytniczo-pochwowg (32%), przymacicze (10-14%),
$ciana pochwy (12%), rzadziej moczowody (3-6%), pe-
cherz moczowy (4%) i przepona (0,19%). Ogniska naj-
czesciej zlokalizowane sg po lewej stronie ciata [3]. Ade-
nomioza to obecnos¢ komoérek zrebu i sluzéwki endo-
metrium w obrebie mig$nia macicy; wystepuje w okoto
10% przypadkow endometriozy zaawansowanej. Stano-
wi wyzwanie zaréwno w zakresie diagnostyki, jak i le-
czenia. Na catym $wiecie trwajg poszukiwania nowych
metod leczenia zachowawczego adenomiozy, ktére po-
zwalatyby na eliminacje objawéw boélowych, jednocze-
$nie nie pozbawiajgc pacjentek ptodnosci.

Objawy
Kobiety cierpigce na endometrioze czesciej niz inne ko-
biety potrzebujg pomocy lekarskiej i czes$ciej niz inne ko-
biety borykaja sie z nadmierng absencjg w pracy z po-
wodu dolegliwosci bélowych [1,4]. Klasyczne objawy
to bole podbrzusza zwigzane z cyklem miesigczkowym,
bolesne miesigczki, dyspareunia, a takze objawy jelito-
we zwigzane z wyproéznieniami, zmeczenie, krwawienia
i nieptodnosé. Objawy te wymagajg oczywiscie diagno-
styki réznicowej dotyczacej zaréwno innych mozliwych
ginekologicznych przyczyn bélu, jak i choréb przewo-
du pokarmowego, urologicznych, neurologicznych, ukta-
du kostno-miesniowego, a takze psychiatrycznych. Cze-
stymi poza ginekologicznymi przyczynami bélu sg: ze-
spot jelita drazliwego oraz srédmigzszowe zapalenie pe-
cherza moczowego (cystitis interstitialis). Wystepowanie
opisanych powyzej objawoéw boélowych zawsze powinno
sktania¢ lekarza do zwrdcenia szczegdlnej uwagi na moz-
liwos$¢ wystepowania endometriozy, gdyz w wielu przy-
padkach rozpoznanie to nadal ustalane jest zbyt pézno.
Problem zbyt péznego rozpoznania endometriozy
dotyczy réwniez bardzo mfodych kobiet. Szacuje sie,
ze okoto 2/3 nastolatek zgtaszajacych bél miesigczkowy
lub przewlekty bél w miednicy ma endometriozg; u oko-
to 1/3 z nich jest to juz zaawansowane stadium (3. lub
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4. stopien wedtug ASRM). Ustalenie prawidtowego roz-
poznania umozliwia objecie pacjentki specjalistycznym
nadzorem, dajgcym jej szanse na potencjalnie lepszg ja-
ko$¢ zycia i unikniecie ciezkich powikfan.

W Stanach Zjednoczonych opdznienie w ustaleniu
rozpoznania endometriozy wynosi $rednio okoto 12 lat
(11,73 £9,05), a w Anglii okoto 8 lat (7,96 +£7,92). Jest to
wcigz zbyt dfugi czas, by mozna byto méwié o optymal-
nej diagnostyce tej choroby, gdyz pacjentki przez wiele
lat cierpig, nie znajac przyczyny bélu, i czgsto sa Zle oce-
niane przez otoczenie [5].

Rozpoznanie endometriozy ustala sie przede wszyst-
kim na podstawie dobrze zebranego wywiadu dotyczg-
cego wystepujgcych objawéw, badania ginekologiczne-
go i USG przezpochwowego wykonanego przez lekarza
specjalizujgcego sie w diagnostyce endometriozy. Po-
zostate badania dodatkowe mogg by¢ bardzo przydat-
ne w ocenie przedoperacyjnej zaawansowania choro-
by (staging), umozliwiajgcej lepsze zaplanowanie zakre-
su operacji, ale ze wzgledu na ich koszty i inwazyjnos¢
nie powinny byé rutynowo wykorzystywane do ustale-
nia lub wykluczenia rozpoznania. Najbardziej przydat-
ne sg: rezonans magnetyczny w celu lepszego opisania
ognisk endometriozy i adenomiozy, tomografia kompu-
terowa i scyntygrafia w ocenie endometriozy naciekaja-
cej moczowody i powodujacej wodonercze, a takze inne
badania radiologiczne, takie jak dwukontrastowe bada-
nie jelita grubego utatwiajgce ocene nacieku $ciany jeli-
ta przez endometrioze. Laparoskopia umozliwia potwier-
dzenie rozpoznania i uznawana jest za ,ztoty standard”
w diagnostyce endometriozy [6]. Jednocze$nie pozwa-
la na chirurgiczne usunigcie ognisk choroby, co wptywa
na zmniejszenie nasilenia dolegliwosci bélowych i po-
prawia ptodnos¢ [7] oraz jako$¢ zycia pacjentki.

Najprostszym i najczesciej stosowanym narzedziem
do oceny nasilenia dolegliwosci bélowych jest wizualna
skala bolu (visual analog scale — VAS) od 1 to 10 (gdzie 10
oznacza maksymalng wyobrazalng intensywnos$¢ obja-
wu, a 1-jego brak). Inne czgsto uzywane skale to McGill
Pain Questionnaire oraz skale dotyczace jakosci zycia, ta-
kie jak SF-36. Sg one przydatne zaréwno w ocenie inten-
sywnosci objawoéw, jak i skutecznosci leczenia.

Nieptodnosé

Nieptodno$¢ moze byé uznana za jeden z objawéw endo-
metriozy: wedfug ostatnich wytycznych ESHRE [1] endo-
metrioza bezobjawowa to taka, ktéra nie powoduje zad-
nych objawdéw boélowych ani nieptodnos$ci. Endometrioza
diagnozowana jest czesciej (wedfug niektérych autorow
[8] nawet 6-8 razy) u kobiet nieptodnych niz u ptodnych.
Jednoczesnie nieptodnos¢ wystepuje czesciej u kobiet
z endometrioza niz bez niej, gdyz okoto 30-50% pacjen-
tek z endometriozg ma trudnosci z zajsciem w cigze [1].
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Nie do konca potrafimy wyttumaczyé zwigzek miedzy
endometriozg a bezptodnoscig. W stadiach bardziej za-
awansowanych przyczyng nieptodnosci moga by¢: silny
b6l uniemozliwiajgcy normalne wspotzycie, a takze zmia-
ny anatomiczne spowodowane naciekami lub zrostami.
W endometriozie mato zaawansowanej czynniki te nie
wystepujg, ale mimo to wykazano, ze ptodnos$¢ w tej
grupie pacjentek jest mniejsza niz w grupie kobiet z nie-
wyjasniong nieptodnoscia, a czas potrzebny do poczecia
dtuzszy. Odpowiedzialnych za to moze by¢ wiele czyn-
nikéw immunologicznych i prozapalnych, dziatajagcych
zarbwno na poziomie wewngtrzmacicznym, jajowodo-
wym, jak i ptynu otrzewnowego, wptywajac na komor-
ke jajowa, plemniki, proces zaptodnienia czy embrion [9].

Mechanizm boélu

Bél w endometriozie jest zwigzany przede wszystkim
z cyklem, ale moze wystepowaé takze bodl przewlekty.
Mechanizm patofizjologiczny bdélu nie zostat do kon-
ca poznany. Zaproponowano trzy podstawowe moz-
liwe mechanizmy boélu: pierwszy to obecnos$é czynni-
kéw wzrostu i cytokin produkowanych przez aktywowa-
ne makrofagi oraz inne komérki, drugi to bezposrednie
i posrednie efekty cyklicznego krwawienia z tkanki endo-
metriozy, a trzeci zwigzany jest z podraznieniem widkien
nerwowych i ich bezposrednim naciekiem przez tkan-
ke endometriozy, zwtaszcza w tylnym kompartymencie
(cul-de-sac). Rola tego ostatniego mechanizmu w cig-
gu ostatnich lat jest czesto podkreslana, cho¢ oczywi-
scie wszystkie wymienione procesy mogg wystepowac
jednoczes$nie.

Badania nad mechanizmem bélu w endometriozie
wskazujg na istnienie interakcji miedzy komaorkami im-
munologicznymi a czuciowymi widknami nerwowymi.
Wydaje sig, ze kluczowa role [10] odgrywa pozamacicz-
ne krwawienie miesigeczne, powodujgce bezposrednig
i posrednig stymulacje czuciowych wtékien nerwowych.
Bezposrednia stymulacja nastepuje poprzez zmianeg pH
oraz produkcje prostaglandyn wskutek degeneracji tkan-
ki menstruacyjnej, a posrednia poprzez lokalng aktywa-
cje immunologiczng mastocytow i makrofagéw produ-
kujacych mediatory zapalne. W odpowiedzi zakoncze-
nia nerwowe uwalniajg mediatory prozapalne, przyczy-
niajgc sie do zapalenia neurogenicznego (neurogenic
inflammation). Aktywacja zakohczen neurondéw czucio-
wych prowadzi do przekazania sygnatu bélowego nocyc-
petywnego do o$rodkowego uktadu nerwowego.

Wydaje sig, ze w patogenezie bélu zwigzanego z en-
dometriozg wazng role odgrywa czynnik wzrostu ner-
wow (nerve growth factor — NGF), wywotujacy nie tylko
stymulacje wzrostu wtdkien nerwowych, ale takze po-
jawienie sig i nieustgpowanie przewlektego bélu w réz-
nych stadiach choroby [10]. Niektére badania wykazaty,
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ze w DIE gtebokos$¢ naciekania koreluje z intensywno-
$cig bolu [1].

Bol przy torbielach endometrialnych (endometrioma)
spowodowany jest prawdopodobnie samg ich obecno-
$cig, powodujaca ucisk na okoliczne tkanki. Zrosty oraz
zwtdknienie tkanek upos$ledzajg doptyw krwi do splotéw
nerwowych i napiecie drobnych wtékien nerwowych
ciggnietych przez zrosty, wywotujgc bol. Dodatkowo wy-
kazano, ze wibkna nerwowe obecne sg takze w torebce
torbieli endometrialnych jajnikéw. Badania wykazaty tak-
ze zwigkszong ilos¢ wiokien nerwowych w endometrium
kobiet zendometrioza. Ich wystepowanie, wspodtistniejg-
ce z przewlektym stanem zapalnym, mogtoby prowadzié¢
do nadmiernego zwigkszenia wrazliwos$ci nocyceptorow
wraz z wytwarzaniem nowych wiékien nerwowych, da-
jac w rezultacie nadmierng wrazliwo$¢ na bél (hiperalge-
zje). Dodatkowo endometriozie moze towarzyszy¢ zwiegk-
szenie intensywnosci sygnatow bélowych przesytanych
do mézgu [10].

Wptyw hormonéw na objawy

Uwaza sig, ze estrogeny ostabiajg percepcje bdlu, pod-
noszgc prog bolowy. Z obserwacji wiadomo, ze nasile-
nie objawow bolowych w niektérych chorobach, takich
jak zespot jelita drazliwego, nastepuje w okresie przed-
miesigczkowym i miesigczkowym, kiedy stezenia es-
trogenéw sg mniejsze. Metaanaliza dotyczgca ekspe-
rymentalnie wywotanego bolu wykazata, ze prog boélu
somatycznego byt okoto 30% nizszy w okresie przed-
i miesigczkowym [11]. Estrogeny wptywajg rowniez bez-
posrednio na tkanke ognisk endometriozy, nasilajac ich
proliferacje.

Progesteron réwniez wptywa na odczuwanie bélu,
jego duze stezenie ostabia bowiem przekazywanie bodz-
cow bolowych. Mechanizmy te lezg u podstaw hormo-
nalnego leczenia endometriozy. W tym celu stosowane
sg zarowno progestageny, jak i leki zmniejszajgce steze-
nie estrogenéw. Implanty endometrialne wykazujg rézng
liczbe receptorow dla estrogendéw (ER) oraz progestero-
nu (PR) i rézng intensywno$¢ odpowiedzi na te hormony.
Duza aktywno$¢ aromatazy w ogniskach endometriozy
moze by¢ przyczyna lokalnego nagromadzenia estradio-
lu i tym samym stymulowa¢ wzrost tkanki endometrial-
nej. Mechanizm ten moze ttumaczyé przypadki stabej
odpowiedzi na leki lub - rzadkie, ale mozliwe — nawroty
choroby pomimo leczenia hormonalnego.

Bél cykliczny i bol przewlekty

Cykliczno$¢ objawow bélowych w podbrzuszu jest cha-
rakterystyczna dla endometriozy, logicznie zwigzana
z cyklicznoscig zmian nastepujgcych w endometrium,
takze ektopowym. Ektopowa tkanka endometrialna
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znajdujaca sie w réznych ogniskach endometriozy ule-
ga tym samym zmianom w trakcie cyklu miesigczko-
wego, jak endometrium wewnatrz jamy macicy, powo-
dujagc objawy bodlowe i krwawienie w trakcie miesigcz-
ki oraz owulacji z r6znych organdéw zajetych procesem,
np. z odbytnicy. W rzadkich przypadkach moze wystepo-
wa¢é na przyktad nawracajgca w czasie miesigczki odma
optucnej (pneumothorax catamenialis) w endometrio-
zie klatki piersiowej (thoracic endometriosis syndrome).
Opisano réwniez kazuistyczne krwawienie z przewodéw
fzowych lub dréog oddechowych (catamenial haemopty-
sis). W przypadku naciekania nerwow przez tkanke cho-
robowa moze wystepowaé bdél wzdtuz przebiegu ner-
wu, dotyczy najczeséciej nerwu sromowego (pudendal-
gia) czy kulszowego, powodujgcego okotomiesiaczkowg
rwe kulszowgq (sciatalgia catamenialis).

Bol owulacyjny to objaw, ktéry mozna najtatwiej usu-
nacé poprzez estrogenowo-progesteronowe leczenie hor-
monalne. Jesli jednak kobieta pragnie zajs¢ w ciaze, le-
czenie to nie jest mozliwe, a bél moze utrudnia¢ wspot-
zycie w okresie okoloowulacujnym i by¢é przyczyng
nieptodnosci.

Bol miesigczkowy (dysmenorrea) jest jednym z naj-
czestszych objawdw endometriozy. W duzej (5540 pa-
cjentek) retrospektywnej analizie przeprowadzonej
na podstawie bazy danych lekarzy rodzinnych w Wielkiej
Brytanii wéréd kobiet zendometriozg bol miesigczkowy
wystepowat 8 razy czesciej (OR 8,1, 95% Cl: 7,2-9,3) niz
w grupie kontrolnej [4].

Inne czesto wystepujgce objawy to gteboki bdl
w trakcie stosunku (dyspareunia) oraz przewlekty bél
w miednicy mniejszej, ktéry moze promieniowac w kie-
runku ledzwiowym, krzyzowym lub do odbytu. Zajecie
migs$nidéwki jelita przez proces chorobowy moze powo-
dowaé objawy jelitowe, takie jak bolesne skurcze, uczu-
cie wzdecia, zaparcia lub wystepujgce naprzemiennie za-
parcia i biegunki, bél przy wyproéznieniach (dyschezia)
oraz uczucie niekompletnego wypréznienia (tenesmus).
W skrajnych przypadkach endometrioza moze powodo-
wa¢é niedroznosc¢ jelit z koniecznos$cig nagtej interwencji
chirurgicznej. Obecnos$é¢ objawoéw jelitowych moze byé
spowodowana réwniez zrostami w jamie otrzewnej, po-
wodujgcymi zmianeg przebiegu jelita, a takze jego me-
chaniczne zwezenie i zaburzenia perystaltyki. Rzadszym
objawem endometriozy jest bol przy oddawaniu moczu
(dysuria).

Objawy boélowe czesto w znacznym stopniu upo-
sledzajg jakos¢ zycia pacjentki, wptywajgc na jej zy-
cie prywatne i aktywnos$¢ zawodowa. Wymagajg wow-
czas leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego.
Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) stosowa-
ne sg jako leczenie | wyboru przewlektego bélu i bélu
miesigczkowego (dysmenorrea); dziataja poprzez ha-
mowanie produkcji prostaglandyn. Leki z tej grupy sg
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jednak nieefektywne w niektérych przypadkach bélu
spowodowanego przez endometrioze, zwtaszcza bélu
przewlektego.

Badania przeprowadzone wsréd kobiet cierpigcych
na przewlekty bél w miednicy wykazaty zwigkszong
wrazliwos$é¢ na bodzce boélowe, rowniez poza obszarem
miednicy mniejszej [12], co wskazuje na mozliwg role
wspomnianej modyfikacji proceséw odczuwania bolu,
powodujacg hiperalgezje. Proces ten moze ttumaczyé,
dlaczego niektére z kobiet nie odczuwajg poprawy na-
wet po usunigciu ognisk endometriozy.

Roéznica pomiedzy endometriozg
gteboka (DIE) i torbielami
w patogenezie bélu

Torbiele na jajnikach czesto powodujg objawy bdélowe,
ale moga réwniez przebiegaé catkowicie bezobjawowo.
Badania histopatologiczne wykazaty obecnos$é¢ wio-
kien nerwowych czuciowych (sensorycznych), wspot-
czulnych i przywspétczulnych w torebce torbieli, moga
wiec byé uznawane za tzw. bolesng lokalizacje endome-
triozy [13].

Z badan Chaprona [13] wynika, ze silny bol zwigzany
z torbielami jajnikdéw jest spowodowany raczej wspofist-
niejacg endometriozg gtebokg (DIE), czesto wieloogni-
skowa, mogacg nacieka¢ scianeg jelita. Intensywnos¢
bdlu nie jest proporcjonalna do wielkosci torbieli. Lo-
kalizacja torbieli na lewym jajniku wigzana byta z silnym
bolem przewlektym, a obustronna lokalizacja cyst — z sil-
nym bdélem miesigczkowym (dysmenorrhea).

Zrosty, czesto wspodtistniejgce z torbielami endome-
trialnymi, mogg przyczyniaé sie do bélu. W biopsjach
ze zrostéw okotoprzydatkowych stwierdzono komor-
ki zapalne, ktére mogg powodowac¢ bdl [14]. Poza tym
sama obecnos$¢ zrostdw moze sie przyczynia¢ do nasi-
lenia objawodw bélowych, unieruchamiajac przydatki lub
Sciste taczac je z innymi organami miednicy mniejszej.

Torbiele jajnikdéw sa najtatwiejszg do zdiagnozowania
postacig endometriozy przy rozpowszechnionej obecnie
diagnostyce ultrasonograficznej. Duzo trudniejsza, wy-
magajagca doswiadczenia, jest diagnostyka endometrio-
zy gteboko naciekajgcej, ktorg nalezy podejrzewacé i po-
twierdzi¢ lub wykluczy¢ w przypadku silnych objawoéw
bélowych [13].

Dolegliwosci bélowe w endometriozie
gteboko naciekajacej - DIE

DIE zwigzana jest z wystgepowaniem silniejszych dolegli-
wosci bolowych niz postaé otrzewnowa czy endometrio-
za jajnikéw. Z punktu widzenia histopatologicznego wy-
jasnieniem tego faktu moze by¢ wigksze stezenie NGF
i innych czynnikdw odpowiedzialnych za bdl, zaréwno
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w fazie proliferacyjnej, jak i sekrecyjnej wystepujacych
w ogniskach DIE [10,11]. Réwniez ggstos¢ widkien ner-
wowych oznaczona w badaniach immunohistochemicz-
nych jest wieksza w ogniskach DIE, zwtaszcza nacieka-
jacych jelito, niz w endometriozie powierzchownej. Na-
ciekanie przez endometrioze wtékien nerwowych jest
obserwowane jedynie w DIE, natomiast nie wystepuje
w innych postaciach endometriozy [11]. Intensywnos$¢
objawéw nie zawsze koreluje ze stopniem zaawansowa-
nia choroby [1].

Ogniska endometriozy na wigzadtach krzyzowo-ma-
cicznych zwigzane sg z silniej odczuwalnym przez pa-
cjentke bolem w czasie stosunku (dyspareunia) i bélem
przewlektym w podbrzuszu [13,15]. Endometrioza nacie-
kajgca $ciane pochwy moze powodowaé objawy bélo-
we ze strony dolnego odcinka uktadu moczowego [13,15]
i bolesne defekacje [15], natomiast endometrioza nacie-
kajaca jelito — objawy ze strony przewodu pokarmowe-
go, bdl miesigczkowy [13] oraz przewlekty niecykliczny
bél w miednicy [15]. Guzy naciekajgce pecherz moczo-
wy mogg by¢ przyczyng dolegliwosci w trakcie oddawa-
nia moczu (dyzuria) [15].

W osrodkach wyspecjalizowanych w diagnosty-
ce i leczeniu endometriozy badanie ultrasonograficzne
przezpochwowe umozliwia diagnoze i przedoperacyjna
oceng zaawansowania (staging) endometriozy gteboko
naciekajgcej [16] i to ono powinno by¢ pierwszym, pod-
stawowym badaniem obrazowym, ze wzgledu na jego
dostepnos$é, maty koszt i matg inwazyjnos$é. Dodatko-
we badania, ktére moga byé przydatne w ocenie en-
dometriozy gtebokiej, to rezonans magnetyczny, USG
transrektalne i tomografia komputerowa [17]. Badania
te moga byé przeprowadzone z réznymi modyfikacja-
mi, takimi jak zastosowanie kontrastu wewnatrz jelita lub
pochwy, w celu jeszcze doktadniejszego opisu wymia-
row guzkéw endometriozy oraz gtebokosci ich nacieka-
nia [18]. Niektére metody diagnostyczne, takie jak wlew-
ka doodbytnicza z podwdjnym kontrastem (w literatu-
rze anglojezycznej barium enema) oraz rezonans ma-
gnetyczny z kontrastem, umozliwiajg dodatkowo oceng
stopnia zwezenia (stenozy) $wiatta jelita spowodowane-
go naciekaniem endometriozy, co moze by¢ przydatne
w ocenie wskazan do leczenia chirurgicznego i rodzaju
planowanej operacji [19].

Bezwzgledne wskazania do leczenia
chirurgicznego

Laparoskopowa eradykacja endometriozy zwigzana jest
ze znacznym zmniejszeniem dolegliwos$ci bélowych oraz
poprawg ptodnosci pacjentek [1,2,7]. Decyzja o prze-
prowadzeniu leczenia chirurgicznego powinna by¢ pode-
jmowana wspdlnie z pacjentka, po przeanalizowaniu ws-
kazan, potencjalnych efektéw operacji oraz mozliwych
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powiktan [1,7,9]. Czestym wskazaniem do leczenia chiru-
rgicznego sa silne dolegliwosci bélowe nieustepujgce
pod wptywem leczenia hormonalnego. Istniejg jednak
réwniez bezwzgledne wskazania do operacji. Zwigzane
sg ze znacznego stopnia naciekaniem przez endo-
metrioze waznych organow (jelito, moczowéd) i wigzg-
cym sie z tym ryzykiem zaburzenia ich funkcji. Wskaza-
nia te moga pojawi¢ sie nawet w przypadku braku doleg-
liwosci bélowych. Badania wykazaty, ze endometrioza
bezobjawowa wystepuje u 14% kobiet poddanych lapa-
roskopii w celu sterylizacji jajowodéw [1,11,20].

Bezobjawowa gteboka endometrioza wymaga szcze-
goélnej uwagi ze wzgledu na mozliwo$é naciekania mo-
czowodoéw przez tkanke chorobowg, prowadzgcego
do wodonercza mogacego skutkowaé niewydolnoscia
nerki, a nawet bezobjawowg catkowitg utratg jej funk-
cji (silent kidney loss). Jest to najpowazniejsze powikia-
nie endometriozy. Niestety, w 47% przypadkoéw endo-
metrioza moczowoddw w momencie rozpoznania jest
na tyle zaawansowana, ze jedyng mozliwoscig postepo-
wania jest nefrektomia [20]. Z tego wzgledu endome-
trioza moczowoddéw powodujgca wodonercze lub po-
szerzenie moczowodu jest bezwzglednym wskazaniem
do leczenia chirurgicznego (ryc. 1.). Endometrioza nie-
naciekajgca miesniowki moczowodu (endometriosis es-
trinseca) wymaga usuniecia tkanki uciskajgcej moczo-
wod (ureterolysis). W przypadku endometriozy nacieka-
jacej miesnidéwke moczowodu (endometriosis intrinseca)
wykonuje sie operacje wyciecia zwezonego odcinka i ze-
spolenie moczowodu koniec do konca lub wszczepienia
moczowodu do pgcherza moczowego, ktére moze by¢
przeprowadzone laparoskopowo [20].

Innym bezwzglednym wskazaniem do leczenia ope-
racyjnego endometriozy gtebokiej jest obecnos$é guza
zwezajgcego $wiatfo jelita w tak znacznym stopniu,
ze istnieje ryzyko ostrej niedroznosci przewodu pokar-
mowego. W tych przypadkach przeprowadzenie plano-
wanego zabiegu umozliwia unikniecie operacji w trybie
doraznym, dajgc mozliwos$é catkowitego usunigcia en-
dometriozy przy mniejszym ryzyku wystgpienia powi-
ktan, dzieki odpowiedniemu przygotowaniu pacjentki
do zabiegu i mozliwosci wykonania go w wyspecijalizo-
wanym osrodku.

Whnioski

Pacjentki z podejrzeniem endometriozy gtebokiej powin-
ny by¢ kierowane do referencyjnych os$rodkéw zatrud-
niajgcych wielodyscyplinarny zespot specjalistéw. Ko-
nieczno$¢ te podkreslajg ostatnie wytyczne ESHRE [1]
dotyczgce endometriozy. W takich osrodkach wspoét-
praca ginekologa, chirurga i urologa umozliwia skutecz-
ne leczenie operacyjne w sytuacji, gdy chorobg obje-
te sg rézne narzady (ryc. 2.). Wspédtpraca taka ma duze
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Rycina 1. Bezobjawowa endometrioza gieboka powodujaca obustronne
poszerzenie moczowoddw i miedniczek nerkowych (obraz z tomografii
komputerowej z kontrastem). Pacjentka lat 26, diagnozowana z po-
wodu niepfodno$ci od 3 lat, poza tym bez objawéw. W badaniu USG
widoczne obustronne torbiele endometrialne jajnikéw oraz poszerzenie
moczowoddw i miedniczek nerkowych. Wykonano CT, scyntygrafie ne-
rek, a nastepnie zatozono cewniki do moczowoddéw i zakwalifikowano
do operacji eradykacji endometriozy.

Figure 1. Image of bilateral hydronephrosis and hydroureter related to
asymptomatic DIE, on CT scan with contrast. A 26-year-old patient di-
agnosed with infertility for three years, showing no other symptoms.
On the transvaginal ultrasound, bilateral ovarian endometriomas and
a bilateral hydro-ureteronephrosis were found. The patient underwent
CT, scintigraphy, had ureteral stents placed and was qualified for surgi-
cal excision of endometriosis.

Rycina 2. Laparoskopowy obraz endometriozy giebokiej, tzw. frozen
pelvis — zrosty obejmujace macice, przydatki i jelito grube. W takim
przypadku zalecane jest leczenie chirurgiczne w o$rodku referencyjnym
posiadajacym ekipe multidyscyplinarna, ze wzgledu na duze ryzyko ope-
racyjne dotyczace jelita i uktadu moczowego.

Figure 2. Laparoscopic image of “frozen pelvis” DIE — adhesions involv-
ing uterus, adnexa end rectum. In this case, a surgery is recommended
in reference centers that offers treatment by a multidisciplinary special-
ist team due to a high risk of urinary tract and bowel damage.

znaczenie w przypadku wystgpienia ewentualnych po-
wiktan érod- i pooperacyjnych. Role wiodgcg w tym ze-
spole powinien odgrywacé ginekolog znajgcy dogtebnie
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potencjalny przebieg choroby, aspekty dotyczace ma-
cierzynstwa, mozliwosci leczenia hormonalnego i chi-
rurgicznego, mogacy objac pacjentke opiekg w réznych
okresach jej zycia. O$rodek wyspecjalizowany w lecze-
niu endometriozy powinien dysponowac takze wysokiej
jakosci zapleczem diagnostycznym. Kierowanie tam pa-
cjentek z opisanymi powyzej dolegliwos$ciami jest ko-
nieczne nie tylko w celu przeprowadzenia zabiegu ope-
racyjnego, lecz takze w przypadku jakichkolwiek watpli-
wosci diagnostycznych lub terapeutycznych u pacjen-
tek z podejrzeniem endometriozy gtebokiej. U pacjentek
z silnymi objawami bélowymi konieczna jest szybka kon-
sultacja specjalistyczna.
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