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Endometrioza — rozpoznanie, leczenie wedtug wspétczesnych rekomendacji
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Streszczenie

Ztozona i nie do konca poznana etiopatogeneza endometriozy powoduje, ze brakuje skutecznej diagnostyki
i leczenia choroby. Silne i przewlekte dolegliwosci bélowe podbrzusza, bolesne miesigczki, bolesne wspétzycie
oraz niemoznos¢ posiadania potomstwa znacznie pogarszaja fizyczny i psychiczny komfort zycia. Brak skutecz-
nych metod laboratoryjnych w rozpoznawaniu endometriozy zmusza do inwazyjnej diagnostyki laparoskopowej.
Rodzaj leczenia najczesciej uzalezniony jest od wystepowania dolegliwosci bélowych u pacjentki lub nieptodno-
Sci zwigzanej z endometrioza. Autorzy podejmujg probe usystematyzowania zasad rozpoznawania oraz leczenia
endometriozy na podstawie aktualnych zalecer towarzystw ginekologicznych.
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Summary

Complex and not fully recognized etiopathogenesis of endometriosis results in the lack of effective diagno-
sis and treatment of the disease. Strong and persistent pain ailments in the abdomen, painful menstruation,
dyspareunia as well as infertility worsen physical and psychological life standards. Lack of effective laboratory
methods of recognizing endometriosis force more invasive, laparoscopic diagnostic methods. The method of
treatment is mostly dependent on occurrence of pelvic pain or infertility connected with endometriosis. Authors
make an attempt of systematizing main rules of recognizing and treatment of endometriosis on the basis of
current recommendations of gynecological associations.
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Endometrioza — diagnostyka

Endometrioza, definiowana jako obecnosé btony
sluzowej macicy wraz ze zrebem poza pierwotnym miej-
scem lokalizacji (jama macicy), jest powszechnie wyste-
pujaca choroba u kobiet w wieku rozrodczym. Czestos¢
wystepowania wynosi 10-15% [1, 2], a wsréd kobiet
cierpigcych z powodu nieptodnosci wzrasta do 50% [3].
U 66% kobiet z endometrioza pierwsze objawy choroby
pojawiaja sie przed 20. r.z. [4].

Ze wzgledu na mato charakterystyczne objawy oraz
brak skutecznych metod diagnostyki nieinwazyjnej,
rozpoznanie endometriozy opdznia sie o 6-8 lat od wy-
stapienia pierwszych objawéw. P6Zne rozpoznanie po-
woduje progresje choroby, co ma zwiazek z czestszym
wystepowaniem nieptodnosci w tej grupie kobiet [4].
Endometrioza jest przyczyna nieptodnosci w wyniku
zmian anatomii miednicy i nieprawidtowego mikrosro-

dowiska w obrebie jajowodéw i miednicy mniejszej. Za-
burzony jest rozw6j komérek jajowych, rozwéj zarodka
oraz jego implantacji — nawet w tagodnej postaci endo-
metriozy [3, 5].

Najczesciej ogniska ektopowego endometrium lo-
kalizujg sie na otrzewnej zatoki Douglasa i zatamka
pecherzowo-macicznego, jajnikach, wiezadtach krzy-
zowo-macicznych, macicy, przegrodzie odbytniczo-po-
chwowej i jajowodach. Opisywane sg rowniez miejsca
odlegte, poza miednica mniejsza, np. blizna po cieciu
cesarskim, jelita, ptuca, a nawet mozg [6].

Makroskopowo ogniska endometriozy maja cha-
rakter biatych, czerwonych, niebieskich, bragzowawych
lub czarnych guzkéw. Zabarwienie jest spowodowane
dotkankowym krwawieniem i odktadaniem ztogéw he-
mosyderyny. Wyglad zmian endometrialnych zalezy od
czasu trwania choroby [6]. Ektopowe endometrium roz-

Adres do korespondencji:

Krzysztof Szytto, Klinika Ginekologii Operacyjnej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki, ul. Rzgowska 281/289, 93-338 t6dz

464



PRZEGLAD MENOPAUZALNY 6/2011

rasta sie powierzchniowo lub nacieka w gtab otrzewnej,
co dodatnio koreluje z nasileniem objawéw [7]. Endo-
metrioza jajnika w zaawansowanym stadium przybie-
ra postac torbieli endometrialnych, potocznie zwanych
czekoladowymi — ze wzgledu na wyglad zawartosci [8].

W zwigzku z ogromnym zainteresowaniem pro-
blemem najwazniejsze towarzystwa ginekologiczne,
w tym Polskie Towarzystwo Ginekologiczne (PTG), pod-
jety prébe usystematyzowania diagnostyki i leczenia
endometriozy.

Endometrioze charakteryzuja okresowe béle pod-
brzusza, bolesne miesigczkowanie, dyspareunia oraz
trudnosci z zajsciem w cigze. W miare rozwoju choroby
dolegliwosci nasilaja sie i przybieraja postac przewle-
ktego bolu w obrebie miednicy mniejszej. Z objawbéw
wspbtistniejacych nalezy wymienié: béle oraz krwawie-
nie w trakcie oddawania moczu lub stolca, b6l promie-
niujacy do uda. W wielu przypadkach przebieg choroby
jest bezobjawowy, a endometrioza jest rozpoznawana
w trakcie laparoskopii wykonywanej z innych przyczyn.
W badaniu przedmiotowym zwraca uwage skrocenie,
bolesnos¢ oraz guzki wiezadet krzyzowo-macicznych
i przegrody odbytniczo-pochwowej. W diagnostyce r6z-
nicowej nalezy wykluczy¢ zapalenie przydatkéw, guzy
przydatkéw, zapalenie wyrostka robaczkowego, scho-
rzenia uktadu moczowego i zotadkowo-jelitowe oraz
przyczyny psychiatryczne [2].

Pomimo licznych badafd nad markerami endome-
triozy [biatek CA 125, CA 19-9, interleukiny 6 (IL-6),
chromograniny A] brak satysfakcjonujgcych wynikéw
uniemozliwia przeprowadzenie skutecznej diagnostyki
laboratoryjnej, wykorzystywanej w rozpoznawaniu oraz
monitorowaniu leczenia choroby [9, 10]. Zwiekszenie
stezenia antygenu CA 125 w zaawansowanych posta-
ciach endometriozy jest mato przydatne w diagnostyce.
W przeprowadzonych badaniach jego czutos¢ okreslo-
no na 28%, a swoistos¢ na 90% [9]. Z tego powodu wg
Kanadyjskiego Towarzystwa Potoznikéw i Ginekologéw
(Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada
— SOGC) nie powinien on by¢ rutynowo wykonywany
w rozpoznawaniu endometriozy, z wyjatkiem diagno-
styki ré6znicowej guzéw przydatkéw, w celu okreslenia
indeksu ztosliwosci [11]. Ostatnie badania zwracaja
uwage na defekt odpowiedzi naturalnej i nabytej. Nie-
prawidtowe stezenie oraz funkcjonowanie komérek re-
gulatorowych CD4 CD25 moze odgrywaé znaczaca role
w powstawaniu i rozwoju choroby [12]. Poznanie pier-
wotnej przyczyny uposledzonego oczyszczania jamy
otrzewnej z komérek endometrium wptynie na skutecz-
ne rozpoznawanie i leczenie tej choroby.

Ztotym standardem w rozpoznaniu choroby jest
laparoskopia poprzedzona badaniem podmiotowym
i przedmiotowym [13]. Badanie ultrasonograficzne
(USG) pomocne jest przy rozpoznawaniu torbieli en-
dometrialnych jajnika oraz wad wrodzonych narzadu
rodnego, sprzyjajacych wstecznemu odptywowi krwi

miesigczkowej do jamy otrzewnowej [11]. Tomografia
rezonansu magnetycznego (RM) wykorzystywana jest
w ocenie rozlegtosci zaawansowanego, wieloognisko-
wego procesu chorobowego, a w szczegdlnosci endo-
metriozy pozaotrzewnowej [11, 14]. W przypadku endo-
metriozy naciekajacej pecherz moczowy czy jelito grube
uzasadnione jest wykonanie cystoskopii, kolonorekto-
skopii oraz przezodbytniczego badania USG [11].
Laparoskopia jest metoda diagnostyczng i terapeu-
tyczna. Charakterystyczny obraz uzyskiwany w trakcie
laparoskopii wszczepéw endometriotycznych powinien
by¢ potwierdzony badaniem histopatologicznym. Wiel-
kos¢ ognisk, ich lokalizacja i gtebokos¢ naciekania oraz

i zatoke Douglasa pozwalajg oceni¢ stopiefi zaawanso-
wania choroby na podstawie kwestionariusza przygo-
towanego przez Amerykanskie Towarzystwo Medycyny
Rozrodu (American Society of Reproductive Medicine
— ASRM) [15]. Stopieh zaawansowania endometriozy
nie zawsze koreluje z nasileniem dolegliwosci czy nie-
ptodnoscia. Ocena zaawansowania przez operatora jest
subiektywna, dlatego istotna jest mozliwos¢ archiwiza-
cji i powtérnego odtworzenia przebiegu operacji. Brak
skutecznych metod laboratoryjnych w rozpoznawaniu
endometriozy zmusza ginekologéw do diagnostyki in-
wazyjnej. Wiele publikacji potwierdza zmniejszenie do-
legliwosci bolowych w miednicy, a takze zwiekszenie
czestosci wystepowania cigz po leczeniu operacyjnym
[16]. Po laparoskopii zalecane jest dalsze leczenie far-
makologiczne, obejmujace: terapie estrogenowo-proge-
steronowa, niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ),
progestageny, analogi gonadoliberyny (gonadotropin-
-releasing hormone — GnRH) lub danazol [2, 17]. Stwier-
dzono, ze leczenie operacyjne w potgczeniu z leczeniem
farmakologicznym daje zmniejszenie, a w niektdrych
przypadkach ustgpienie dolegliwosci. Wydtuzeniu ule-
ga okres bez dolegliwosci bélowych, op6Zzniony nawrot
choroby i wieksza liczba cigz po leczeniu skojarzonym [3,
16, 17]. Skutecznos¢ wymienionych grup lekéw jest do
siebie zblizona, ré6znice wystepuja w nasileniu i rodzaju
objawow ubocznych wynikajacych z hipoestrogenizmu.
Poprawa stanu zdrowia w czasie leczenia i krotko po
nim w dtuzszej perspektywie czesto nie jest osiggana
[2,17]. W przypadku analogéw GnRH i danazolu objawy
uboczne powoduja ograniczenie terapii do 6 miesiecy.
Leczenie to ogranicza ptodnos¢ w trakcie terapii i w r6z-
nym okresie po niej [11, 17].

Odmienny sposéb postepowania diagnostyczno-te-
rapeutycznego istnieje w przypadku bélu i nieptodnosci
zwigzanej z endometrioza.

Leczenie dolegliwo$ci bélowych

Stopief nasilenia dolegliwosci bélowych w wielu
przypadkach nie koreluje z zaawansowaniem endome-
triozy. Celem leczenia jest ztagodzenie, a optymalnie
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— zniesienie dolegliwosci. Ze wzgledu na dtugi okres
leczenia (nawet do wieku menopauzalnego) musi by¢
ono bezpieczne.

Wystepowanie bolesnych miesigczek oraz przewle-
ktych dolegliwosci bolowych w dole brzucha moze byé,
wedtug najnowszych rekomendacji, wskazaniem do
zastosowania leczenia preparatami przeciwzapalnymi
i przeciwbélowymi (NLPZ), estrogenowo-progestageno-
wymi, a takze terapii progestagenami. Brak poprawy po
zastosowanym leczeniu i wykluczeniu innych schorzen
uktadu moczowego oraz pokarmowego jest wskaza-
niem do wykonania diagnostyki laparoskopowej. Hi-
stopatologiczne potwierdzenie endometriozy w trakcie
laparoskopii jest konieczne przed podjeciem leczenia
hormonalnego ze wzgledu na jego powazne objawy
uboczne. Stwierdzone w laparoskopii ogniska endome-
triozy powinny zosta¢ zniszczone poprzez elektrokoagu-
lacje pradem bipolarnym badz wyciete. Torbiele endo-
metrialne niepoddajace sie leczeniu zachowawczemu
nalezy usunaé w trakcie laparoskopii. Najlepsze efekty
osiagane s3 przy skojarzeniu leczenia chirurgicznego
i farmakologicznego [11, 16].

W leczeniu przewlektego bolu znalazty zastosowanie:
« ztozona terapia estrogenowo-progestagenowa;

* terapia progestagenowa w postaci doustnej;

* terapia progestagenowa w postaci depot;

» system wewnatrzmaciczny uwalniajacy progestagen;
» danazol;

* agoniéci GnRH.

Leczenie pierwszego rzutu powinno obejmowac zto-
zong terapie estrogenowo-progestagenowa, podawang
najlepiej w sposéb ciagty, lub terapie progestageno-
wa, niezaleznie od drogi podania. W leczeniu drugiego
rzutu stosuje sie agonistow GnRH w potaczeniu z uzu-
petniajaca terapiag hormonalng lub systemy wewnatrz-
maciczne uwalniajace progestagen. Ostatnie badania
potwierdzaja porownywalng skutecznos¢ z agonistami
GnRH w leczeniu endometriozy, doustnie podawanymi
gestagenami, np. dienogest. Skutecznosé zastosowane;j
terapii powinna by¢ oceniana po 3-miesiecznym okresie
leczenia. Uzupetniajagco mozna podawac leki przeciw-
bolowe [11, 13].

Prowadzone s3g badania poszukujace nowej metody
leczenia endometriozy, eliminujace opisywane objawy
uboczne. Oceniana jest przydatnos¢ inhibitoréw aro-
matazy, selektywnych modulatoréw receptora estroge-
nowego i progesteronowego [17].

Leczenie operacyjne

Technika operacyjna z wyboru jest laparoskopia,
pozwalajaca na jednoczasowa diagnostyke i leczenie
zmian endometrioidalnych. Dodatkowym atutem jest
lepsza wizualizacja ognisk endometriozy w wyniku
stosowania optyk z duzym powiekszeniem oraz szyb-
szy powr6t pacjentek do normalnego funkcjonowania

466

w poréwnaniu z laparotomia. Leczenie operacyjne po-
winno by¢ poprzedzone w zaleznosci od potrzeb dia-
gnostyka USG, RM, oznaczeniem antygenu CA 125, rek-
toskopia, cystoskopia, konsultacjami specjalistycznymi
[11, 13, 16].

Laparoskopie nalezy wykona¢ w przypadku:

 nieskutecznego leczenia farmakologicznego prze-
wlektych i silnych dolegliwosci bélowych, szczegblnie
o nieustalonej etiologii;

 braku zgody pacjentki lub wystepujacych przeciw-
wskazaniach do leczenia hormonalnego;

* torbieli endometrioidalnych;

e zaawansowanej endometriozy obejmujacej pecherz
moczowy, jelito, nerwy w obrebie miednicy;

* nieptodnosci bez objawéw wspbtistniejacych lub
z objawami wspétistniejagcymi (np. bdl, guz jajnika).

U pacjentek z rozpoznana endometriozg w trakcie
laparoskopii, wykonywanej z innych przyczyn, u ktérych
nie wystepuja dolegliwosci bélowe, nie jest wymagane
dalsze leczenie hormonalne [11, 13].

Leczenie operacyjne dzieli sie na zachowawcze i ra-
dykalne. Operacja zachowawcza — polegajaca na znisz-
czeniu lub wycieciu ognisk endometriozy z otrzewnej
lub narzaddéw sasiadujacych, uwolnieniu zrostéw, wy-
tuszczeniu torbieli endometrioidalnych, odnerwieniu
miednicy mniejszej — proponowana jest pacjentkom
w wieku rozrodczym majacym plany macierzyhskie. Le-
czenie radykalne polegajace na obustronnym wycieciu
jajnikéw wraz z jajowodami i macica, usunieciu wszyst-
kich widocznych ognisk endometriozy proponowane
jest pacjentkom niezaktadajacymi posiadania potom-
stwa. Kobiety z zaawansowana endometriozg, w szcze-
gblnosci obejmujaca pecherz moczowy, jelita czy prze-
grode odbytniczo-pochwowa, powinny byé operowane
w wysoko specjalistycznych osrodkach z odpowiednio
przeszkolonag wielospecjalistycznag kadra. Skutecznosé¢
leczenia operacyjnego w poréwnaniu z postawg wy-
czekujaca czy laparoskopia diagnostyczng wynosi od-
powiednio 63-80% vs 23-32%. Niestety, brak efektu
leczenia stwierdzany jest u 20-40%. Skutecznosé wy-
ciecia ognisk endometriozy w poréwnaniu z ich znisz-
czeniem nie wykazuje statystycznie istotnej réznicy.
Oba sposoby postepowania skutecznie zmniejszajg do-
legliwosci bélowe spowodowane endometriozg [11, 18].

Leczenie operacyjne torbieli endometrialnych po-
winno uwzglednia¢ plany macierzyhskie pacjentki.
Obejmuje ono wyciecie torbieli, szczegblnie gdy rozmia-
ry przekraczaja 3 cm. Mniejsze torbiele mozna zdreno-
wac i wykona¢ termoablacje scian torbieli. Usuniecie
torbieli daje lepsze efekty w zakresie zmniejszenia dole-
gliwosci bélowych i czestosci nawrotéw w poréwnaniu
ze zniszczeniem Sciany torbieli. Nalezy pamietaé, aby
pozostawi¢ jak najwiekszy fragment zdrowego jajni-
ka. Ponowne wystapienie torbieli endometrialnych po
uprzednim leczeniu laparoskopowym jest obserwowa-
ne u 30% pacjentek [11]. Aby osiagnaé najlepsze efek-
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ty terapeutyczne po leczeniu laparoskopowym, nalezy
nastepowo zastosowac terapie estrogenowo-progesta-
genowa u pacjentek nieplanujacych ciazy. Dzieki terapii
skojarzonej — chirurgicznej i farmakologicznej — naste-
puje zmniejszenie dolegliwosci bélowych i rzadsze po-
nowne wystepowanie torbieli jajnikdw [17].

Odrebny problem stanowi endometrioza gteboko na-
ciekajaca. Najczesciej sa to zmiany wieloogniskowe, gte-
boko penetrujace, przez co ocena wzrokowa stopnia za-
awansowania jest bardzo utrudniona. Zmiany moga by¢
zlokalizowane w obrebie przegrody odbytniczo-pochwo-
wej, naciekaé Sciane jelita, pecherza moczowego, mo-
czowodu czy nerwéw miednicy. Charakterystycznym ob-
jawem jest bardzo silny bél w obrebie miednicy, mogacy
promieniowac do okolicy krzyzowe] kregostupa, pachwin
oraz ud. Badaniem przedmiotowym stwierdza sie obec-
nos¢ guzkéw w obrebie wiezadet krzyzowo-macicznych,
przegrody odbytniczo-pochwowej. Ogniska endometriozy
w obrebie uktadu moczowego i pokarmowego diagno-
zowane sg za pomoca badania USG (w tym przezodbyt-
niczego) i RM. Leczenie tej postaci endometriozy polega
na wycieciu guzka endometrialnego, czego efektem jest
zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Postepowanie ope-
racyjne moze wigzac sie z koniecznoscia wyciecia frag-
mentu jelita, Sciany pecherza moczowego. Z tego powodu
leczenie to powinno by¢ przeprowadzone przez doswiad-
czonych operatoréw w wielospecjalistycznych osrodkach.

B6l zwigzany z endometriozg, przy braku skutecz-
nosci leczenia laparoskopowego i hormonalnego, moze
by¢ leczony za pomoca laparoskopowej neurektomii
przedkrzyzowej, ktéra jest skuteczniejsza od ablacji
nerwéw macicznych [19, 20].

Leczenie operacyjne z powodu
nieptodnoéci

Ztotym standardem w leczeniu operacyjnym pa-
cjentek cierpigcych z powodu nieptodnosci zwigzanej
z endometrioza jest réwniez laparoskopia. Zaleta jest
mniejsza czesto$¢ wystepowania zrostow po tym le-
czeniu oraz mozliwos¢ jednoczasowej oceny droznosci
jajowodow. Wskazania, badania przedoperacyjne oraz
zakres operacji jest podobny jak w laparoskopiach wy-
konywanych z powodu dolegliwosci bélowych. Istotne
jest usuniecie wszystkich ognisk endometriozy, torbie-
li endometrialnych, zrostéw wewnatrzotrzewnowych,
przywracajace prawidtowg anatomie miednicy mniej-
szej. Wyciecie torbieli daje lepszy wspotczynnik cigz
w poréwnaniu ze zdrenowaniem i zniszczeniem torebki
guza. Nie wykazano réznicy w skutecznosci pomiedzy
wycieciem a ablacjg ognisk endometriozy z otrzew-
nej [3, 11]. Nalezy pamieta¢ o doktadnej hemostazie,
ograniczeniu stosowania szwéw kosztem hemostazy
z uzyciem pradu bipolarnego, stosowanie srodkéw za-
pobiegajacych tworzeniu sie zrostéw, np. 4-procentowy
roztwor ikodekstryny, zel hialuronowy [11, 13].

W grupie kobiet cierpigcych z powodu nieptodnosci
endometrioza wystepuje z czestoscig 25-50% [3, 5]. Po-
tencjalne czynniki prowadzace do nieptodnosci u kobiet
z endometrioza zostaty przedstawione w poczatkowej
czesci publikacji. Leczenie hormonalne majace na celu za-
hamowanie czynnosci jajnikéw nie jest skuteczne w le-
czeniu nieptodnosci, a dodatkowo wydtuza czas zajscia
w cigze. Na podstawie przeprowadzonych badan zauwa-
zono, ze stosowanie inseminacji razem z kontrolowana
stymulacja jajnikdbw u kobiet z endometrioza poprawia
ich ptodnos¢ [3, 5]. Supresja hormonalna jajnikéw nie
powinna by¢ stosowana, poniewaz nie zwieksza wspot-
czynnika cigz. Stosowanie agonistéw GnRH z dodatkowa
terapig hormonalna (add-back therapy) przez okres 3-6
miesiecy przed zaptodnieniem pozaustrojowym zwiek-
sza wskaznik poczet. Kobiety po 35. rz. z rozpoznana
endometrioza powinny by¢ kierowane do wykonania
procedur zaptodnienia pozaustrojowego [11].

Endometrioza mtodocianych

Endometrioza ze wzgledu na dostepnosé laparo-
skopii jest coraz czesciej rozpoznawanym schorzeniem
ginekologicznym, réwniez u mtodych dziewczat. Obja-
wy kliniczne i powiktania zwigzane z zaawansowaniem
choroby w znacznym stopniu ograniczaja aktywnosé
fizyczng i spoteczna chorych kobiet. Szczegblnie w en-
dometriozie bardzo istotna jest ocena komfortu zycia
nie tylko fizycznego, ale réwniez psychicznego [1, 4].
Leczenie torbieli endometrioidalnych u mtodocianych
pacjentek powinno byé bardzo oszczedzajace, tak aby
pozostawi¢ jak najwiecej zdrowej tkanki jajnikowej. Ko-
agulacja ognisk endometriozy na otrzewnej powinna
by¢ wykonywana z uzyciem pradu bipolarnego, dzieki
czemu ryzyko wystapienia w p6Zniejszym okresie zro-
stow jest mniejsze [11, 13].

Podsumowanie

Ujednolicenie diagnostyki i leczenia wobec nie do
kohca poznanej etiologii wptynie na stworzenie skutecz-
niejszych schematéw terapeutycznych, obejmujacych
skojarzone leczenie chirurgiczne i farmakologiczne. Po-
zwoli to na zniesienie dolegliwosci bolowych, zwieksze-
nie odsetka cigz, a w efekcie — poprawe komfortu zycia.
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