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Badaniami objeto 37 kobiet zakwalifikowanych do laparoskopii, u ktérych podejrzewa-

no endometrioze oraz 21 kobiet zakwalifikowanych do laparoskopii second look weryfikujq-
cej wyniki leczenia po pdotrocznej farmakoterapii analogami GnRH. U wszystkich badanych
w I i Il grupie rozpoznano I lub Il stopier zaawansowania endometriozy wg rAFS. W obu
grupach pacjentek poddano analizie wystgpowanie dolegliwosci bolowych, bgd? ich brak
oraz lokalizacje i charakter ognisk chorobowych. Stwierdzono, ze u kobiet z matym stopniem
zaawansowania endometriozy zmiany chorobowe dotyczq gtownie wigzadta szerokiego ma-
cicy i wigzadet krzyzowo-macicznych. Natomiast wystgpowanie dolegliwosci bolowych we
wczesnych postaciach endometriozy, pomimo leczenia farmakologicznego i chirurgicznego
moze wiqzac si¢ 7 obecnosciq zrostow w narzgdach rodnych. Wydaje sig, Ze skutecznos¢ sko-
Jjarzonego leczenia chirurgicznego oraz farmakologicznego analogami GnRh jest czgstokroc¢

niewystarczajgca juz we wezesnych postaciach endometriozy narzqgdow rodnych.

Stowa kluczowe: endometrioza, bol, laparoskopia, analogi GnRH

Wstep

Pojecie i teori¢ rozwoju endometriozy wprowadzit
w latach 20. XX wieku Sampson, definiujac jg jako jed-
nostke chorobowa, w ktérej stwierdza si¢ ektopowe
wystgpowanie btony sluzowej trzonu macicy. Zaktada
ona wsteczny wyplyw krwi miesigczkowej przez jajo-
wody oraz zdolnos¢ komérek endometrialnych do im-
plantacji i proliferacji. Inng teorig z poczatku XX wie-
ku jest teoria Meyera, méwigca o zdolnosci metaplazji

(Przeglgd Menopauzalny 2005; 2: 44-—47)

niezréznicowanych komoérek pierwotnej jamy ciata
w komorki endometrialne. W ostatnim czasie przywia-
zuje si¢ coraz wigkszg wage do udziatu zaburzen gene-
tycznych i immunologicznych w etiopatogenezie endo-
metriozy [1-3].

Rzeczywista czestosé wystepowania endometriozy
jest trudna do oszacowania, lecz przyjmuje si¢, ze do-
tyczy ona ok. 10% wszystkich kobiet [4].

Za czynniki ryzyka endometriozy uwaza si¢ wcze-
sng menarche, krétkie cykle miesieczne, dlugie, obfite
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krwawienia oraz wystgpowanie endometriozy w rodzi-
nie. Endometrioz¢ czg¢sciej stwierdza si¢ u kobiet, kt6-
re nie rodzity. Poniewaz ektopowo wystepujace endo-
metrium jest estrogenozalezne, wydaje si¢, iz ryzyko
powstawania endometriozy mogg zmniejsza¢ zachowa-
nia przyczyniajace si¢ do nizszego poziomu estroge-
néw, np. sport czy palenie papieroséw [1, 3-5].

Objawy kliniczne sugerujace endometrioze to: nie-
ptodnosé, acykliczny przewlekty bol w miednicy
mniejszej, bolesne miesigczki, dyspaurenia, b6l pod-
czas defekacji, wymienia si¢ takze cykliczng dyzuri¢
i hematurie [3, 6, 7].

Okoto 50-60% kobiet z rozpoznang endometriozg
cierpi z powodu nieptodnosci [7, 8], natomiast odsetek
rozpoznai endometriozy u pacjentek leczonych z po-
wodu przewleklego bélu w obrgbie miednicy mniejszej
sigga nawet 78-86% kobiet [9].

Cytokiny i prostaglandyny powstajace w wyniku
procesu zapalnego u pacjentek z endometriozg sg odpo-
wiedzialne zaréwno za bdl, jak i problemy z ptodno-
Scig.

Nieptodnos¢ wigze si¢ wielokrotnie ze zrostami
w obregbie miednicy mniejszej, bedacymi zejsciem wy-
zej wymienionego procesu. Jednak juz niewielki sto-
pien zaawansowania choroby (Ii II wg rAFS) wspdtist-
nieje czegsto z nieptodnoscia, prawdopodobnie przez
wplyw na folikulogenezg, owulacje, funkcje ciatka z6t-
tego, zaptodnienie oraz implantacje [10-13].

Definitywne rozpoznanie endometriozy opiera si¢
na weryfikacji histopatologicznej pobranych wycin-
kéw. Weryfikacja ta staje si¢ tym wazniejsza, iz zgod-
nos¢ diagnozy stawianej tylko na podstawie oceny ma-
kroskopowej z oceng histopatologiczng si¢ga zaledwie
43-45% przypadkow [14].

Leczenie endometriozy moze by¢ farmakologiczne,
chirurgiczne, jednak najczesciej opiera si¢ na skojarze-
niu obu metod. Stosuje si¢ doustne leki antykoncepcyj-
ne, czgsto w polaczeniu z niesteroidowymi lekami
przeciwzapalnymi, progestageny oraz obecnie najcze-
Sciej danazol lub analogi GnRH. Niekt6rzy autorzy po-
dajg, iz w przypadku przewlektego bélu w miednicy
mniejszej, po wykluczeniu wszelkich innych patologii,
leczeniem pierwszego rzutu powinno by¢ empiryczne
wlaczenie leczenia farmakologicznego [9, 15, 16].

Bezsprzeczny natomiast pozostaje fakt wyboru
opcji chirurgicznej w torbielach endometrialnych.
W przypadku nieptodnosci wspotistniejacej z endome-
triozg wigkszos¢ autoréw sktania si¢ ku laparoskopo-
wej ablacji ognisk endometriozy. Leczenie to uznawa-
ne jest za metodg zwigkszajacg ptodnos¢é u kobiet
w I 1 II stopniu zaawansowania choroby [10, 17-20].

Na przestrzeni lat powstato kilka r6znych klasyfika-
cji endometriozy. Obecnie najczesciej stosowana jest
4-stopniowa klasyfikacja Amerykanskiego Towarzy-
stwa Plodnosci, w modyfikacji z 1985 r. (rAFS) [12].
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Materiat i metody

Pierwszg badang grupe stanowito 37 kobiet w wie-
ku od 20 do 41 lat, zakwalifikowanych do laparoskopii
diagnostycznej, u ktérych podejrzewano endometrioze
narzagdéw rodnych lub byty diagnozowane z powodu
nieptodnosci. Wsréd badanych 27 pacjentek (73%)
skarzyto si¢ na przewlekty bdl miednicy mniejszej, na-
tomiast 10 (27%) nie podawato takich dolegliwosci.

Drugg badang grupe¢ stanowito 21 kobiet zakwalifi-
kowanych do laparoskopii second look, weryfikujacej
wyniki leczenia, obejmujacego zniszczenie ognisk en-
dometriozy podczas pierwszej laparoskopii oraz uzu-
pelniajacg pdlroczng farmakoterapi¢ analogami GnRH.
W tej grupie kobiet 9 z nich (43%) zglaszato utrzymy-
wanie si¢ dolegliwosci bdlowych pomimo leczenia,
a pozostate 12 (57%) nie podawato dolegliwosci bdlo-
wych w wywiadzie.

U wszystkich badanych w I i II grupie rozpoznano
I Iub II stopiefi zaawansowania endometriozy wg rAFS.

W obu grupach pacjentek poddano analizie wyste-
powanie dolegliwosci b6lowych badz ich brak oraz lo-
kalizacj¢ i charakter ognisk chorobowych.

Wyniki

W grupie badanej przed rozpoczeciem leczenia
wsrdd 27 pacjentek zgtaszajacych dolegliwosci bélowe
miednicy mniejszej 18 (66%) miato ogniska endome-
triozy zlokalizowane na wig¢zadle szerokim macicy, 14
(51%) na wigzadtach krzyzowo-macicznych, 13 (48%)
w obrebie zatoki Douglasa, 7 (26%) w obrebie jajni-
kéw, 5 (18%) na tylnej powierzchni macicy, 5 (18%) na
otrzewnej Sciennej, 3 (11%) na przedniej powierzchni
macicy, 2 (7%) w obrebie otrzewnej zatamka pecherzo-
wo-macicznego, a u 1 pacjentki (4%) zmiany obecne
byly na powierzchni jelit.

U 26 (96%) badanych zmiany mialy charakter ak-
tywnych zywoczerwonych ognisk. W 12 (44%) przy-
padkach stwierdzono obecnos¢ niewielkich zrostéw.
U pozostalych 10 pacjentek bez dolegliwosci bdlo-
wych, a diagnozowanych z powodu nieptodnosci zmia-
ny na wigzadle szerokim macicy obserwowano
u 7 (70%), u 6 (60%) zmiany byly obecne na wigza-
dtach krzyzowo-macicznych, u 3 (30%) w obrgbie za-
toki Douglasa, u 2 (20%) na przedniej powierzchni ma-
cicy, réwniez u 2 (20%) na otrzewnej Sciennej,
u 1 (10%) na tylnej powierzchni macicy, u 1 (10%)
w obrebie otrzewnej zatamka pecherzowo-macicznego
oraz réwniez u 1 (10%) w obrebie jajowoddow.
W 6 (60%) przypadkach zmiany miaty charakter zmian
nieaktywnych. Nie zaobserwowano zmian w obrebie
jajnikéw ani na powierzchni jelit. Podobnie jak w gru-
pie pacjentek z dolegliwosciami — niewielkie zrosty
stwierdzono u 4 (40%) pacjentek.
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W grupie pacjentek poddanych leczeniu farmakolo-
gicznemu, laparoskopii second look 9 (43%) kobiet
zgtaszalo utrzymywanie si¢ dolegliwosci bdélowych
mimo zastosowanego leczenia. W tych przypadkach
stwierdzono nastepujacg lokalizacj¢ ognisk endome-
triozy — w 4 (44%) przypadkach na wigzadtach krzyzo-
wo-macicznych 1 wiezadle szerokim macicy,
w 2 (22%) przypadkach w obrebie zatoki Douglasa
iu 1 (11%) pacjentki na otrzewnej zatamka pgcherzo-
Wo-macicznego.

W wigkszosci 8 (88%) pacjentek zmiany miaty cha-
rakter nieaktywny. Utrzymujace si¢ niewielkie zrosty
odnotowano az u 7 (77%) badanych pacjentek.

Wsréd 12 (57%) pacjentek bez dolegliwosci bdlo-
wych poddanych drugiej laparoskopii, u 6 pacjentek
(50%) wystepowaly ogniska endometriozy w obrgbie
zatoki Douglasa, u 4 (33%) na wigzadlach krzyzowo-
-macicznych, u 3 (25%) na wigzadle szerokim macicy,
u 2 (16%) w obrebie otrzewnej zatamka pgcherzowo-
-macicznego, natomiast u 1 (8%) na przedniej po-
wierzchni macicy i w obrebie jajnikéw. U wszystkich
badanych zmiany mialy charakter zmian nieaktywnych.
W 4 przypadkach odnotowano obecnosc¢ zrostow (33%).

Dyskusja

Préby znalezienia korelacji pomigdzy symptomato-
logia endometriozy a lokalizacjg i stopniem nasilenia
zmian podejmowane byly juz wielokrotnie.

W 1990 1. Fedele i wsp. analizujac 160 przypadkow
kobiet z endometriozg nie stwierdzili zaleznosci po-
miedzy nasileniem i typem dolegliwosci bélowych,
a stopniem zaawansowania oraz lokalizacja ognisk en-
dometriozy [21]. Podobne wyniki badan przedstawili
Topalski i wsp. [7].

Takze i w naszym materiale zaobserwowano po-
dobne tendencje, jednak najczesciej ogniska chorobo-
we u kobiet nieleczonych, kwalifikowanych do pierw-
szej laparoskopii zlokalizowane byty w obrgbie wigeza-
dta szerokiego macicy (ok. 70%) i na wigzadtach krzy-
zowo-macicznych (ok. 60%).

Natomiast u zadnej pacjentki kwalifikowanej do la-
paroskopii z powodu nieptodnosci, pomimo wystepo-
wania ognisk endometriozy w réznej lokalizacji, nie
zaobserwowano zmian w obrebie jajnikéw — mimo ze
przytaczane sg one jako jedna z najczestszych lokaliza-
cji choroby u kobiet z obnizong ptodnoscig [8].

W grupie pacjentek bez dolegliwosci, jak i z utrzy-
mujacymi si¢ dolegliwosciami bélowymi, poddanych
laparoskopii second look podobnie nie zaobserwowano
znaczacych réznic w lokalizacji zmian. Jedynie u pa-
cjentek zgtaszajacych brak poprawy po leczeniu — cze-
Sciej stwierdzano wystepowanie niewielkich zrostow.
Zrosty obserwowano u ponad 77% badanych kobiet
z bbélami utrzymujgcymi si¢ po leczeniu. U pacjentek

46

z pelng poprawg kliniczng zrosty obserwowano tylko
w 33% przypadkéw. Obserwacje te sugerujg, ze byc
moze juz we wczesnych postaciach choroby skutecz-
nos¢ leczenia zakladajacego chirurgiczng ablacje
ognisk endometriozy i nastepowe leczenie farmakolo-
giczne analogami GnRH jest niewystarczajace do osig-
gnigcia petnego sukcesu terapeutycznego.

Obserwacje kliniczne w matym stopniu nasilenia
zmian chorobowych sg trudne do jednoznacznej inter-
pretacji i wiazg si¢ czesto z naktadaniem si¢ na siebie
wielu réznych probleméw. Czesto dopiero znaczne
nasilenie choroby pozwala na wypracowanie pew-
nych pogladéw klinicznych. W 2002 r. Fauconier
i wsp. przedstawili wyniki retrospektywnej analizy na
materiale 225 pacjentek zgtaszajacych dolegliwosci
bélowe, u ktérych stwierdzono gleboko naciekajace
ogniska endometriozy. Badano zaleznos$¢ miedzy ty-
pem dolegliwosci bélowych a lokalizacjg zmian. Pa-
cjentki ze zrostami w obregbie zatoki Douglasa cze-
Sciej zgtaszaly nasilone dolegliwosci b6lowe podczas
miesigczek. Dyspaurenia wigzata si¢ ze zmianami
w obrebie wigzadetl krzyzowo-macicznych. Acyklicz-
ne béle miednicy mniejszej obserwowano czesciej
u pacjentek ze zmianami w obrgbie jelit, natomiast
bolesng defekacje¢ w przypadku zajgcia scian pochwy
[22]. Rowniez Momoeda i wsp. stwierdzili istnienie
pewnych korelacji pomiedzy dolegliwosciami bdlo-
wymi a stopniem zaawansowania choroby [6]. W ob-
liczu takiej r6znorodnosci lokalizacji choroby, czg¢sto
bezobjawowej — niektérzy badacze rozwazaja, czy nie
uzna¢ endometriozy w pewnym sensie za zjawisko fi-
zjologiczne [23]. Endometrioza nie istnieje — wszyst-
kie kobiety majq endometrioze — przytoczone stwier-
dzenie jednego z autoréw uswiadamia nam, jak wiele
jeszcze pozostaje niewiadomych do petnego poznania
tej patologii [24].

Whioski

1. U kobiet z malym stopniem zaawansowania endo-
metriozy zmiany chorobowe dotyczg gtéwnie wig-
zadla szerokiego macicy i wigzadet krzyzowo-ma-
cicznych.

2. Utrzymywanie si¢ dolegliwosci boélowych we
wczesnych postaciach endometriozy, pomimo le-
czenia farmakologicznego i chirurgicznego, moze
wigzaé si¢ z obecnoscig zrostOw w obrgbie miedni-
cy mniejszej.

3. Skutecznos$¢ skojarzonego leczenia chirurgicznego
oraz farmakologicznego analogami GnRH moze by¢
niewystarczajaca juz we wczesnych postaciach en-
dometriozy narzgdu rodnego.
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Summary

Objectives and Design: The pain appearance in endometriosis is usually connected with
cytokines produced by active focuses of endometriosis or influence of adhesions in chronic
stage of disease.

Materials and Methods: Our research was carried out in 37 patients classified to lapa-
roscopy who were suspected of endometriosis and 21 women classified to second-look lapa-
roscopy verifying the outcomes of treatment after half-yearly pharmacotherapy with GnRH
analogues. In all examined woman-patients we diagnosed stage I or Il of endometriosis ac-
cording to revised rAFS classification. We evaluated the nature and localization of endome-
tric lesions with taking into consideration appearance of pain or lack of painful complaints.

Results: We observed that in women with small advanced degree of endometriosis, pa-
thological changes were localized mainly on sacro-uterine and broad ligaments of the ute-
rus. However pain occurrence in early stages of endometriosis despite of pharmacologi-
cal and surgical treatment may be connected with adhesions prevalence in female genital
organs.

Conclusions: It seems that efficacy of associated treatment — surgical and pharmacolo-
gical with GnRH analogues — is significant insufficient already in early stage of endometrio-

sis of female genital organs.

Key words: endometriosis, pain, laparoscopy,
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