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Streszczenie

Endometrioze definiuje sie jako obecnos¢ ektopowych tkanek endometrium poza macica. Endometrioza przewo-
du pokarmowego opisywana jest u 3-37% pacjentek z endometrioza w obrebie miednicy. W przewodzie pokarmo-
wym ogniska endometriozy najczesciej spotyka sie w odbytnicy i esicy. Umiejscowione sg one zwykle na zewnatrz je-
lita, obejmujac surowicéwke, miesnidwke i btone podsluzowa. Btona $luzowa zajeta jest bardzo rzadko, co stwarza
duze trudnosci diagnostyczne. Dolegliwosci, jeli wystepuja, zwigzane sg zwykle z cyklem menstruacyjnym, nasilajac
sie w okresie tuz przed i w trakcie samego krwawienia miesigczkowego. Najczestszymi objawami sg bél brzucha
i miednicy, nasilone krwawienie miesiaczkowe, bolesne miesiaczki, bolesne stosunki ptciowe, zaparcia, niedroznos¢,
biegunki, bolesne parcie na stolec, krwawienia z odbytnicy. W praktyce klinicznej endometrioza przewodu pokarmo-
wego jest jednak rzadko rozpoznawana i zwykle po dtugim trwaniu dolegliwosci. Przemiana nowotworowa na pod-
tozu zmian endometriozy przewodu pokarmowego zachodzi bardzo rzadko. Najpewniejszym sposobem rozpoznania
endometriozy przewodu pokarmowego wydaje sie laparoskopia, a jej leczenie polega na czedciowym wycieciu jelita
wraz z ogniskami endometriozy i otaczajacymi tkankami. Cykliczne wystepowanie objawéw ze strony przewodu po-
karmowego korelujace z cyklem menstruacyjnym powinno zawsze nasuwac podejrzenie tej rzadkiej choroby.

Stowa kluczowe: endometrioza, endometrioza przewodu pokarmowego, endometrioza jelit

Summary

Endometriosis is defined as the presence of ectopic endometrium outside the uterine cavity. Endometriosis of
the intestinal tract occurs at the rate of 3-37% of patients with pelvic endometriosis. Within the digestive tract, foci
of endometriosis are usually found in the rectum and sigmoid colon. Intestinal foci of endometriosis are usually
located on the external side of the bowel, encompassing serous membrane, muscular membrane and submucous
lamina. Mucous membrane is rarely involved, thus creating considerable diagnostic problems. Symptoms are usually
associated with menstrual cycle, exacerbating just before and during menstrual bleeding. The most frequent signs
are: abdominal and pelvic pain, profuse menstrual bleeding, painful menstruation, dyspareunia, obstipation, ileus,
diarrhoea, tenesmus and anal bleeding. In clinical practice endometriosis of the intestinal tract is rarely diagnosed
and usually after long-lasting symptoms. Malignant transformation of bowel endometriosis is exceptional.
Laparoscopy seems to be the best diagnostic method of intestinal endometriosis and its treatment is to remove the
involved part of the bowel together with endometriotic foci and surrounding tissues. Cyclical intestinal
endometriosis symptoms correlating with menstrual cycle should always draw our attention to this rare disorder.

Key words: endometriosis, intestinal tract endometriosis, bowel endometriosis

Endometrioza (gruczolistos¢) jest powszechnie wyste-  przewodu pokarmowego podzieli¢ mozna na endometrio-
pujaca choroba ginekologiczna, polegajaca na wystepo-  ze o lokalizacji jelitowej i pozajelitowe;.
waniu ektopowych wszczepéw endometrium macicy po- Patogeneza endometrizy nie jest jednoznacznie usta-
za prawidtowg warstwa btony sluzowej jamy macicy [1].  lona do chwili obecnej. Najczesciej cytowane sg dwie teo-
Do zajecia przewodu pokarmowego dochodzi u 3-37%  rie. Pierwsza z nich, starsza, teoria metaplazji — sugerowa-
pacjentek z endometriozg miednicy [2]. Endometrioze ta powstawanie ektopowych ognisk endometriozy w dro-
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dze przeksztatcania sie pod réznym wptywem nabtonka
pochodzacego z przewoddw okotosrodnerczowych Miille-
ra albo z przysrédnerczowego nabtonka pierwotnej jamy
ciata. Obecnie uwaza sie za bardziej prawdopodobna dru-
ga teorie tzw. wstecznej menstruacji, ktérej przyczyna jest
wsteczny przeptyw krwi miesigczkowej przez jajowody
i implantacja komérek endometrium w otrzewna [3, 4].

W endometriozie o lokalizacji jelitowej zmiany zloka-
lizowane sg zwykle w odbytnicy i esicy. W duzym badaniu
retrospektywnym, dotyczacym ponad 7 tys. pacjentek
z rozpoznang endometriozg miednicy mniejszej, zajecie
jelita stwierdzono u 12%. Najczesciej zmiany w przewo-
dzie pokarmowym umiejscowione byty w odbytnicy i esi-
cy — 72% przypadkow, nastepnie w przegrodzie odbytni-
czo-pochwowej — 14%, jelicie cienkim — 7%, katnicy — 4%
i w wyrostku robaczkowym — 3% [5]. Klasycznym i naj-
czestszym umiejscowieniem jest przednia sciana odbyt-
nicy w rejonie zagtebienia odbytniczo-macicznego [6].
Do kazuistyki naleza rzadkie przypadki endometriozy
przewodu pokarmowego o lokalizacji pozajelitowe;.
Do chwili obecnej opisano tylko kilka przypadkéw endo-
metriozy trzustki [7, 8] i kilkanascie przypadkdéw gruczoli-
stosci watroby [9, 10].

Dla endometriozy przewodu pokarmowego o lokali-
zacji jelitowej najbardziej charakterystycznym obrazem
jest wystepujaca na zewnatrz jelita guzowata masa, po-
wodujaca jednostronne zwezenie lub okreznie zwezajg-
ce nacieki na krétkim odcinku jelita. Przypadki endome-
triozy pod postacig polipowatego guza rozrastajacego
sie wewnatrz Swiatta przewodu naleza do rzadkosci.
Musza to by¢ bardzo zaawansowane postacie endome-
triozy, gdy endometrioidalna tkanka wniknie gteboko
przez Sciane jelita. Z tego wtasnie powodu przypadki en-
dometriozy z owrzodzeniami wewnatrz Swiatta jelita
i z krwawieniem sg rzadkie [11]. Endometrioza watroby
wystepuje pod postacia torbielowatych guzéw, czesto ze
zbiornikami ptynowymi, rozpoznawanych wstepnie
zwykle jako guzy ztosliwe [9, 10] lub krwiak watroby
[12]. Gruczolistos¢ trzustki rozpoznawana jest wstepnie
rowniez jako ztosliwy nowotwor tego narzadu [7, 8] lub
pozapalne pseudotorbiele [12]. Opisywane torbiele wy-
petnione sg brunatnym ptynem.

Objawy wystepujace u chorych sa bardzo ré6znorodne
i niespecyficzne, dostarczaja jednak waznych informacji
dla diagnostyki endometriozy. Wiekszos¢ pacjentek zgta-
sza zaréwno dolegliwosci ze strony przewodu pokarmo-
wego, jak i typowo ginekologiczne. Czesto wystepuja one
cyklicznie i zwigzane s3 cile z cyklem menstruacyjnym,
€0 moze juz zwrdéci¢ nasza uwage. Dos¢ czesto uprzednio
rozpoznana bywa endometrioza miednicy, a chore s3 nie
rzadko po kilku operacjach z tego powodu [13].

Najczestszym objawem zgtaszanym przez pacjentki
jest bol wystepujacy w obrebie brzucha, miednicy, czy tez
odbytnicy. Dolegliwosci zwykle nasilaja sie w okresie po-
przedzajacym krwawienie miesigczkowe i podczas samej
miesiaczki. B6l cykliczny spowodowany jest w okresie

przedmiesigczkowym powiekszaniem sie zmiany odpo-
wiadajacej na bodzce hormonalne, a podczas miesigczki
gromadzeniem sie krwi, ktéra nie moze zosta¢ wydalona.
Powiekszenie ogniska endometriozy uciskaja otaczajace
tkanki. Dolegliwosci bélowe moga byé jednak niezwiaza-
ne z cyklem menstruacyjnym i wystepowac jako przewle-
kte, uciazliwe, state béle, dokuczliwe zwtaszcza w spo-
czynku i godzinach nocnych, czesto powodujac ktopoty
z prawidtowym snem. U kobiet bedacych w wieku rozrod-
czym czesto spotyka sie takze typowo ginekologiczne ob-
jawy, takie jak bolesne miesigczkowanie, zwiekszone
krwawienie miesiaczkowe i bolesne stosunki ptciowe. In-
nymi mniej charakterystycznymi, bardzo r6znorodnymi,
a jednoczesdnie rzadziej wystepujacymi objawami sg za-
parcia, biegunki, bolesne parcie na stolec, krwawienia
z odbytnicy, waski, otdwkowaty stolec. Istotne jest, ze do-
legliwosci, zwtaszcza bélowe, nie wykazuja bezposredniej
zaleznosci od wielkosci i rozlegtosci zmian. Mate ogniska
endometriozy moga wywotywac bardzo silne dolegliwo-
ci bélowe, podczas gdy objawy zwigzane z obecnoscia
duzych ognisk gruczolistosci moga byé niewielkie [14].

Czesto pierwszymi objawami istotnymi zwtaszcza
z punktu widzenia chirurgicznego sa rozpoznanie nie-
droznosci jelita [15] lub stwierdzenie guza jamy brzusz-
nej [14]. Zarbwno w czasie wstepnego diagnozowania
chorej, jak i podczas samego juz zabiegu operacyjnego
zmiany te moga by¢ btednie rozpoznawane jako choro-
ba Lesniowskiego-Crohna.

Endometrioza w obrebie jelita cienkiego przebiega
najczesciej bezobjawowo lub z niespecyficznymi obja-
wami zotadkowo-jelitowymi, takimi jak przewlekte béle
brzucha i r6znego rodzaju zaburzenia czynnosciowe je-
lit. Objawy te sprawiaja, ze u pacjentek rozpoznawany
jest zwykle zespét jelita nadwrazliwego [16]. Czesto do-
piero w wyniku wystgpienia niedroznosci, koniecznej
operacji i na podstawie wyniku badania histopatologicz-
nego zostaje ustalone prawidtowe ostateczne rozpozna-
nie [17, 18]. Jednym z rzadkich powiktafh endometriozy
jelita cienkiego sa perforacje, ktére rowniez moga wy-
stepowac jako pierwszy objaw choroby zasadniczej [19].
Ostatnio w piSmiennictwie zwraca sie uwage, ze rozpo-
znawany u pacjentek zespét jelita nadwrazliwego moze
by¢ u wielu z nich maska rzeczywiscie wystepujacej en-
dometriozy jelita cienkiego [16].

Endometrioza wyrostka robaczkowego nie jest cze-
sta lokalizacja tej choroby [5, 20]. Charakterystyczne jest
jednak, ze moze przebiega¢ pod réznymi postaciami
— ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego [21], perfo-
racji [22], wgtobienia [23], ostrego krwotoku zotagdkowo-
-jelitowego [24] czy tez plastronu okotowyrostkowego
[25]. W przypadku wystepowania pod maska ostrego za-
palenia wyrostka robaczkowego, czesto makroskopowo
wyrostek jest niezmieniony, a o rozpoznaniu decyduje
histopatologia [21].

W przewodzie pokarmowym najczestszym miejscem
lokalizacji endometriozy jest odbytnica [5]. Objawy sa
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rowniez niespecyficzne: bél brzucha, miednicy i odbytni-
cy, zaparcia, biegunki, bolesne parcie na stolec, krwawie-
nie z odbytnicy. Objawy te (po wykluczeniu raka jelita
grubego!) budzg czesto podejrzenie stanéw zapalnych je-
lit, zwtaszcza choroby Lesniowskiego-Crohna lub przypi-
sywane sg zespotowi jelita nadwrazliwego [26]. Z punktu
widzenia chirurgicznego najbardziej istotne jest wysta-
pienie niedroznosci [13, 27], czy tez stwierdzenie guzo-
watej zmiany [14], ktére wymagaja postepowania opera-
cyjnego. Przypadki pod postacig owrzodzenia i krwawie-
nia z odbytnicy sg stosunkowo rzadkie [28]. Wszczepy
endometroidalne umiejscowione sg zwykle na przedniej
Scianie odbytnicy przylegajacej do zagtebienia odbytni-
czo-macicznego [6, 11]. Ogniska endometriozy stwierdza-
ne sg zwykle w obrebie surowicdwki, miesniowki i btony
podsluzowej, bardzo rzadko w btonie sluzowej odbytnicy
[6, 11, 13, 29]. Proces chorobowy obejmuje wiec zewnetrz-
na powierzchnie jelita. W okolicy ognisk endometriozy
wystepuje odczyn zapalny z wtérnym tworzeniem sie
zrostéw z otaczajgcymi tkankami. Prowadzi to do po-
wstania czesto masywnych, litych zrostow pomiedzy od-
bytnica a tylna sciana macicy, pochwa i koscia krzyzowa.
Podczas zabiegu operacyjnego obserwuje sie zwykle
spoisty, twardy zrost pomiedzy odbytnica i otaczajaca ja
strukturami. W wyniku tych zmian odbytnica jest zwykle
przewezona, czesto okreznie na catym obwodzie przez
zwtokniaty wat tkankowy, wystepujacy zewnetrznie
w stosunku do swiatta odbytnicy. Taki obraz sugerowaé
moze zmiane nowotworowa lub chorobe Lesniowskiego-
-Crohna [13]. Zwtaszcza, ze tak rozro$nieta zmiana jest
zwykle wyczuwalna w badaniu palpacyjnym odbytni-
czo/pochwowym jako guz okolicy zagtebienia odbytni-
czo-macicznego zwiazany ze $ciang odbytnicy [29].

W endometriozie watroby wystepuja niespecyficzne
dolegliwosci bolowe zlokalizowane w nadbrzuszu, obser-
wowane u pacjentek zwykle przez wiele lat. W wiekszosci
opisanych przypadkéw nie byty one zwigzane z cyklem
menstruacyjnym [9]. Czasami s3 to silne dolegliwosci bo-
lowe, mogace imitowac objawy ostrego brzucha [12].

Endometrioza trzustki przebiega réwniez z niespecy-
ficznymi dolegliwosciami bélowymi zlokalizowanymi
w nadbrzuszu [8, 12]. Dodatkowo wystepowaé moga
nudnosci i wymioty, a takze wystepujace okresowo
ostre zapalenia trzustki o tagodnym przebiegu [12].

Przechodzac do wykonywanych badan diagnostycz-
nych nalezy wspomnie¢, ze na podtozu ognisk endome-
triozy moga tworzy¢ sie nowotwory. Istotne jest to ze
wzgledu na fakt, iz zmiana endometrioidalna najczesciej
przebiega w postaci guzowatej. Nie mozna z gory zakta-
daé, ze jest ona nieztoSliwa. Nie mozna zapomniec
o ewentualnej mozliwosci przeksztatcenia sie komérek
w jej obrebie w zmiane ztosliwa, co ma istotne znaczenie
dla sposobu postepowania operacyjnego. Stwierdzenie
w ognisku endometriozy hiperplazji z cechami cytologicz-
nej atypii stanowi wysokie ryzyko przemiany nowotworo-
wej [30]. Z nabtonka gruczotowego powstaje zwykle rak
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gruczotowy (adenocarcinoma) [31] i rzadziej jasnokomor-
kowy [32], a z podscieliska miesak (sarcoma) [33]. Najcze-
Sciej przemiany te opisywano w endometriozie odcinka
odbytniczo-esiczego, co niejako spowodowane jest naj-
czestsza lokalizacja w tej okolicy. Transformacja nowotwo-
rowa w ogniskach endometriozy jest bardzo rzadka, ale
wystepuje —i co nalezy podkresli¢ — s to przypadki niesty-
chanie trudne do zdiagnozowania. Ostateczne rozpozna-
nie ustalone jest zwykle po operacji na podstawie badania
histopatologicznego preparatu resekowanej czesci jelita.
Opisany zostat rowniez pojedynczy przypadek transforma-
cji nowotworowej w ognisku endometriozy watroby [34].

W objawowej endometriozie przewodu pokarmowe-
go ustalenie rozpoznania jest niezwykle trudne. Podsta-
wowymi wykonywanymi badaniami sa dwukontrastowe
badanie jelita (wlew doodbytniczy, pasaz jelitowy), rekto-
skopia i kolonoskopia, tomografia komputerowa i rezo-
nans magnetyczny, USG transrektalne, laparoskopia.

Dwukontrastowe badanie jelit uwidacznia ogniska
endometriozy zwykle w postaci guza potozonego na ze-
wnatrz jelita, ktory nie ma stycznosci z btong $luzowg
i nie wykazuje cech jej naciekania. Znacznie rzadziej
spotyka sie zwezenie lub pierscieniowata zmiane, obej-
mujaca jelito na krotkim odcinku. Nie s3 to jednak
w zadnym razie obrazy swoiste, gdyz inne zmiany, takie
jak nowotwory, ropnie, czy tez uchytki jelita grubego
w stanie zapalnym moga dawaé podobne obrazy radio-
logiczne [28, 35].

W badaniu tomograficznym jamy brzusznej i miedni-
cy spotyka sie najczesciej zgrubienie Sciany jelita, lite gu-
zy lub ztozone torbielowate zmiany guzowate. Obrazy te
sg rowniez nieswoiste i nie dajg sie odrézni¢ od guzow,
ropni czy tez np. krwiakéw watroby w przypadku endo-
metriozy tego narzadu. Duzo bardziej czutym i swoistym
badaniem jest rezonans magnetyczny. Badanie to po-
mocne jest do ré6znicowania endometriozy od guzéw no-
wotworowych i ropni, ze wzgledu na dobre uwidacznia-
nie ognisk krwotocznych, czy tez ropnych. Jest to jednak
badanie kosztowne i nie zawsze dostepne [36].

Kolonoskopia powinna by¢ wykonana zawsze. Co
prawda, zwykle jest w stanie uwidoczni¢ jedynie zweze-
nie odbytnicy z niezmieniong btong sluzowa, ktéra moze
niekiedy wykazywac cechy podraznienia i/lub niewielkie-
go obrzeku podczas menstruacji, kurcz czy tez unieru-
chomienie jelita. Dodatkowo u chorych z endometrioza
kolonoskopia jest na tyle trudna technicznie, ze wzgledu
na zwtdknienia i zrosty w miednicy, unieruchomienie
i zagiecia jelita, Ze czesto jest niemozliwa do wykonania
[11]. Biopsja kolonoskopowa jest takze mato uzyteczna,
poniewaz — 0 czym mowa byta juz wczesniej, zmiana
rzadko obejmuje btone sluzowa. W zwigzku z tym wyni-
ki biopsji kolonoskopowej sg zwykle fatszywie ujemne
[13]. Przyktadem moze by¢ praca, w ktérej autorzy opisu-
ja 26 przypadkow, gdzie w biopsji kolonoskopowej rozpo-
znawane byto przewlekte zapalenie jelita grubego, nato-
miast po badaniu histopatologicznym resekowanego je-
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lita rozpoznawano inng jednostke chorobowg, w tym
w 2 przypadkach endometrioze [37]. Badanie kolonosko-
powe powinno by¢ wykonywane jednak w kazdym przy-
padku, gdyz bezsprzeczne jest jego znaczenie w wyklu-
czeniu innego pochodzenia krwawienia z odbytnicy,
zwtaszcza dotyczy to raka jelita grubego [6, 11].

W ostatnim okresie podkresla sie w przypadku endo-
metriozy odbytnicy duze znaczenie badanie USG transrek-
talnego, jako metody pozwalajacej doktadnie oceni¢
wszystkie warstwy Sciany odbytnicy wraz z przestrzenia
okotoodbytnicza. Badanie to pozwala na doktadne rozpo-
znanie guza i jego umiejscowienia w stosunku do po-
szczegblnych warstw Sciany odbytnicy. W badaniu ognisko
endometriozy uwidaczniane jest jako obraz hipoechoge-
nicznej i niejednorodnej masy podzielonej przestrzeniami,
czesto z torbielami zawierajgcymi ptyn [38, 39].

Laparoskopia diagnostyczna, ktéra jest w stanie
w miare doktadnie oceni¢ wystepowanie zmian endo-
metrioidalnych w narzadach rodnych nie jest juz tak
skuteczna w diagnostyce gruczolistosci w przewodzie
pokarmowym.

Diagnostyka gruczolistosci jest trudna, ale jej rola
jest niezmiernie wazna, poniewaz jej wyniki decyduja
o odpowiednim postepowaniu operacyjnym, zwtaszcza
w przypadku najczesciej wystepujacej jej lokalizacji
—w odbytnicy.

Rozpoznanie i leczenie endometriozy nastepuje na-
dal zwykle w przypadku wystapienia jej powiktan, ta-
kich jak niedroznos¢, krwawienie, perforacja czy tez
przemiana nowotworowa w ognisku endometriozy.
Ostateczne rozpoznanie nastepuje w wyniku badania
histopatologicznego wycietej zmiany.

Leczenie endometriozy przewodu pokarmowego po-
winno by¢ prowadzone wspblnie przez chirurga i gine-
kologa. Leczenie pacjentek z niepowiktang, objawowg
endometrioza przewodu pokarmowego zalezy od wiel-
kosci zmian, wieku pacjentki i jej stosunku do macie-
rzynstwa [14, 29]. Do operacji powinny by¢ kwalifikowa-
ne chore w przypadku istnienia uciazliwych dolegliwosci
bélowych, krwawien z odbytnicy, zmian w budowie od-
bytnicy, niedroznosci lub, co jest ostatnio szczegélnie
podkreslane, w przypadku braku mozliwosci wyklucze-
nia procesu nowotworowego.

Gdy mamy do czynienia z objawowg endometrioza
u mtodej kobiety, ktora chce w przysztosci rodzi¢ jeszcze
dzieci, to w przypadku zmian niezbyt duzych, mozemy
pokusi¢ sie o wyciecie zmian metoda laparoskopowa
z nastepczym wiaczeniem terapii hormonalnej. Niekto-
rzy autorzy przedstawiaja dobre wyniki leczenia laparo-
skopowego endometriozy jelita grubego [40, 41], wy-
rostka robaczkowego [42], a takze watroby [43]. Techni-
ki laparoskopowe pozostaja jednak tylko ewentualng
alternatywa leczenia ognisk gruczolistosci przewodu po-
karmowego. Zalezg one w duzej mierze od doSwiadcze-
nia chirurgicznego i moga by¢ trudne z powodu istnieja-
cych w tym schorzeniu okolicznych zrostow, jak réwniez

w przypadku wiekszych zmian wymagajacych wyciecia
petnej Sciany jelita. Przy zastosowaniu techniki laparo-
skopowej niezbedny jest takze w trakcie zabiegu dostep
do wykonania bezposredniej, szybkiej, srodoperacyjnej
oceny histopatologicznej. W przypadku braku mozliwo-
sci wykluczenia podczas operacji rozrostu nowotworo-
wego powinna by¢ wykonana laparotomia i szerokie wy-
ciecie guza wraz z marginesem tkankowym.

Podstawowe chirurgiczne procedury stosowane w le-
czeniu endometriozy przewodu pokarmowego to: w przy-
padku jelita cienkiego — resekcja odcinkowa, katnicy — he-
mikolektomia prawostronna, wyrostka robaczkowego
— appendektomia, esicy — resekcja esicy, odbytnicy —
przednia resekcja odbytnicy z pierwotnym zespoleniem
lub przednia resekcja z wytworzeniem sigmoido- lub kolo-
stomii. Znacznie rzadziej wykonuje sie miejscowe wyciecie
przedniej Sciany odbytnicy z nastepczym wtaczeniem le-
czenia hormonalnego w przypadku mtodych pacjentek
chcacych urodzi¢ jeszcze dzieci [14, 29]. W przypadku endo-
metriozy przewodu pokarmowego najczesciej wykonuje
sie zabiegi resekcyjne z pierwotnym zespoleniem. Liczni
autorzy przedstawiaja dobre wyniki takiego postepowa-
nia [11, 14]. Zabieg wykonuje sie po przygotowaniu jelita,
tak jak do kazdego innego zabiegu na jelicie grubym. Na-
lezy przy tym zwréci¢ uwage na usuniecie podczas zabie-
gu wszystkich wszczepéw endometroidalnych w jednym
bloku tkankowym. W przypadku najczestszej lokalizacji
endometriozy w odbytnicy, preparowanie okolicy przegro-
dy odbytniczo-pochwowej czesto jest niezmiernie trudne
z powodu wystepowania silnego zbliznowacenia, litych
zrostéw i nacieku zapalnego. Preparowanie tej okolicy
mozna sobie utatwi¢, stosujac jednoczesnie badanie gi-
nekologiczne przezpochwowe z ucisnieciem tylnej scia-
ny pochwy. Przednie wyciecie odbytnicy wykonuje sie
w spos6b typowy, preparujac tylng Sciane pochwy az
do miekkich, palpacyjnie niezmienionych, potozonych
dystalnie w stosunku do objetych zmianami tkanek.

W przypadkach endometriozy watroby lub trzustki wy-
konywane s3 zabiegi resekcyjne tych narzadéw, a osta-
teczne rozpoznanie ustalane jest zwykle w wyniku ba-
dania histopatologicznego catego preparatu operacyj-
nego [7-9].

U mtodych pacjentek, majacych jeszcze plany macie-
rzyhskie, po leczeniu operacyjnym stosuje sie leczenie
hormonalne celem eliminacji ewentualnie pozostawio-
nych, nieuwidocznionych ognisk, jak réwniez jako pre-
wencje przed powstaniem kolejnych [14, 29, 40]. Podsta-
wa stosowanej terapii hormonalnej jest reakcja ognisk
endometriozy na hormony ptciowe. Jest to ztozona tera-
pia kombinowana podawania estrogenu i progesteronu,
samego progesteronu, danazolu lub analogicznych hor-
mondw wyzwalajacych hormon luteinizujacy. Przedsta-
wiane jednak wyniki odlegte leczenia endometriozy jelita
grubego u kobiet chcacych w przysztosci zajs¢ w ciaze,
ktore ograniczaja sie do resekcji jelita z nastepcza terapia
hormonalng nie s3 dobre. Obserwuje sie duzg czestos¢
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nawrotéw do 18% po roku i 34% po 5 latach od zabiegu
[44, 45]. Zakonczenie cyklicznego wptywu hormonéw jaj-
nikbw jest niezaleznym sprzyjajacym prognostycznie
czynnikiem wynikéw leczenia endometriozy. U pacjentek
w wieku okoto- i pomenopauzalnym oprécz resekcji od-
bytnicy leczeniem z wyboru powinno by¢ rozszerzenie
zabiegu o wykonanie catkowitej brzusznej histerectomii
i obustronnej oophorectomii. Takie agresywne leczenie
endometriozy z jednoczesnym wycieciem macicy z przy-
datkami wykazuje dobre wyniki odlegte. Obserwowano
brak nawrotéw w 94% w stosunku do 77% przy zachowa-
niu jajnikow [46].

Endometrioza przewodu pokarmowego nie jest cho-
roba czesta. Szczegoblnie rzadkie s3 jej postacie pozajelito-
we (watroba, trzustka). Do tej pory nie zostaty jasno spre-
cyzowane odpowiednie sposoby postepowania w stosun-
ku do tych przypadkéw, dotyczace scisle okreslonych
wskazan do operacji, jak i do rozlegtosci resekgji. Obecnie
podkresla sie jednak celowos¢ operacyjnego leczenia en-
dometriozy z catkowitym wycieciem zmienionego odcin-
ka jelita lub resekcja innego narzadu, w zwigzku z mozli-
woscig rozwoju nowotworu w obrebie zmiany.
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