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Streszczenie

Wedtug definicji endometrioza to obecnos¢ endometrialnych
gruczotéw i podscieliska poza jamg macicy. Ekotopowe ogniska
endometriozy sa gtéwnie zlokalizowane w miednicy matej, ale
moga wystepowac w wielu innych lokalizacjach. Wykazywano
tez pewne podobiefstwa endometriozy do chor6b
autoimmunologicznych, takich jak reumatoidalne zapalenie
stawdw, choroba Lesniowskiego-Crohna czy tuszczyca.

W pracy przedstawiono przypadek kobiety w wieku 45 lat z roz-
poznang wstepnie chorobg Lesniowskiego-Crohna i rozpozna-
niem zweryfikowanym jako endometrioza po leczeniu operacyj-
nym oraz problemy diagnostyki ré6znicowej w tym przypadku.

Opis przypadku

45-letnia kobieta zostata przyjeta do Kliniki z powo-
du silnych dolegliwosci bélowych w jamie brzusznej.
Dolegliwosci bélowe ze strony jamy brzusznej o zmien-
nej lokalizacji i nasileniu wraz z towarzyszaca im bie-
gunka i utrata masy ciata wystepowaty od kilku miesie-
cy. Dwa miesigce wczedniej w trakcie hospitalizacji w in-
nym osrodku na podstawie obrazu klinicznego, w tym
w badaniu przedmiotowym obecnosci owrzodzeh w ja-
mie ustnej, a takze podwyzszonych markeréw stanu za-
palnego, badania endoskopowego przewodu pokarmo-
wego oraz badania histopatologicznego wysunieto po-
dejrzenie choroby Crohna. Woéwczas w sigmoidoskopii
uwidoczniono w obrebie odbytnicy zmieniong zapalnie
btone sluzowa z kilkoma nadzerkami, w esicy sluzéwke
obrzeknietg z 3 gtebokimi owrzodzeniami, w dystalnej
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Abstract

Endometriosis is defined as the presence of endometrial
glands and stroma outside the endometrial cavity and uterine
musculature. This ectopic endometrial implants are usually
located in the pelvis, but can occur nearly anywhere in the
body. Endometriosis also shares many similarities with
autoimmune diseases such as rheumatoid arthritis,
Lesniowski-Crohn’s disease, and psoriasis.

We report a case of a 45-year-old female, diagnosed as
Lesniowski-Crohn’s disease, verified as endometriosis after
operative treatment, and discussed the difficulties in the
differential diagnosis in this case.

czesci zstepnicy pseudopolipy zapalne. Badanie histopa-
tologiczne z tych zmian opisano jako: colitis chronica
profunda, obraz niecharakterystyczny, moze odpowiadac
chorobie Crohna. Ponadto w badaniu endoskopowym
gornego odcinka przewodu pokarmowego w przetyku
na gt. 25, 29 i 36 cm od siekaczy stwierdzano 3 duze,
gtebokie owrzodzenia, pokryte biatym nalotem, zmian
tych nie zweryfikowano mikroskopowo.

W badaniach laboratoryjnych w tym czasie zwracaty
uwage podwyzszone parametry stanu zapalnego: leuko-
cytoza L-11,5 G/L, biatko ostrej fazy (CRP) — 68,06 mg/l.
Pacjentce zalecono enkorton (40 mg/dobe), azatiopryne
(100 mg/dobe) i salofalk (3,0g/dobe) i uzyskano poprawe
stanu ogblnego, zmniejszenie dolegliwosci i normalizacje
CRP. Celem dalszej diagnostyki i weryfikacji rozpoznania
pacjentka zostata skierowana do naszego osrodka.



Endometrioza — czy moze przybra¢ maske choroby LeSniowskiego-Crohna?

83

W chwili przyjecia do kliniki w badaniach dodatko-
wych stwierdzono niedokrwisto$¢ (Hb — 9,4 g%) z ni-
skim poziomem zelaza (Fe — 16 pmol/l), istotnie podwyz-
szone parametry stanu zapalnego — CRP — 101,8 mg/|,
(L-9,4 G/L, OB — 25 mm/godz.), w badaniu ogélnym
moczu — cechy infekcji — leukocyturia (w posiewie mo-
czu Enterococcus faecalis). Wartosci AST, ALT, GGTP,
ALP, bilirubiny, mocznika, kreatyniny, elektrolitéw, para-
metry krzepniecia byty prawidtowe.

Niepokojace wyniki uzyskano w badaniach obrazo-
wych: w badaniu radiologicznym jamy brzusznej (RTG)
na zdjeciu przegladowym uwidoczniono wolne powietrze
pod koputami przepony, pojedyncze poziomy ptynéw
w prawym podbrzuszu. W tomografii komputerowej (TK)
jamy brzusznej stwierdzono wolne powietrze w jamie
brzusznej, w zwigzku z utozeniem pacjentki na plecach
uktadajace sie przy przednim zarysie sciany jamy brzusz-
nej okotowatrobowo, okotosledzionowo oraz drobne pe-
cherzyki w miednicy matej, sciane odbytnicy o szeroko-
ci ok. 10 mm, z widocznym tuz nad zwieraczami, zakon-
trastowanym roztworem srodka kontrastowego podane-
go w formie wlewki per rectum, kanatem przetoki bie-
gnacej pionowo w dot ze Swiattem przetoki odcinkowo
do szerokosci ok. 4,5 mm. W otoczeniu dolnego odcinka
przetoki uwidoczniono obszar zmian, odpowiadajacy lo-
kalnemu naciekowi zapalnemu. Ponadto w TK w obrebie
pozostatych struktur jelitowych nisko potozona katnica
siegata do miednicy matej, opierajac sie o gorna Sciane
pecherza moczowego i modelujac go. Obraz zastawki
kretniczo-katniczej nie wykazywat istotnych zmian. Scia-
na koncowego odcinka jelita kretego byta dyskretnie
grubsza, bez objawu struny i bez zmian w otoczeniu. Esi-
ca wypetniona roztworem srodka kontrastowego, obkur-
czona — najpewniej spastyczna wtérnie do zmian zapal-
nych jej scian. Tkanka ttuszczowa wewnatrzotrzewnowa,
gtownie w obrebie miednicy matej, wykazywata zmiany
jak w nacieku zapalnym. Nie wykazano patologicznych
zbiornikbw ptynowych miedzypetlowo. Co do pozosta-
tych narzadéw w badaniu TK: watroba o prawidtowych
wymiarach i zarysach, w segmencie 7. wykazano drobny
obszar hipodensyjny z gtadkimi zarysami zewnetrznymi
o érednicy 6 mm, odpowiadajacy najpewniej torbieli, bez
innych zmian ogniskowych i bez cech cholestazy, w pe-
cherzyku zétciowym nie wykazano zmian w Scianie i zto-
géw, przewod z6tciowy wspélny (PZW) byt w normie, zas
trzustka o prawidtowych wymiarach i zarysach bez
zmian ogniskowych, z prawidtowym przewodem Wirsun-
ga. W $ledzionie, obu nerkach, nadnerczach nie stwier-
dzano zmian. W obrebie miednicy matej w badaniu TK
macica byta w normie wiekowej o wymiarach poprzecz-
nych 40x58 mm i wymiarze gora — dét (z czescia szyjko-
wa) 77 mm, oba jajniki bez zmian. Nie stwierdzono
zmian w przestrzeni zaotrzewnowej, powiekszonych we-

ztéw chtonnych, wolnego ptynu w jamie brzusznej
i zmian w duzych naczyniach.

Decyzje terapeutyczne

Ze wzgledu na radiologiczny obraz perforacji przewodu
pokarmowego (RTG, TK jamy brzusznej) i przetoki odbyt-
niczo-pochwowej pacjentka w dniu przyjecia do kliniki
byta konsultowana chirurgicznie, nie stwierdzano ewi-
dentnych objawéw otrzewnowych, a pacjentka w chwili
konsultacji nie wyrazita zgody na leczenie operacyjne.
Wobec braku bezwzglednych wskazan do pilnej inter-
wencji chirurgicznej, przy klinicznym podejrzeniu powi-
ktafi choroby Crohna zdecydowano o zastosowaniu
leczenia zachowawczego: zywienia pozajelitowego, anty-
biotykow (ciprofloksacyna i.v), ponadto steroidow (pozaje-
litowo hydrokortyzon 400 mg/dobe w dawkach podzielo-
nych), zamieniono immunosupresje doustng (azatiopryne
w dotychczasowej dawce 100 mg/dobe) na pozajelitowa
dawke metrotreksatu raz w tygodniu 25 mg domiesnio-
wo (i.m.). Pacjentka pozostawata pod Scistym nadzorem
klinicznym i chirurgicznym, a uzyskujac poprawe stanu
ogblnego, ustapienie dolegliwosci bélowych przy braku
nieprawidtowych objawéw w badaniu przedmiotowym
jamy brzusznej, kontynuowano leczenie zachowawcze.
Nie rezygnowano z planowego leczenia chirurgicznego,
dazac do normalizacji parametrow zapalnych i poprawy
stanu odzywienia chorej. W kontrolnych badaniach ra-
diologicznych w 3. dobie hospitalizacji stwierdzano $la-
dowa ilos¢ powietrza pod prawa koputa przepony, bez
poszerzenia petli jelitowych, w kolejnej dobie nie wyka-
zywano powietrza pod przepona czy cech podniedroznosci
przewodu pokarmowego. Po kilku kolejnych dniach sta-
bilnego stanu pacjentki z wyrazng tendencjg do poprawy,
stopniowo rozszerzono zywienie o ptyny i czes¢ lekéw
doustnych (steroidy, mesalazyna), a nastepnie diete do-
ustna. Po 2 dniach pojawity sie objawy podniedroznosci
przewodu pokarmowego z nawrotem dolegliwosci bélo-
wych, w kolejnym dniu wystapity objawy petnej niedroz-
nosci, potwierdzone zaréwno w RTG przegladowym jamy
brzusznej (na zdjeciu przeglagdowym jamy brzusznej
na stojaco stwierdzano znaczng ilos¢ pozioméw ptyndw,
odcinkowo rozdete petle jelitowe, bez widocznego wol-
nego powietrza pod koputami przepony), jak i w badaniu
ultrasonograficznym jamy brzusznej (USG), gdzie dodat-
kowo wykazano obecnos¢ niewielkiej ilosci ptynu w ja-
mie otrzewnowej. Pacjentka zostata zakwalifikowana
do leczenia operacyjnego.

Leczenie operacyjne

Srédoperacyjnie stwierdzono, ze cate jelito grube jest
zmienione, o scianie kruchej, nacieczonej, w srodkowym
odcinku esicy z perforacjg oklejong petlami jelita cienkie-
go. Wykonano subtotalng kolektomie (pozostawiajac
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Ryc. 1. Ptaskie owrzodzenie na powierzchni btony
Sluzowej (HE)
Fig. 1. Mucosal flat ulceration

Ryc. 2. Pseudopolip zapalny (HE)
Fig. 2. Inflammatory pseudopolip

i e AT 1

Ryc. 3. Ognisko endometriozy w warstwie mie-
Sniowej Sciany jelita grubego (HE)

Fig. 3. Endometriosis in muscle layer of intestinal
wall
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15-centymetrowy kikut odbytnicy) oraz wytworzono ile-
ostomie. W okresie okotopoperacyjnym kontynuowano
zywienie pozajelitowe, steroidy ponownie pozajelitowo
i metotreksat im., jednak z uwagi na krytycznie niskie
wartosci leukocytozy zrezygnowano z immunosupresji
tym lekiem, decyzje te dodatkowo utatwit wynik bada-
nia mikroskopowego preparatu operacyjnego jelita gru-
bego, gdzie nie stwierdzono cech choroby Crohna.

Badanie histologiczne

Badaniu poddano preparat operacyjny jelita grubego
o dtugosci 75 cm z katnica i wyrostkiem robaczkowym.
Makroskopowo blizsza potowa jelita byta poszerzona,
o cienkiej scianie, w dalszej potowie Sciana pogrubiata,
Swiatto zwezone. W btonie Sluzowej zaréwno makro-
skopowo, jak i w badaniu mikroskopowym widoczne by-
ty liczne, taczace sie, ptaskie owrzodzenia (ryc. 1) i poli-
powate twory miedzy nimi (pseudopolipy — ryc. 2.). Po-
nadto w badaniu mikroskopowym w wycinkach z esicy
i gornej czesci odbytnicy stwierdzono rozlegta endome-
trioze zajmujaca gtéwnie warstwe miesniowa (pogrubia-
ta) Sciany jelita (ryc. 3.), btone podsluzowa i ogniskowo
btone Sluzowa. W tkankach okotosurowicéwkowych wi-
doczne byty obfite srédkomérkowe nacieki zapalne wo-
koét resztkowych gruczotéw typu trzonu macicy. W wy-
cinkach z katnicy, wyrostka robaczkowego, wstepnicy
i poprzecznicy nie stwierdzono zmian zapalnych. W wy-
cinkach z margineséw chirurgicznych resekowanego je-
lita nie stwierdzono zmian zapalnych.

Przebieg pooperacyjny

Dwa tygodnie po operacji pacjentka nie miata istot-
nych odchyleA w badaniach laboratoryjnych, CRP byto
w normie. Stopniowo redukowano dawke steroidéw z in-
tencja catkowitego ich odstawienia. W tym czasie otrzy-
mano tez wyniki badah przeciwciat przeciwko mielope-
roksydazie neutrofilow (pANCA — 0,79 U/ml) i przeciwciat
przeciwko Saccharomyces cerevisiae (ASCA 1gG 7,66 U/ml
i 1gA 19,49U/1) i obie wartosci byty ponizej normy.

Dyskusja

Endometrioza jest definiowana jako obecnos¢ ognisk
endometrium (gruczotdéw i podscieliska) w miejscach nie-
typowych dla tej tkanki. Dotyczy 7-50% miesigczkujacych
kobiet. Najczesciej lokalizuje sie w obrebie miednicy
matej, przede wszystkim w jajnikach, zatoce Douglasa,
wiezadtach szerokich i krzyzowo-macicznych. Niekiedy
stwierdza sie ogniska endometriozy w przewodzie pokar-
mowym, bliznach po laparotomii, uktadzie moczowym,
wyjatkowo w sutku, narzadach migzszowych jamy
brzusznej, uktadzie kostnym czy w przeponie [1, 2]. Obec-
nos¢ ognisk endometriozy ttumaczy sie przedostawa-
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niem sie fragmentéw endometrium przez jajowody do ja-
my otrzewnej podczas menstruacji, migracja komoérek
i/lub tkanki endometrium poprzez naczynia limfatyczne
lub krwionosdne albo mozliwoscig metaplazji niezréznico-
wanych komarek wyscietajacych otrzewng [3].

W patogenezie endometriozy podkresla sie role zabu-
rzeh w odpowiedzi humoralnej i komérkowej, co ostabia
zdolnos¢ rozpoznawania przez wtasny system odporno-
Sciowy komérek endometrium w nietypowych lokaliza-
cjach, powoduje zwiekszong koncentracje leukocytow
i makrofagéw w obrebie ektopowych ognisk endometrio-
zy i zwiekszone wydzielanie przez te komérki prozapal-
nych cytokin (interleukin: IL-1, IL-6, IL-8, czynnika martwi-
cy nowotworéw — TNF) czy czynnikéw wzrostowych [4, 5].

Objawy endometriozy to najczesciej béle w jamie
brzusznej, szczegblnie w podbrzuszu, zaburzenia mie-
sigczkowania, bol podczas defekacji lub oddawania mo-
czu, czesto objawom tym towarzyszy nieptodnosé, jed-
nak czed¢ przypadkow przebiega bezobjawowo [6].

W diagnostyce endometriozy kluczowa role odgrywa
laparoskopia, pozwalajaca na bezposrednia wizualizacje
ognisk endometriozy, szczegblnie jesli lokalizacja doty-
czy miednicy matej. Badania obrazowe, takie jak USG
(w tym transrektalne i transwaginalne) lub tomografia
rezonansu magnetycznego moga by¢ przydatne w dia-
gnostyce endometriozy zlokalizowanej w takich narza-
dach, jak odbytnica, pochwa, pecherz moczowy [6].
U kobiet z endometrioza czesto stwierdza sie podwyz-
szony poziom markera CA125 w surowicy [7]. W leczeniu
stosuje sie leki przeciwbélowe z grupy niesteroidowych
lekéw przeciwzapalnych, analogi hormonu uwalniajace-
go gonadotropiny (GnRH), doustne Srodki antykoncep-
cyjne, progestageny, inhibitory aromatazy (anastrozol,
letrozol) [7-10], ponadto leczenie chirurgiczne, np. lapa-
roskopowe wyciecie implantéw endometrium, czasem
konieczne jest wykonanie histerektomii [11, 12].

Szczeg6lng postacia endometriozy jest endometrioza
przewodu pokarmowego, opisana przez Johna Sampso-
na w 1922 r. [13]. W tej lokalizacji wystepuje u 15-37%
kobiet z endometrioza w miednicy matej [13-15]. Endo-
metrioza przewodu pokarmowego moze manifestowac
sie r6znorodnymi objawami, jak dolegliwosci bélowe ze
strony jamy brzusznej, zmiana rytmu wypréznien, bie-
gunka wystepujaca naprzemiennie z zaparciem, do-
mieszka krwi w stolcu (nie zawsze jednoczesnie z krwa-
wieniem miesiecznym), czestomocz. W badaniu przed-
miotowym mozemy stwierdzi¢ m.in. obecnos¢ patolo-
gicznej masy w jamie brzusznej, a w badaniach wizuali-
zacyjnych zwezenie Swiatta lub owrzodzenia jelita, pato-
logiczne masy srodscienne lub podsluzéwkowe, zmiany
imitujace polipy. Endometrioze nalezy bra¢ pod uwage
w diagnostyce roznicowej takich schorzen, jak zapalenie
uchytkéw jelita grubego, zapalenie wyrostka robaczko-

wego, choroba Crohna, zespét jelita drazliwego czy zmia-
ny rozrostowe, szczegélnie u pacjentek w wieku przed-
menopauzalnym. Powyzsza patologia moze by¢ przyczy-
na objawoéw ostrego brzucha — perforacji lub niedrozno-
Sci przewodu pokarmowego [16, 17]. W wiekszosci przy-
padkéw endometrioza przewodu pokarmowego jest zlo-
kalizowana w odbytnicy i esicy, rzadziej we wstepnicy, je-
licie cienkim, wyrostku robaczkowym i katnicy [17]. Trud-
nosci w rozpoznaniu moze sprawiac fakt, ze ogniska en-
dometriozy moga by¢ poza zasiegiem biopsji endosko-
powej, ze wzgledu na umiejscowienie w gtebszych war-
stwach Sciany jelita [17]. W badaniu histopatologicznym
stwierdza sie przerost miesni gtadkich wokét ognisk en-
dometriozy (czym ttumaczy sie wystepowanie zwezen
w przewodzie pokarmowym lub imitacji guza). Ponadto
moga wystepowac nacieki z limfocytéw, ropnie w kryp-
tach, owrzodzenia, obraz histopatologiczny moze tez
przypominaé zmiany niedokrwienne [17].

Diagnostyka r6znicowa

Zarbwno endometrioza, jak i choroba Crohna moga
zajmowac rézne odcinki przewodu pokarmowego i cha-
rakteryzuja sie réznorodnoscia objawéw. Endometrioza
moze maskowac lub imitowac rézne patologie dotycza-
ce przewodu pokarmowego, co czesto bywa przyczyna
op6znionej diagnozy. W przebiegu endometriozy, po-
dobnie jak w chorobie Crohna zmiany moga by¢ zloka-
lizowane odcinkowo i dotyczy¢ catej grubosci Sciany je-
lita. Dolegliwosci zgtaszane przez pacjentki, jak béle
brzucha, szczegblnie w podbrzuszu, biegunka, krwawie-
nie z dolnego odcinka przewodu pokarmowego (a w ba-
daniach laboratoryjnych wtérna niedokrwistos¢), moga
nasuwac podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelit.
Stwierdzenie w badaniu fizykalnym obecnosci patolo-
gicznego oporu w rzucie ileum terminale, a w badaniach
endoskopowych i obrazowych przewodu pokarmowego
uwidocznienie zwezen, owrzodzenh, brukowania btony
Sluzowej jelita, jak réwniez obecnos¢ zrostow czy wysta-
pienie objawéw ostrego brzucha — perforacji, podnie-
droznosci lub niedroznosci przewodu pokarmowego sil-
nie przemawia za rozpoznaniem choroby Crohna
[18-20, 22, 23]. Jednakze w przebiegu endometriozy
przewodu pokarmowego zardéwno obraz kliniczny, jak
i wyniki badan wizualizacyjnych moga by¢ niemal catko-
wicie identyczne z przedstawionymi powyzej. Pomocne
w réznicowaniu moga by¢ dane z wywiadu, takie jak bo-
lesne, nieregularne miesigczki czy nieptodnosé. Nieco
inna jest rowniez typowa lokalizacja omawianych pato-
logii: endometrioza przewodu pokarmowego czesciej
wystepuje w dystalnym odcinku jelita grubego (odbytni-
ca, esica), w chorobie Crohna zmiany dotyczg najcze-
Sciej jelita cienkiego (zwykle koncowy odcinek jelita kre-
tego) [18, 19]. Czeste i typowe dla choroby Crohna s3
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zmiany okotoodbytnicze — szczeliny, przetoki i ropnie,
ponadto charakterystyczne jest wystepowanie przetok
(czesto licznych): jelitowo-jelitowych, jelitowo-pecherzo-
wych, przetok do otrzewnej prowadzacych do powsta-
nia ropni wewnatrzotrzewnowych, przetok jelitowo-po-
chwowych i jelitowo-skornych [20, 21]. W przypadku lo-
kalizacji poza jelitem w przebiegu choroby Crohna mo-
ga wystepowac owrzodzenia w jamie ustnej i przetyku,
bedace przyczyna dysfagii, owrzodzenia w zotadku imi-
tujace owrzodzenia trawienne [18]. Zaburzenia wchta-
niania znajdujg odbicie w stwierdzanych w badaniach
laboratoryjnych niedoborach — hipoalbuminemii, dyse-
lektrolitemii, niedokrwistosci. W diagnostyce réznicowe;j
najbardziej przydatne sg te metody, ktére umozliwia wi-
zualizacje ognisk endometriozy, jak endoskopia czy la-
paroskopia. Przyczyna trudnosci w ustaleniu wtasciwego
rozpoznania moze byé niemoznos¢ uzyskania materiatu
do badania histopatologicznego podczas badan endo-
skopowych. Zidentyfikowanie utkania endometrium
(gruczoty i podscielisko) czesto uniemozliwia lokalizacja
ognisk endometriozy w gtebszych warstwach jelita.
W razie wystapienia ostrych objawéw brzusznych, beda-
cych wskazaniem do laparotomii, rozpoznanie moze by¢
ustalone po uzyskaniu materiatu operacyjnego. W obra-
zie histopatologicznym choroby Crohna wystepuja $r6d-
Scienne nacieki zapalne oraz zwtéknienie, obejmujace
cata grubos¢ Sciany jelita, poszerzenie lub zwtdknienie
naczyh limfatycznych, ogniskowo wystepujace owrzo-
dzenia i nieserowaciejgce ziarniniaki (obecne takze w za-
kazeniu Yersinia, gruzlicy, sarkoidozie, chtoniakach), po-
nadto skupienia tkanki limfatycznej tworzacej grudki
chtonne we wszystkich warstwach jelita, przy czym naj-
mniej zmieniona jest warstwa miesniowa jelita [24].

Badania laboratoryjne, takie jak poziom hemoglobi-
ny, aktywnos¢ parametréw zapalnych (CRP, OB, leuko-
cytoza), parametry wydolnosci nerek, watroby, prote-
inogram, nie utatwig diagnostyki ré6znicowej pomiedzy
endometrioza a nieswoista zapalng choroba jelit, mozna
natomiast postuzyé sie oznaczeniem markera CA125
oraz przeciwciat ASCA i p-ANCA. Ich podwyzszony po-
ziom na tle obrazu klinicznego i badanh obrazowych mo-
ze przyblizy¢ rozpoznanie. Warto zwrdci¢ takze uwage
na wystepowanie pozajelitowych patologii, ktére czesto
wspdtistniejg wtasnie z chorobg Crohna, takich jak za-
palenie twardéwki i naczynidwki, rumien guzowaty, za-
palenie stawdéw, amyloidoza, zakrzepica w uktadzie zy!-
nym i tetniczym [25].

Podsumowanie

W diagnostyce réznicowej u kobiet przed menopau-
z3 nalezy bra¢ pod uwage endometrioze jako przyczyne
roznorodnych objawéw, ktére poczatkowo moga nasu-
nat¢ podejrzenie nieswoistej choroby zapalnej jelit.
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W omawianym przypadku za chorobg Crohna silnie
przemawiat obraz kliniczny: obecnos¢ owrzodzehn w ja-
mie ustnej, przetyku i zotadku, zwezenie i owrzodzenia
w esicy, przetoka odbytniczo-pochwowa, objawy pod-
niedroznosci przewodu pokarmowego z towarzyszaca
niedokrwistoscia, hipoalbuminemia i podwyzszonymi
parametrami stanu zapalnego. Trudnosci w uzyskaniu
materiatu do badania histopatologicznego, w ktérym
mozna bytoby potwierdzi¢ obecnos¢ utkania endome-
trium w jelicie, byty powodem op6Znienia rozpoznania
i wtaczenia typowego dla choroby Crohna leczenia,
w tym immunosupresji. Przejsciowa poprawe stanu kli-
nicznego pacjentki po tym leczeniu mozna ttumaczy¢
wptywem na komponent zapalny endometriozy, a z da-
nych literaturowych wynika, ze leczenie immunosupre-
syjne i immunomodulujace jest rozwazane roéwniez
w endometriozie [4, 5]. Ostateczne rozpoznanie przynio-
sto badanie materiatu operacyjnego, co nie jest rzadko-
Scig w trudnych diagnostycznie przypadkach endome-
triozy. Badanie mikroskopowe nie pozostawito zadnych
watpliwosci co do rozpoznania endometriozy — cech
choroby Crohna nie znaleziono w badanym preparacie
jelita. Stan kliniczny pacjentki, badania dodatkowe
w okresie pooperacyjnym, brak obecnosci przeciwciat
ASCA i p-ANCA byt dodatkowym argumentem przema-
wiajacym za weryfikacja rozpoznania, wycofaniem sie
z leczenia steroidami i zakwalifikowaniem chorej do le-
czenia hormonalnego analogami GnRH.
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