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1. WST P�

Endometrioza stanowi wa ny problem kliniczny w ród schorze  kobiecego narz du rodnego.� � � �

Jest  chorob  bardzo  z o on  i  wci  niezupe nie  poznan .  Dotyczy przede  wszystkim kobiet  � � � � �� � �

w okresie pe nej dojrza o ci p ciowej, ze szczytem zachorowa  przypadaj cym pomi dzy 20 a 40� � � � � � �

rokiem ycia. Z powodu swoich cz sto uci liwych objawów endometrioza odbija si  niekorzystnie� � �� �

na codziennej egzystencji, yciu seksualnym i rozrodczo ci dotkni tych ni  kobiet. Do tej pory nie� � � �

uda o si  wyja ni ,  dlaczego niektóre kobiety zapadaj  na t  chorob , cho  udowodniono, i  jej� � � � � � � � �

utrzymywanie si  jest  ci le zwi zane z dzia aniem hormonów jajnikowych. Jedn  z najbardziej� � � � � �

rozpowszechnionych teorii powstawania tej choroby jest teoria Sampsona wed ug której przyczyn� �

endometriozy  jest  cofanie  si  krwi  miesi czkowej  wraz  z  elementami  endometrium  poprzez� �

jajowody do  jamy otrzewnowej miednicy mniejszej.  Poniewa  zjawisko  to  dotyczy wi kszo ci� � �

miesi czkuj cych  kobiet,  pozostaje  nadal  niewyja nionym dlaczego  tylko  w niedu ym odsetku� � � �

przypadków  stwierdza  si  endometrioz .   W okresie  pomenopauzalnym  objawy  endometriozy� �

ust puj , a jej ogniska ulegaj  inwolucji.� � �

Wobec ró norodno ci objawów i cz sto braku ich korelacji z rozmiarami zmian chorobowych� � �

rozpoznanie endometriozy nierzadko nastr cza wiele trudno ci.  Brak jest  nieinwazyjnych metod� �

diagnostycznych,  pozwalaj cych  w  sposób  pewny  na  rozpoznanie  tego  schorzenia.  Wst pne� �

rozpoznanie endometriozy ustala si  na podstawie wywiadu lekarskiego, badania ginekologicznego�

wraz z kolposkopi  i badaniem ultrasonograficznym. Jednak ostateczne potwierdzenie rozpoznania�

jest mo liwe tylko na podstawie badania histopatologicznego materia u pobranego podczas zabiegu� �

laparoskopowego, laparotomii lub wycinków ognisk endometriozy.

Wybór metody leczenia endometriozy zale y od wielu czynników, w tym od lokalizacji zmian�

w obr bie narz du rodnego, ich wielko ci, wieku kobiety i ch ci zachowania p odno ci. Najwi ksze� � � � � � �

znaczenie  ma  leczenie  operacyjne zarówno  metod  tradycyjn  przez  laparotomi ,  jak  i  metod� � � �

laparoskopow .  Mo liwe  s  techniki  operacyjne  oszcz dzaj ce,  polegaj ce na  usuni ciu  ognisk� � � � � � �

endometriozy oraz radykalne,  podczas których usuwa si  ca y narz d rodny. Na zakres zabiegu� � �

operacyjnego ma wp yw wiek kobiety i plany prokreacyjne, rozleg o  zmian endometriotycznych� � ��

oraz wspó istnienie innych schorze  w obr bie narz du rodnego. Coraz cz ciej po oszcz dzaj cej� � � � �� � �

interwencji  chirurgicznej  stosuje  si  uzupe niaj c  farmakoterapi ,  maj c  za  zadanie� � � � � � �

doprowadzenie do zaniku ewentualnych pozosta ych ognisk endometriozy. �

Mimo intensywnie prowadzonych w ostatnich latach bada  i coraz wi kszego do wiadczenia� � �

klinicystów,  wci  jeszcze  wiele  problemów  zwi zanych  z  endometrioz  pozostaje�� � �

niewyja nionych.  Nie  zosta a  ostatecznie  ustalona  przyczyna  endometriozy,  cho  istnieje  wiele� � �
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ró nych teorii etiopatogenetycznych próbuj cych t umaczy  powstawanie ognisk choroby. Nie s� � � � �

znane aktualnie adne metody skutecznego zapobiegania temu schorzeniu. Nie wiadomo, o jakim�

nasileniu  klinicznym rozwin  si  objawy u kobiet,  które zaczynaj  chorowa  na  endometrioz .� � � � �

Kontrowersje wzbudza tak e wybór najskuteczniejszego sposobu post powania terapeutycznego,� �

gdy  brak jest opracowanych cis ych algorytmów leczenia.� � �

1.1. Definicja i podzia y�

Endometrioza,  to  ró nej  wielko ci  ektopowe  ogniska  b ony  luzowej  trzonu  macicy� � � �

(endometrium) tj. zlokalizowane poza jam  macicy. Ogniska te nie tylko maj  histologiczne cechy� �

endometrium, ale tak e zwykle podlegaj  wp ywom hormonów jajnikowych.� � �

Do tej klasycznej definicji choroby nale y doda  e:� � �

1. Nie w ka dym przypadku endometriozy udaje si  w badaniu histologicznym zidentyfikowa� � �

wszystkie elementy endometrium, a wi c gruczo y luzowe i pod cielisko. Istniej  bowiem� � � � �

jednosk adnikowe ogniska zmian, w których znajduj  si  b d  to same elementy nab onka� � � � � �

gruczo owego,  b d  izolowane  elementy  zr bu  [52].  Trudno ci  w  identyfikacji� � � � �

pe nowarto ciowego  endometrium  w  obr bie  ognisk  endometriozy  dotycz  najcz ciej� � � � ��

wczesnego okresu ich rozwoju lub przypadków cofania si  zmian po d ugotrwa ym leczeniu� � �

farmakologicznym oraz w okresie pomenopauzalnym [100].

2. Nie  ka de  ognisko  endometriozy  charakteryzuje  si  tak  sam  reakcj  na  dzia anie� � � � � �

hormonów  p ciowych,  co  zwi zane  jest  z  obecno ci  lub  brakiem  poszczególnych� � � �

elementów nab onka gruczo owego b ony luzowej trzonu macicy [39]. � � � �

Na podstawie badania histopatologicznego materia u uzyskanego drog  laparoskopii wyró nia� � �

si  3 typy endometriozy: tzw. � wolne implanty o makroskopowym wygl dzie zmian krwotocznych,�

które zawieraj  nab onek, gruczo y oraz zr b i podlegaj  zmianom proliferacyjnym, wydzielniczym� � � � �

i  miesi czkowym;  � implanty  ródtkankowe�  o  makroskopowym  wygl dzie  grudek  i  guzków,�

zawieraj ce gruczo y i pod cielisko, które wykazuj  zmiany proliferacyjne, zmiennie wydzielnicze,� � � �

ale nie wykazuj  zmian miesi czkowych oraz � � wyleczone implanty o wygl dzie bia ych guzków czy� �

bliznowatych  zaci gni ,  w  których  stwierdza  si  tylko  pojedyncze  gruczo y  pozbawione� �� � �

mo liwo ci reakcji na hormony. � �

Sampson,  twórca  terminu  �endometrioza�,  podzieli  j  na  endometrioz  wewn trzn ,� � � � �

dotycz c  mi nia macicy oraz zewn trzn , wyst puj c  poza mi niem macicy. Nale y doda , i� � �� � � � � � �� � � �

wed ug  wielu  autorów  endometrioza  wewn trzna,  znana  tak e  pod  nazw  � � � � adenomyosis,  jest

- 5 -



jednostk  chorobow  o  innej  etiopatogenezie,  objawach  klinicznych  i  dotyczy odr bnej  grupy� � �

kobiet  ni  endometrioza  zewn trzna.  Dlatego  te  w  ostatnich  latach  w  pi miennictwie� � � �

angloj zycznym  termin  �endometrioza�  zwyk o  odnosi  si  wy cznie  do  endometriozy� � � � ��

zewn trznej, któr  z kolei dzieli si  na miedniczn  i pozamiedniczn  [39, 65].� � � � �

Poszczególne podzia y endometriozy wed ug jej lokalizacji ró ni  si  nieco od siebie. Poni ej� � � � � �

podano  podzia  wg  Semma  u ywany  w  obszarze  niemieckoj zycznym  i  podzia  wg  Kistnera� � � �

stosowany w krajach angloj zycznych.�

Podzia  endometriozy wed ug Semma � �

 1. Endometrioza p ciowa wewn trzna� �

� mi nia macicy (�� adenomyosis)

� w mi niakach macicy (�� adenomyoma)

� jajowodów wewn trzna�

� guzkowa cie ni jajowodu�

 2. Endometrioza p ciowa zewn trzna� �

� jajnika wewn trzna (ogniska endometrialne, torbiele czekoladowe)�

� jajnika zewn trzna (ogniska endometriozy na powierzchni)�

� wi zade  ob ych� � �

� szyjki macicy

� pochwy

� odbytniczo - szyjkowa

� zag bienia odbytniczo - macicznego��

� zag bienia p cherzowo - macicznego�� �

� krocza

� wi zade  krzy owo - macicznych� � �

 3. Endometrioza pozap ciowa�

� esicy

� ba ki odbytnicy�

� k tnicy i wyrostka robaczkowego�

� jelita cienkiego

� p cherza moczowego�

� sieci

� p pka�

� blizn po laparotomiach

� ko czyn górnych i dolnych�
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� p uc i op ucnej� �

� kana u udowego�

Podzia  endometriozy wg Kistnera�

 1. Endometrioza otrzewnej pokrywaj cej�

� jajniki

� b ona surowicza macicy�

� wi zad a macicy� �

� jajowody

� jelito grube, cienkie, wyrostek robaczkowy

 2. Endometrioza pozaotrzewnowa

� okolica pachwinowa

� szyjka, pochwa, srom, krocze

� drogi odprowadzaj ce mocz�

� op ucna i p uca� �

� skóra, mi nie szkieletowe, ko czyny�� �

Powy sze podzia y endometriozy wed ug lokalizacji nie  uwzgl dniaj  rozleg o ci i  stopnia� � � � � � �

zaawansowania choroby. U ywane s  one g ównie do celów dydaktycznych, maj c jednocze nie� � � � �

ograniczon  warto  w porównywaniu wyników bada  naukowych.� �� �

W  praktyce  klinicznej  wi ksze  zastosowanie  znalaz a  klasyfikacja  stworzona  przez� �

Ameryka skie  Towarzystwo  P odno ci  (American  Fertility  Society  -  AFS)  w  roku  1979,  � � �

a zmodyfikowana w 1985 (Tabela  1).  Wyró nia ona cztery stopnie  schorzenia w zale no ci od� � �

nasilenia procesu chorobowego w obr bie otrzewnej i jajników oraz obecno ci i charakteru zrostów� �

w miednicy ma ej.  Stworzony punktowy system oceny pozwoli  podzieli  zmiany na minimalne,� � �

agodne, umiarkowane i ci kie. Klasyfikacja AFS umo liwia oszacowanie odpowiedzi na leczenie,� �� �

pozwalaj c jednocze nie na obiektywne porównywanie wyników ró nych sposobów terapii. � � �
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Tabela 1: Zmodyfikowana klasyfikacja endometriozy wg Ameryka skiego Towarzystwa P odno ci (AFS)� � �

O
T
R
Z
E
W
N
A

GRUCZOLISTO
� <  1  c m 1-3  c m >  3  c m

powierzc hown a 1 2 3

g bok a�� 2 4 6

J
A
J
N
I
K

P
R
A
W
Y

powierzc hown a 1 2 4

g bok a�� 4 16 20

L
E
W
Y

powierzc hown a 1 2 4

g bok a�� 4 16 20

OBLITERACJA ZATOKI
DOUGLASA (CUL-DE-SAC)

cz ciow a� � c a kowit a�
4 40

J
A
J
N
I
K

zro st y ob ej muj  <  1/3� ob ej muj  1 /3  � 2 /3� ob ej muj  >  2/3�

P
R
A
W
Y

b o nias t e� 1 2 4

lit e 4 8 16

L
E
W
Y

b o nias t e� 1 2 4

lit e 4 8 16

J
A
J
O
W
Ó
D

P
R
A
W
Y

b o nias t e� 1 2 4

lit e 4* 8* 16

L
E
W
Y

b o nias t e� 1 2 4

lit e 4* 8* 16

Zastosowanie  przedstawionej  w  tabeli  punktacji  pozwala  na  wyodr bnienie  czterech  stopni�

choroby:

� Stopie  I (minimalna)� 1-5 pkt

� Stopie  II ( agodna)� � 6-15 pkt

� Stopie  III (umiarkowana)� 16-40 pkt

� Stopie  IV (ci ka)� �� > 40 pkt
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1.2. Epidemiologia

Endometrioza  jest  jedn  z  najcz ciej  wyst puj cych  agodnych  chorób narz du  rodnego� �� � � � �

kobiety. Jej prawdziwa cz sto  wyst powania w ca ej populacji jest trudna do oszacowania, gdy� �� � � �

spora cz  przypadków tego schorzenia przebiega bezobjawowo. Uwa a si , e oko o 15% - 30%��� � � � �

wszystkich  przypadków  endometriozy  jest  stwierdzanych  podczas  operacji  ginekologicznych

wykonywanych z innych przyczyn [100]. 

Przyjmuje  si ,  e  endometrioza  dotyczy  oko o  10%  -  30%  populacji  kobiet  w  wieku� � �

rozrodczym,  cho  wed ug ró nych autorów cz sto  jej wyst powania  szacowana jest  nawet  do� � � � �� �

53% [15, 24, 29, 39, 52, 65, 96, 100]. Te ró nice zwi zane s  z przyjmowanymi przez badaczy� � �

ró nymi  kryteriami  rozpoznania,  które  co  jaki  okres  czasu  zmieniaj  si .  Niestety  tylko  � � � �

w nielicznych pracach podejmuj cych problem cz sto ci wyst powania endometriozy podawane s� � � � �

dok adne kryteria rozpoznawania choroby [29]. Najcz stsze ró nice dotycz :� � � �

- w czania, b d  nie, przypadków �� � � adenomyosis do grupy endometriozy

- diagnozowania  choroby  wy cznie  na  drodze  post powania  chirurgicznego  lub  na�� �

podstawie wywiadu, badania ginekologicznego czy te  innych metod diagnostycznych�

(USG, MR, kolposkopia)

- stawiania rozpoznania na podstawie samej tylko wizualizacji zmian chorobowych b d� �

rozpoznania histopatologicznego

W ostatnich  latach odnotowano  wyra ny wzrost  liczby zachorowa  na  endometrioz ,  co� � �

wi e  si  najprawdopodobniej  z  post pami  w  diagnostyce  -  g ównie  z  upowszechnieniem�� � � �

laparoskopii zwiadowczej. Jest ona najczulsz  metod  diagnostyczn  w przypadkach w tpliwych, � � � �

w których na  podstawie  badania  ginekologicznego  i  dodatkowych  bada  nie  uda o  si  ustali� � � �

przyczyny zg aszanych przez pacjentk  dolegliwo ci. � � �

Endometrioz  stwierdzono  u 0.1% -  53% kobiet  operowanych  na  drodze laparotomii  lub�

laparoskopii  [24,  65,  96],  w  tym  u  12%  -  32%  po  laparoskopii  diagnostycznej  z  powodu

przewlek ego  bólu  w  obr bie  miednicy ma ej  i  u  10% -  60%  po  laparoskopii  diagnostycznej  � � �

z powodu niep odno ci. Chorob  t  stwierdzono te  u 7% kobiet z jej rodzinnym wyst powaniem, � � � � � �

u  2%  kobiet  poddaj cych  si  sterylizacji  jajowodowej,  u  0.7%  po  operacjach  reanastomozy� �

jajowodów oraz u 17% podczas owariektomii [29, 39].

Celem  ustalenia  przyczyn  wyst powania  endometriozy  podejmowane  by y  badania  nad� �

zwi zkiem z chorob  ró nych czynników socjodemograficznych (wiek, rasa, warunki ekonomiczne,� � �

wykszta cenie, stan cywilny), u ywania rodków antykoncepcyjnych, nawyków osobistych (palenie� � �
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tytoniu, picie alkoholu, picie napojów kofeinowych, wysi ek fizyczny, u ywanie narkotyków), cech� �

ludzkiego  cia a  (waga,  wzrost),  jak  równie  cech  okre laj cych  rozrodczo  kobiety� � � � ��

(charakterystyka  cyklu  miesi czkowego,  ilo  przebytych  ci ,  odbytych porodów,  dokonanych� �� ��

poronie  naturalnych i sztucznych, wiek podczas pierwszej ci y i porodu). � ��

Wiek  jest  jedynym czynnikiem,  dla  którego uda o  si  ustali  jasn  zale no  z cz sto ci� � � � � �� � � �

wyst powania  endometriozy.  Choroba mo e wyst powa  u kobiety w ka dym wieku,  jednak e� � � � � �

zdecydowana  wi kszo  zachorowa  ma  miejsce  pomi dzy  menarche,  a  menopauz .  Szczyt� �� � � �

zachorowa  na endometrioz  przypada mi dzy 20 a 45 rokiem ycia, natomiast zachorowania poza� � � �

okresem aktywno ci hormonalnej nale  do rzadko ci [29, 52]. Tylko 8% wszystkich przypadków� �� �

endometriozy stwierdza si  u dziewcz t poni ej 20 roku ycia, a 7% - 11% u kobiet po menopauzie� � � �

[100]. Natomiast Vessey w swoich badaniach wykaza  szczyt zachorowa  przypadaj cy pomi dzy� � � �

40 a 45 rokiem ycia  oraz rosn ce z wiekiem ryzyko  wyst powania  choroby.  W porównaniu  � � �

z grup  kobiet w wieku 25 - 29 lat ryzyko wzgl dne zachorowania w grupie wiekowej 30 - 34 lat� �

wynosi  2.1  a  w  grupie  35  -  39  lat  ju  4.5  i  w  grupie  40  -  44  lat  a  6.1  [108].  Z  kolei  � �

Sangi-Haghpeykar  i  Poindexter  badaj c grup  kobiet  poddawanych sterylizacji  laparoskopowej,� �

wykazali tak e rosn ce z wiekiem ryzyko rozwoju endometriozy, lecz zale no  ta by a znamienna� � � �� �

tylko dla kobiet powy ej 36 roku ycia [95].� �

Oceniaj c  zale no ci  pomi dzy  poziomem  wykszta cenia,  wykonywanym  zawodem,� � � � �

przynale no ci  do danej klasy spo ecznej, a wyst powaniem endometriozy, tylko nieliczni autorzy� � � � �

zwracaj  uwag  na  cz stsze  wyst powanie  choroby  u  kobiet  o  wy szym  statusie� � � � �

socjoekonomicznym. Obermeyer i wsp. dowiedli w swojej pracy tak  zale no , sugeruj c jednak,� � �� �

i  mo e by  to  efekt  lepszej dost pno ci do metod diagnostycznych i  cz stszego wykonywania� � � � � �

laparoskopii  diagnostycznej w grupie  pacjentek bardziej zamo nych,  które obj te  s  w Stanach� � �

Zjednoczonych szerszym pakietem ubezpieczenia zdrowotnego [74].

Prawdopodobie stwo wyst pienia endometriozy wydaje si  by  wi ksze u kobiet, u których� � � � �

wyst puj  krótkie cykle miesi czne i d ugie krwawienia miesi czkowe. Zale no  tak  podali w� � � � � � �� �

swoich pracach mi dzy innymi Cramer i Darrow [17, 21]. Obaj badacze wykazali,  i  u kobiet  � �

z endometrioz  wyst puj  cz ciej ni  w grupach kontrolnych cykle krótsze ni  28 dni i  obfite� � � �� � �

miesi czki  trwaj ce  przynajmniej  6  dni.  Kobiety  te  podawa y  tak e  w  wywiadzie  cz stsze� � � � �

stosowanie tamponów podczas miesi czki.�

Odmienn  zale no  dotycz c  d ugo ci cyklu dowiedli w swojej pracy Sangi-Haghpeykar  � � �� � � � �

i Poindexter [95] badaj c przypadki endometriozy stwierdzonej u kobiet poddawanych sterylizacji�

laparoskopowej. Wykazali oni cz stsze wyst powanie d u szych cykli (trwaj cych powy ej 30 dni)� � � � � �

u kobiet z rozpoznan  endometrioz . Ten odmienny w stosunku do innych prac wynik mo e by� � � �
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jednak zwi zany z bardzo wysokim odsetkiem niskich stopni zaawansowania choroby w badanej�

grupie (91.3% w stopniu I). Ci sami badacze stwierdzili tak e,  i  ryzyko rozwoju endometriozy� �

maleje wraz z ilo ci  przebytych ci .� � ��

Do podobnych wniosków w swoich badaniach doszed  Parazzini i wsp. [81], dowodz c, i� � �

kobiety  z  endometrioz  cz ciej  podaj  w  wywiadzie  mniejsz  ilo  przebytych  ci  � �� � � �� ��

i  wywo ywanych poronie .  Autorzy nie znale li natomiast  adnej zale no ci pomi dzy wiekiem� � � � � � �

menarche, wiekiem rozpocz cia wspó ycia p ciowego, aktywno ci  seksualn , wiekiem pierwszej� �� � � � �

ci y  czy  ilo ci  poronie  samoistnych.  Przeciwn  zale no  w  stosunku  do  wieku  pierwszej�� � � � � � ��

miesi czki podaj  jednak liczne inne doniesienia, które dowodz  cz stszego pojawiania si  choroby� � � � �

u kobiet, u których pierwsza miesi czka wyst pi a wcze nie [17, 100].� � � �

Podsumowuj c wyniki powy szych prac nale y stwierdzi , i  ryzyko rozwoju endometriozy� � � � �

wydaje  si  rosn  wraz z wczesnym wiekiem menarche,  ze wzrostem d ugo ci okresu trwania� �� � �

miesi czek,  krótsz  d ugo ci  cykli  miesi czkowych,  d u szym  czasem  krwawienia� � � � � � � �

miesi czkowego oraz mniejsz  ilo ci  przebytych ci , porodów i poronie .� � � � �� �

W badaniach epidemiologicznych nad endometrioz  poszukiwano tak e zwi zku tej choroby� � �

ze  stosowaniem antykoncepcji  hormonalnej.  Wed ug  ró nych  autorów  [79,  80]  kobiety,  które� �

stosuj  doustne  preparaty  antykoncepcyjne,  b d  stosowa y  je  w  przeci gu  12  miesi cy� � � � � �

poprzedzaj cych badanie,  s  w  mniejszym stopniu  nara one na  rozwój endometriozy.  Z kolei  � � �

u kobiet, które zako czy y stosowanie pigu ek powy ej dwu lat przed prowadzonymi badaniami,� � � �

ryzyko rozwoju choroby by o wi ksze, ni  w grupie kobiet nigdy nie stosuj cych antykoncepcji.� � � �

Nie  znaleziono  jednak  do  tej  pory  zale no ci  pomi dzy  wyst pieniem  choroby,  a  d ugo ci� � � � � � �

stosowania antykoncepcji doustnej [108]. 

Vesseley i  wsp.  stwierdzili  nie  tylko  zale no  pomi dzy pojawieniem si  endometriozy  � �� � �

a stosowaniem doustnych preparatów antykoncepcyjnych, ale tak e wk adek wewn trzmacicznych� � �

[108].  Obserwacji  tych  nie  potwierdzili  Parazzini  i  wsp.  [79,  80]  oraz  Sangi-Haghpeykar  

i Poindexter [95]. 

Z dotychczasowych bada  wynika, i  preparaty antykoncepcyjne stosowane aktualnie, b d  � � � �

w niedawnej przesz o ci, nie tyle zapobiegaj  wyst pieniu endometriozy, co raczej maskuj  objawy� � � � �

choroby ju  istniej cej.  Potwierdzeniem tej sugestii  jest  fakt,  i  objawy nasilaj  si  w krótkim� � � � �

czasie po zaprzestaniu stosowania antykoncepcji doustnej.

Badaj c zale no  pomi dzy wyst powaniem endometriozy, a takimi czynnikami jak: palenie� � �� � �

tytoniu, picie napojów kofeinowych, alkoholu Cramer i wsp. [17] oraz Darrow i wsp. [21] znale li�

odwrotn  zale no  pomi dzy endometrioz , a paleniem tytoniu. By a ona jednak ograniczona do� � �� � � �

grupy kobiet,  które  rozpocz y palenie  tytoniu  przed  16  rokiem ycia  i  wypala y przynajmniej�� � �
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paczk  papierosów dziennie.�

Niektórzy autorzy [17, 40, 41] sugeruj  z kolei zwi zek pomi dzy cz stszym wyst powaniem� � � � �

endometriozy a konsumpcj  kawy i alkoholu, cho  mechanizm tych powi za  nie zosta  do ko ca� � � � � �

wyja niony.�

Dane kliniczne wskazuj ,  e endometrioza wyst puje cz ciej u  kobiet  maj cych wi ksz� � � �� � � �

ilo  obwodowej tkanki t uszczowej, co z kolei wi e si  z podwy szonymi warto ciami poziomu�� � �� � � �

estrogenów.  S  one  zgodne  z  powszechnie  obowi zuj cym  pogl dem  dotycz cym  zale no ci� � � � � � �

wyst powania i aktywno ci zmian endometrialnych od poziomu estrogenów.� �

Zwa ywszy na  wysok  cz sto  wyst powania  endometriozy oraz jej  du e  znaczenie  dla� � � �� � �

zdrowia w populacji kobiet, wci  jeszcze niestety ma o wiemy o czynnikach ryzyka tej choroby.�� �

Poznanie tych czynników i mo liwo  ich ograniczenia lub wyeliminowania mo e przyczyni  si� �� � � �

do zmniejszenia ilo ci zachorowa  na t  dokuczliw  chorob .� � � � �

1.3. Teorie powstawania endometriozy

Mimo  istnienia  wielu  ró nych  teorii,  etiopatogeneza  endometriozy  do  chwili  obecnej�

pozostaje wci  niewyja niona. �� �

Jedna  z  najstarszych  hipotez,  stworzona  przez  Sampsona  w  1927  roku  to  teoria

transplantacyjna, która  upatruje  przyczyn  endometriozy  w  cofaniu  si  krwi  miesi czkowej� � �

zawieraj cej fragmenty b ony luzowej macicy do jajowodu i dalej poprzez ba k  jajowodu do� � � � �

wolnej  jamy  otrzewnowej  miednicy mniejszej.  Efektem tego  zjawiska  s  powstaj ce  implanty� �

tkanki endometrium na powierzchni otrzewnej i narz dach miednicy ma ej [39, 52, 75, 100, 105].� �

Dowodem  na  taki  patomechanizm  powstawania  zmian  endometriotycznych  mo e  by� �

stwierdzenie  w  wielu  przypadkach  podczas  zabiegów operacyjnych  wykonywanych  w  okresie

oko omiesi czkowym wolnej krwi w jamie otrzewnowej. Wed ug niektórych autorów cofanie si� � � �

krwi miesi czkowej ma miejsce u oko o 76% - 90% prawid owo miesi czkuj cych kobiet, jednak � � � � �

u wi kszo ci z nich nie dochodzi do rozwoju zmian endometriotycznych w jamie otrzewnowej  � �

[42,  65,  100,  112,  113].  Nie  wiadomo  jakie  czynniki  wp ywaj  na  to,  i  endometrium tylko  � � �

u niektórych kobiet  wykazuje  zdolno  do ektopowej implantacji.��  Ponadto,  zmiany typowe dla

endometriozy znajdowane s  przypadkowo u wielu kobiet nie maj cych adnych objawów choroby.� � �

Mo liwe jest wi c, i  tylko czynna tkanka ektopowa ma znaczenie patologiczne. � � �

 Za  teori  transplantacyjn  przemawiaj  tak e  przypadki  endometriozy  stwierdzane  � � � �

w bliznach  po  operacjach  ginekologicznych  przebiegaj cych  z  otwarciem jamy macicy np.  po�

ci ciach cesarskich. �
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Podobny  patomechanizm  powstawania  dotyczy  niektórych  przypadków  ektopii

endometrialnej  wyst puj cej w obr bie  szyjki  macicy.  Bardzo cz sto zmiany te  obserwuje  si  � � � � �

u kobiet,  które by y poddane ró nym zabiegom diagnostycznym lub terapeutycznym,  takim jak� �

konizacja  chirurgiczna,  elektrokonizacja,  elektrokoagulacja  zmian  na  szyjce,  czy  te  zabiegi�

wy y eczkowania kana u szyjki i jamy macicy [52, 66, 94]. � � �

Inn  teori  próbuj c  t umaczy  niezbyt cz st , lecz tak e przecie  wyst puj c  endometrioz� � � � � � � � � � � � � �

w odleg ych od macicy narz dach takich jak p uca, op ucna, p pek, mi nie szkieletowe, p cherzyk� � � � � �� �

ó ciowy czy skóra, jest � � teoria limfatyczna Halbana, która znalaz a zwolenników mi dzy innymi � �

w grupie Javerta i wspó pracowników [100]. Zak ada ona mo liwo  przedostania si  do naczy� � � �� � �

ch onnych komórek endometrium, które wraz z ch onk  unoszone s  dalej do s siednich w z ów� � � � � � �

ch onnych narz dów miednicy, a z nich do narz dów odleg ych. Proces ten przypomina limfatyczn� � � � �

drog  szerzenia si  przerzutów nowotworowych.  Javert  wskazuje tak e na prawdopodobie stwo� � � �

rozprzestrzeniania si  fragmentów b ony luzowej macicy za po rednictwem naczy  krwiono nych.� � � � � �

Teorie naczyniowego rozprzestrzeniania si  endometriozy znalaz y wielu zwolenników.� �

Kolejn  du  grup  stanowi  teorie  rozwoju  endometriozy  in  situ  [39,  52,  75,  100].� �� � �

Historycznie  najstarsz  jest  tu  � teoria  metaplastyczna Meyera,  która  zak ada,  i  ogniska� �

endometriozy powstaj  z przetrwa ego nab onka mezodermalnego wy cielaj cego pierwotn  jam� � � � � � �

cia a (� coeloma). Nab onek ten poddawany dzia aniu ró nych czynników, o których wci  jeszcze� � � ��

niewiele wiadomo, ulega metaplazji prowadz cej do rozwoju gruczo ów i zr bu bardzo podobnych,� � �

b d  identycznych ze strukturami luzówki macicy. Uwa a si , e bod cami odpowiedzialnymi za� � � � � � �

proces  metaplazji  komórek  otrzewnej  mog  by  procesy  zapalne,  hormony  lub  wydzielina� �

miesi czkowa.�

Nale y jeszcze  wspomnie  o najnowszych trendach  w badaniu  patogenezy endometriozy,� �

które podnosz  znaczenie szkodliwego, d ugotrwa ego nara enia organizmu na dzia anie dioksyn,� � � � �

nie  tylko  na laduj cych  estrogen,  ale  jednocze nie  zak ócaj cych  funkcjonowanie  uk adu� � � � � �

odporno ciowego.  Spostrze enie  to  t umaczy rosn c  liczb  zachorowa  w ci gu  ostatnich lat  � � � � � � � �

w  krajach  wysokouprzemys owionych  o  wi kszym  nara eniu  na  zanieczyszczenia,  a  wi c  � � � �

i wy szych st eniach dioksyn [59].� ��

1.4. Objawy kliniczne

Objawy kliniczne w endometriozie s  wyra nie zwi zane z lokalizacj  zmian i stopniem ich� � � �

aktywno ci  hormonalnej.  Do  dzisiaj  niewyja nionym  pozostaje  fakt,  dlaczego  zdarza  si ,  i� � � �

wyst puj  bardzo  burzliwe  objawy bólowe  w przypadku  niewielkich  ognisk  endometriozy,  jak� �
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równie  mo emy mie  do czynienia z brakiem jakichkolwiek dolegliwo ci bólowych w przypadku� � � �

bardzo zaawansowanych postaci schorzenia.

Istnieje wiele objawów charakterystycznych dla endometriozy, z których aden nie jest jednak�

patognomiczny. Podstawowe dolegliwo ci zwi zane z t  chorob  to: � � � �

� pozamiesi czkowy ból w obr bie miednicy ma ej� � �

� bolesne miesi czkowanie (� dysmenorrhea)

� ból podczas wspó ycia (�� dyspareunia)

� niep odno� ��

� nieprawid owe krwawienia i plamienia z narz du rodnego� �

� bolesne guzy w pow okach brzusznych itp.�

Udzia  wymienionych  wy ej  objawów  dla  poszczególnych  lokalizacji  endometriozy� �

przedstawia  si  bardzo  ró nie.  Przyk adowo  endometrioza  miedniczna  mo e  si  manifestowa� � � � � �

ka dym  z  wy ej  wymienionych  objawów,  cho  najrzadziej  przebiega  z  nieprawid owymi� � � �

krwawieniami i  plamieniami z narz du rodnego.  Z kolei podstawowym objawem endometriozy�

ródmacicznej  (� adenomyosis)  s  w a nie  bolesne,  obfite  miesi czki,  którym cz sto  towarzysz� � � � � �

nieprawid owe  krwawienia  i  plamienia.  Ta  posta  endometriozy  prawie  nigdy  nie  wi e  si  � � �� �

z niep odno ci  i  � � � dyspareuni�. W przypadku za  ektopii endometrialnej zlokalizowanej wy cznie� ��

w obr bie  szyjki  macicy dominuj cym symptomem s  nieprawid owe  plamienia  i  krwawienia� � � �

oko omiesi czkowe  oraz  kontaktowe  bez  towarzysz cych  im  dolegliwo ci  bólowych,  czy� � � �

niep odno ci.� �

Ostatnie  badania  dowodz  istnienia  ró nic  biologicznych  pomi dzy  grup  pacjentek,  � � � �

u  których  dominuj cym objawem schorzenia  jest  szeroko  poj ty  ból  (przewlek e  dolegliwo ci� � � �

bólowe  w  obr bie  miednicy  ma ej,  � � dysmenorrhea,  dyspareunia),  a  tymi,  które  cierpi  na�

bezp odno .  Pacjentki zg aszaj ce  dolegliwo ci bólowe zwykle  zaczynaj  chorowa  wcze niej,� �� � � � � � �

rozwijaj  ci sze  objawy,  a  choroba  ulega  szybkiej  progresji.  Z  kolei  kobiety  cierpi ce  na� �� �

niep odno  cz sto  nie  podaj  w wywiadzie  adnych  dolegliwo ci bólowych,  a  zmiany u  nich� �� � � � �

stwierdzane s  mniej zaawansowane i choroba przebiega znacznie wolniej [24].�

U oko o 15% kobiet z endometrioz  miedniczn  wyst puj  dodatkowe niecharakterystyczne� � � � �

objawy takie jak: z e samopoczucie, uczucie zm czenia, bóle g owy, nudno ci, wymioty, biegunki,� � � �

bolesne skurcze mi ni, utrata masy cia a, stany podgor czkowe, duszno . Symptomy te okre lane�� � � �� �

s  jako �somatyzacja� choroby.�

Cz sto  poszczególne  objawy  endometriozy  s  charakterystyczne  dla  lokalizacji  zmian� �

chorobowych.
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1.4.1. Ból

Najbardziej  charakterystycznym  symptomem  endometriozy  zlokalizowanej  w  obr bie�

miednicy ma ej jest � ból samoistny pojawiaj cy si , wed ug ró nych autorów, u 10% - 50% kobiet� � � �

cierpi cych  na  t  chorob  [24,  39].  Typowa jest  cykliczno  jego  wyst powania  ze  szczytem� � � �� �

nasilenia  podczas miesi czki lub w okresie  bezpo rednio  j  poprzedzaj cym.  Zdarza si  te ,  i� � � � � � �

dolegliwo ci bólowe utrzymuj  si  jeszcze przez kilka dni po sko czonej miesi czce.� � � � �

Charakter  bólu  jest  opisywany  przez  chore  bardzo  ró nie,  od  bólu  �t pego�,  poprzez� �

�gniot cy� a  do ostrego, który zwykle jest efektem p kni cia lub skr tu torbieli endometrialnych.� � � � �

W  zale no ci  od  umiejscowienia  zmian  chorobowych  ból  mo e  wyst powa  w  podbrzuszu� � � � �

jednostronnie lub obustronnie. Zdarza si , e promieniuje do okolicy krzy owo - l d wiowej lub� � � � �

ko czyn dolnych.�

Pacjentki z rozsian  endometrioz , szczególnie dotycz c  zatoki Douglasa, cz sto zg aszaj� � � � � � �

bolesny  ucisk  na  odbytnic  i  trudno ci  w  oddawaniu  stolca.  Przy  lokalizacji  endometriozy  � �

w obr bie p cherza moczowego wyst puj  cykliczne bóle podczas mikcji.� � � �

Bolesne  miesi czkowanie  (� dysmenorrhea) to  kolejny  cz sty  symptom  endometriozy.�

Towarzyszy on, wed ug ró nych autorów 28% - 80% wszystkich przypadków tego schorzenia  � �

[24,  39].  Zwykle  nie  pojawia  si  bezpo rednio  od  menarche,  lecz  ujawnia  si  pó niej  jako� � � �

dysmenorrhea  secundaria.  Dlatego  te  ka d  pacjentk  z  rozpoznanym  wtórnym  bolesnym� � � �

miesi czkowaniem nale y diagnozowa  w kierunku endometriozy.� � �

Przyczyna bólów samoistnych pozamiesi czkowych oraz zwi zanych z miesi czk  w obr bie� � � � �

miednicy  ma ej  nie  zosta a  do  ko ca  wyja niona,  cho  wydaje  si  by  zwi zana  z  takimi� � � � � � � �

mechanizmami patogenetycznymi jak:

� podra nienie  otrzewnej  przez  krew  miesi czkow ,  wstecznie  cofaj c  si  z  macicy  lub� � � � � �

pochodz c  z ognisk ektopowych,� �

� ucisk  lub  poci ganie  narz dów  miednicy  mniejszej  przez  powi kszaj ce  si  cyklicznie� � � � �

torbiele endometrialne, du e zrosty i zw óknienia otrzewnej,� �

� cykliczny wzrost ci nienia wewn trz torbieli endometrialnej i napinanie si  jej torebki,� � �

� odruchowa  reakcja  narz dów,  w  obr bie  których  zlokalizowana  jest  endometrioza� �

manifestuj ca si  np. skurczem warstwy mi niowej,� � ��

� wydzielanie prostaglandyn przez ogniska endometriozy [52].

Bóle podczas wspó ycia (�� dyspareunia) wspó istniej ce z endometrioz  miedniczn  dotycz� � � � �

oko o 12% - 40% wszystkich pacjentek i zaznaczone s  najmocniej w fazie wydzielniczej cyklu� �
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miesi cznego [24, 39, 52]. Najwi ksze dolegliwo ci bólowe podczas wspó ycia zg aszaj  pacjentki� � � �� � �

ze zmianami zlokalizowanymi w obr bie otrzewnej zag bienia odbytniczo - macicznego, wi zade� �� � �

krzy owo - macicznych, w przegrodzie odbytniczo - pochwowej [28, 62, 96, 107]. Ból podczas�

spó kowania powstaje na skutek poci gania  i rozci gania otrzewnej miednicy,  która jest  bardzo� � �

wra liwa  na  tego  typu  bod ce.  � � Dyspareunia cz sto  jest  powodem  ograniczania  aktywno ci� �

seksualnej  przez  kobiety,  co  po rednio  mo e  wp ywa  na  ni szy  odsetek  ci  u  pacjentek  � � � � � ��

z endometrioz , w porównaniu z reszt  populacji kobiet.� �

Ból,  stanowi cy subiektywny objaw endometriozy, jest  wa nym problemem, gdy  poprzez� � �

utrudnienie  choruj cym  kobietom ycia  spo ecznego,  rodzinnego,  zawodowego  i  seksualnego,� � �

mo e by  przyczyn  wy czenia ich na kilka dni w miesi cu z normalnej codziennej aktywno ci.� � � �� � �

Dowodem  na  powag  zagadnienia  s  powstaj ce  liczne  klasyfikacje  oceniaj ce  nasilenie� � � �

dolegliwo ci  bólowych.  S  one  konieczne  do  porównywania  obserwacji  prowadzonych  przez� �

ró nych badaczy oraz do oceny efektów leczenia. Istniej  skale oceny bólu wzrokowo - analogowe� �

oraz punktowe skale oceny s ownej.�

Skala  wzrokowo -  analogowa ma  charakter  graficzny odcinka o d ugo ci 10 cm,  którego� �

pocz tek  oznacza  brak  bólu,  a  koniec  �  ból  nie  do  zniesienia.  Pacjentka  umiejscawia  stopie� �

nat enia  swojego  bólu  na  wspomnianym  odcinku.  Na  odwrocie  skali  istnieje  odpowiednik��

liczbowy zaznaczonego punktu, który zawiera si  w przedziale od 0 do 10.�

Punktowe  skale  oceny  s ownej  s  skalami  porz dkowymi,  zawieraj cymi  szereg  kolejno� � � �

ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okre leniami stopnia nat enia bólu. W przypadku oceny� ��

bólu w endometriozie w a nie te skale u ywane s  najcz ciej. � � � � ��

System oceny punktowej opracowany przez Biberoglu i Behrmana w 1981 roku oparty jest na

trójstopniowej skali oceny s ownej dotycz cej nasilenia bólu w obr bie miednicy,  � � � dysmenorrhea 

i dyspareunii oraz takiej samej skali oceniaj cej wyniki badania ginekologicznego uwzgl dniaj cej� � �

bolesno  palpacyjn  oraz stan miejscowy narz dów miednicy ma ej.  Zmiany okre lane s  jako�� � � � � �

agodne (+), umiarkowane (++) lub ci kie (+++) [15]. � ��

Autorem podobnej skali jest Brossens, który ocenia  czterostopniowo nasilenie dolegliwo ci� �

subiektywnych takich jak: ból w podbrzuszu, bolesne miesi czki i � dyspareunia w skali punktowej

tj.: 0 pkt - brak bólu, 1 pkt - ból lekki, 2 pkt - ból rednio ci ki, 3 pkt - ból ci ki. Podobnej oceny� �� ��

punktowej u ywa  do okre lenia objawów przedmiotowych stwierdzanych badaniem palpacyjnym� � �

tj.: wra liwo ci i zgrubienia w obr bie narz dów p ciowych wewn trznych [10]. � � � � � �

Istnieje tak e klasyfikacja Andresha i Milsona z 1982 roku (� Tabela 2) oceniaj ca punktowo�

subiektywne dolegliwo ci bólowe, uwzgl dniaj c konieczno  u ywania leków przeciwbólowych,� � � �� �

zdolno  do pracy oraz wspó wyst powanie objawów narz dowych [52]. �� � � �
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Tabela 2: Ocena subiektywnych dolegliwo ci bólowych wed ug klasyfikacji Andresha i Milsona� �

Zdolno  do pracy��

Bez wp ywu� 0 pkt
Rzadko ograniczaj ca� 1 pkt
Umiarkowanie ograniczaj ca� 2 pkt
Istotnie ograniczaj ca� 3 pkt

Wspó istnienie objawów narz dowych� �

Nieobecne 0 pkt
Wyst puj ce� � 1 pkt

Konieczno  stosowania rodków przeciwbólowych�� �

Bez leków 0 pkt
Rzadko 1 pkt
Systematycznie 2 pkt
Ze s abym efektem leczniczym� 3 pkt

Suma punktów z tych trzech grup klasyfikuje dolegliwo ci jako: lekkie (0 - 3 pkt), rednie � �

(4 - 5 pkt) i ci kie (6 - 7 pkt).��

W wielu o rodkach prowadzone by y ró ne badania nad zwi zkiem nasilenia dolegliwo ci� � � � �

bólowych w endometriozie miednicznej,  a stopniem zaawansowania choroby ocenionym wed ug�

klasyfikacji  AFS.  Wyniki  nie  s  jednak  spójne.  Istniej  prace,  w  których  dowodzi  si  wprost� � �

proporcjonalnej zale no ci pomi dzy stopniem zaawansowania choroby a nasileniem dolegliwo ci� � � �

bólowych [19, 33, 100], ale s  te  takie, w których zale no  taka nie wyst puje [113].� � � �� �

Ból w przypadku endometriozy ródmacicznej (� adenomyosis),  bez towarzysz cych innych�

zmian endometrialnych w obr bie miednicy ma ej,  manifestuje si  g ównie jako  � � � � dysmenorrhea 

[52, 98]. Cz sto jednak pacjentki z tym schorzeniem nie podaj  adnych dolegliwo ci bólowych� � � �

zwi zanych z miesi czk , a rozpoznanie  � � � adenomyosis stawiane jest na podstawie wyniku badania

histopatologicznego macicy usuni tej podczas operacji z innego powodu.�

Prowadzone  by y  badania  nad  zwi zkiem  wyst powania  � � � dysmenorrhea,  a  stopniem

zawansowania adenomyosis. Nashida bada  ilo  ognisk � �� adenomyosis, ich odleg o  od powierzchni� ��

endometrium oraz  stosunek  g boko ci  naciekania  wysp  endometrium do  grubo ci  mi niówki�� � � ��

macicy.  W swojej  pracy wykaza ,  i  � � dysmenorrhea wyst puje  wtedy,  gdy inwazja  gruczo owa� �

obejmuje  ponad 80% grubo ci myometrium.  Mo liwe  wydaje  si ,  i  przekroczenie  tego  progu� � � �

granicznego  prowadzi do stymulacji skurczowej ca ej macicy,  b d cej przyczyn  � � � � dysmenorrhea

[73, 98].
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W przypadku adenomyosis znacznie rzadziej wyst puj  samoistne, pozamiesi czkowe bóle.� � �

1.4.2. Nieprawid owe krwawienia i plamienia �

Kolejnym  objawem  endometriozy  s  zaburzenia  miesi czkowania.  W  przypadku� �

endometriozy  miedniczej  wyst puj  u  oko o  20%  -  35%  choruj cych  na  ni  kobiet  [100].� � � � �

Manifestuj  si  one  zwykle  obfitymi  miesi czkami,  jak  równie  krwawieniami  i  plamieniami� � � �

mi dzymiesi czkowymi,  wyst puj cymi  najcz ciej  w  okresie  bezpo rednio  poprzedzaj cym� � � � �� � �

miesi czk . Nie wyja niono ostatecznie mechanizmu plamienia przedmiesi czkowego w przebiegu� � � �

endometriozy. Objaw ten dotyczy g ównie chorych z jajnikow  lokalizacj  endometriozy, w której� � �

cz sto dochodzi do uszkodzenia tego narz du. Niektórzy autorzy przyczyny przedmiesi czkowych� � �

plamie  upatruj  w  dzia aniu  czynnika  martwicy  guza  (TNF)  na  luzówk  macicy.  W wielu� � � � �

badaniach stwierdzono podwy szone st enie TNF na 2 - 5 dni przed spodziewan  miesi czk .� �� � � �

Nadmierne krwawienia miesi czkowe oraz krwawienia i plamienia mi dzymiesi czkowe s� � � �

najbardziej  charakterystycznym  objawem  adenomyosis.  Dotycz  one  oko o  60%  kobiet  z  t� � �

lokalizacj  endometriozy.  Cz sto jednak u pacjentek tych wspó istniej  inne  schorzenia  narz du� � � � �

rodnego, takie jak mi niaki,  czy te  rozrosty luzówki macicy,  których udzia  w powstawaniu�� � � �

wymienionych objawów trudno okre li . � �

Natomiast  plamienia i krwawienia kontaktowe lub samoistne,  które wyst puj  najcz ciej  � � ��

w okresie oko omiesi czkowym mog  by  jedynym objawem ektopii endometrialnej szyjki macicy.� � � �

Do objawów takich dochodzi, gdy ogniska endometriozy zlokalizowane s  powierzchownie tu  pod� �

nab onkiem wielowarstwowym p askim, cz sto prowadz c do jego uszkodzenia.  � � � �

1.4.3. Niep odno� ��

Niep odno  jest  nierzadko  skutkiem  endometriozy  w  obr bie  miednicy  ma ej.  Wed ug� �� � � �

ró nych badaczy dotyczy to  30% - 75% przypadków, natomiast  endometrioza jest  stwierdzana  �

u 25% - 50% kobiet leczonych z powodu niep odno ci [20, 96, 100]. � �

Endometrioza jajowodów b d ca przyczyn  ich niedro no ci oraz liczne zrosty w miednicy� � � � �

ma ej  zwi zane  z zaawansowan  postaci  choroby stanowi  czynnik  mechaniczny utrudniaj cy� � � � � �

zap odnienie.  Nie jest  to jednak jedyny patomechanizm niep odno ci towarzysz cej tej chorobie,� � � �

gdy  w  znacznym  odsetku  przypadków  niep odno  dotyczy  tak e  kobiet  z  endometrioz  � � �� � �

o ni szych stopniach zaawansowania [25]. �

U podstawy problemu mog  le e  te  zaburzenia endokrynologiczne, których nast pstwem� � � � �

jest  nieprawid owe  dojrzewanie  oocytów,  redukcja  liczby  p cherzyków  jajnikowych,  brak� �

jajeczkowania i oligoowulacja, luteinizacja niep kni tego p cherzyka jajnikowego, niedoczynno� � � ��
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cia ka ó tego. Cz sto wspó istnieje tak e hiperprolaktynemia. � � � � � �

Niebagateln  rol  przypisuje  si  tak e  udzia owi  czynników  immunologicznych  jak  na� � � � �

przyk ad przeciwcia a endometrialne, ograniczaj ce mo liwo  implantacji zap odnionej komórki� � � � �� �

jajowej. 

Równie  podwy szony  poziom  prostaglandyny  PGF2-alfa  wydaje  si  mie  wp yw  na� � � � �

zaburzenie  czynno ci  perystaltycznej  jajowodów,  szczególnie  jego  strz pków,  jak  równie  by� � � �

przyczyn  cz stszego wyst powania poronie  u kobiet z endometrioz . � � � � �

Nie bez znaczenia jest tak e  � dyspareunia ograniczaj ca wspó ycie p ciowe, a tym samym� �� �

mo liwo  penetracji nasienia.� ��

Wy czna lokalizacja endometriozy w obr bie trzonu macicy lub szyjki macicy nie powinna�� �

mie  istotnego wp ywu na niep odno .� � � ��

1.5. Post powanie diagnostyczne�

Jednoznaczne  ustalenie  rozpoznania  endometriozy mo liwe  jest  tylko  za  pomoc  badania� �

histopatologicznego, jednak do wst pnego ustalenia rozpoznania tego schorzenia pomocne s :� �

� dobrze zebrany wywiad lekarski,

� badanie ginekologiczne we wziernikach i dwur czne,�

� dodatkowe  badania  diagnostyczne  z  u yciem technik  obrazowania  (USG,  kolposkopia,  �

a czasami tak e TK i NMR), laparoskopia oraz badania biochemiczne.�

Warto  diagnostyczna  tych 3 elementów zale y od stopnia zaawansowania choroby i  jej�� �

lokalizacji.

1.5.1. Wywiad lekarski

Znaczenie  wywiadu  lekarskiego  sprowadza  si  do  prawid owego  zebrania  informacji� �

dotycz cych subiektywnych objawów choroby zg aszanych przez pacjentk . Poszczególne objawy,� � �

o których by a  mowa wcze niej,  nie  s  jednak charakterystyczne  i mog  wyst powa  w wielu� � � � � �

innych schorzeniach narz du rodnego. Podejrzenie endometriozy powinna jednak zawsze wzbudza� �

charakterystyczna cykliczno  objawów, które rozpoczynaj  si  lub nasilaj  przed miesi czk  lub�� � � � � �

podczas jej trwania. Wywiad lekarski wyznacza kierunek dalszej diagnostyki i ma bardzo wa ne�

znaczenie w post powaniu diagnostycznym.�

1.5.2. Badanie ginekologiczne

Doskona ym uzupe nieniem zebranego wywiadu lekarskiego jest badanie ginekologiczne we� �
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wziernikach  i  dwur czne.  Jego  wyniki  ró ni  si  w  zale no ci  od  lokalizacji  zmian� � � � � �

endometriotycznych, jak i stopnia zaawansowania choroby. I tak badaniem we wziernikach mo na�

uwidoczni  ogniska endometriozy zlokalizowane w obr bie cian pochwy i szyjki macicy. � � �

W przypadku adenomyosis badaniem ginekologicznym mo na stwierdzi  nieco powi kszon� � � �

i tward  macic  bolesn  przy badaniu palpacyjnym lub mo na tak e nie stwierdza  adnych zmian� � � � � � �

w obr bie  macicy.  Przy  lokalizacji  endometriozy  w obr bie  jajników  i  jajowodów cz ste  jest� � �

pogrubienie i skrócenie przydatków, którym towarzyszy tkliwo  na ucisk. Niejednokrotnie mo na�� �

wybada  torbiele  jedno-  lub obustronne przydatków. Wreszcie przy innych lokalizacjach ognisk�

endometriozy w obr bie  miednicy ma ej  stwierdzi  mo na  nacieczenie,  �sztywno � w obr bie� � � � �� �

wi zade  krzy owo - macicznych lub te  drobne guzki w przegrodzie odbytniczo - pochwowej.� � � �

Badaniu zwykle towarzyszy zg aszana przez pacjentki ywa bolesno . � � ��

W  bardzo  zaawansowanych  przypadkach  endometriozy  w  obr bie  miednicy  mniejszej,�

macica  wraz  z  przydatkami  mo e  pozostawa  podczas  badania  nieruchoma,  w  ustalonym� �

ty ozgi ciu poprzez liczne zrosty cz ce tyln  cian  macicy z zatok  Douglasa i odbytnic . � � �� � � � � � �

Badaniem palpacyjnym mo na stwierdzi  ró nej wielko ci zmiany guzowate w obr bie blizn� � � � �

po  operacji  ginekologicznej  czy  bocznym  naci ciu  krocza  w  trakcie  porodu.  Nale y tu  tak e� � �

uwzgl dni  znaczenie badania per rectum w przypadkach endometriozy o tej lokalizacji. � �

Niejednokrotnie  zdarza  si  tak e,  i  mimo  zg aszanych  przez  pacjentki  dolegliwo ci� � � � �

sugeruj cych  obecno  choroby,  badaniem  ginekologicznym  nie  znajduje  si  adnych� �� � �

nieprawid owo ci.� �

1.5.3. Badania z u yciem technik obrazowania i badania biochemiczne�

Metod  przydatn  w  wykrywaniu  torbieli  endometrialnych  jajnika,  endometriozy  trzonu� �

macicy  jak  równie  zmian  zlokalizowanych  w  obr bie  innych  narz dów miednicy  ma ej  jest� � � �

badanie ultrasonograficzne. Nabra o ono szczególnej warto ci po roku 1985, gdy wprowadzono do� �

u ycia  sond  przezpochwow ,  która  pozwala  na  uzyskanie  dok adniejszego  obrazu  narz du� � � � �

rodnego  o  wi kszej  rozdzielczo ci  i  mniejszej  ilo ci  zak óce  ni  w  badaniu  przez  pow oki� � � � � � �

brzuszne. 

Torbiele endometrialne jajnika mog  przybiera  w badaniu ultrasonograficznym ró norakie� � �

obrazy.  Najcz ciej  jednak  przedstawiaj  si  jako  struktury  o  charakterze  cyst  o  jednorodnej,�� � �

hypoechogennej zawarto ci i  g adkiej torebce,  dobrze odgraniczone od otoczenia.  Takie w a nie� � � �

kryteria  ultrasonograficzne  rozpoznania  torbieli  endometrialnych  jajnika  s  przyjmowane  �

w  wi kszo ci  prac.  Zdarza  si  jednak,  e  przybieraj  one  posta  wielokomorowych  zmian� � � � � �

torbielowatych  o  niejednorodnej  echogeniczno ci,  czasem  tak e  lito  -  torbielowatych,  � �
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a  sporadycznie  tak e  litych.  W  niektórych  przypadkach  mo na  stwierdzi  obecno� � � ��

hyperechogennych  ognisk  przy ciennych.  Stwierdzane  s  tak e  cz sto  zatarte  granice  zmiany,� � � �

wynikaj ce z jej zrostów z otoczeniem [3, 5, 43, 44, 61, 84, 102]. W tych przypadkach istniej  du e� � �

trudno ci ró nicowania pomi dzy zmianami endometrialnymi a nowotworami z o liwymi jajnika.� � � � �

Ta  ró norodno  obrazów  wynika  z  patofizjologii  schorzenia,  a  typowy  obraz  endometriozy� ��

uzyskujemy,  gdy  guz  jest  wype niony  zhemolizowan  krwi .  Czu o  ultrasonografii� � � � ��

przezpochwowej w rozpoznawaniu guzów endometrialnych jajnika waha si  pomi dzy 76% a 90%� �

[3, 9, 109], a specyficzno  uzyskana przez ró nych autorów wynosi od 89% do 97% [61, 109].�� �

Obraz ultrasonograficzny adenomyosis tak e wykazuje pewne cechy charakterystyczne, które�

nasuwaj  przedoperacyjne  podejrzenie  tej  choroby.  Nale  do  nich:  powi kszenie  macicy,� �� �

niesymetryczne  pogrubienie  przedniej  lub  cz ciej  tylnej  ciany  macicy,  niejednorodne�� �

echogenicznie,  s abo  odgraniczone  od  otoczenia  ogniska  w  obr bie  warstwy  mi niowej  oraz� � ��

nieregularne  przestrzenie  p ynowe  w  obr bie  myometrium.  Stwierdzenie  pojedynczego,� �

izolowanego objawu ma zbyt  ma  czu o  i swoisto ,  by umo liwia o jednoznaczn  diagnoz .�� � �� �� � � � �

Najwarto ciowszym jednak wska nikiem rozpoznania choroby spo ród wy ej wymienionych jest� � � �

niejednorodna  echostruktura  warstwy  mi niowej  macicy  [91,  34,  35].  W  ró nych  pracach  �� �

w zale no ci od przyjmowanych kryteriów rozpoznawczych uzyskano czu o  metody w przedziale� � � ��

80% - 89%, a swoisto  74% - 99% [34, 35, 92, 83].��

Czulsz  od  ultrasonografii  przezpochwowej  metod  diagnostyczn  zarówno  guzów� � �

endometrialnych  jajnika,  adenomyosis a  tak e  zmian  zlokalizowanych  w  obr bie  jelit  jest� �

tomografia rezonansu magnetycznego, która jednak w chwili obecnej nie znajduje powszechnego

zastosowania ze wzgl du na wysokie koszty.�

Najbardziej  przydatn  i  pewn  metod  diagnostyczn  w  przypadkach  podejrzenia� � � �

endometriozy  miednicznej  jest  laparoskopia  z  pobraniem podejrzanych  o  endometrioz  ognisk�

(wycinków  lub  ca ej  zmiany)  do  badania  histopatologicznego.  Podczas  laparoskopii  mo na� �

zaobserwowa  na powierzchni narz dów miednicy mniejszej oraz na otrzewnej ró norodne obrazy� � �

od  typowych  zmian  krwotocznych,  poprzez  grudki  i  guzki  endometrialne  o  brunatnym  lub

niebieskawym zabarwieniu,  a  do  niecharakterystycznych  ó tobr zowych  przebarwie  czy te� � � � � �

zmian w kolorze bia ym. Ró nice w poszczególnych obrazach wynikaj  z ró nego czasu trwania� � � �

zmian - od bardzo wczesnych, u progu rozwoju choroby, a  do bliznowatych po skutecznym ich�

leczeniu.  Ró na te  jest struktura histopatologiczna opisywanych zmian oraz ich reaktywno  na� � ��

bod ce hormonalne [39, 55, 75, 100]. Pewne trudno ci diagnostyczne podczas laparoskopii mo e� � �

powodowa  g boko  naciekaj ca  posta  endometriozy,  w  której  to  ogniska  ektopowego� �� � �

endometrium  zlokalizowane  s  pod  otrzewn .  W  tych  przypadkach  sama  tylko  wizualizacja� �
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laparoskopowa mo e nie wykazywa  odchyle  od stanu prawid owego, a rozstrzygaj ce znaczenie� � � � �

diagnostyczne  ma  test  termokolor.  Metoda  ta  opracowana  przez  Semma  [97]  opiera  si  na�

spostrze eniu,  i  zdrowa otrzewna cienna  podgrzana  do  temperatury ok.  100 stopni  Celsjusza� � �

bieleje, natomiast przy obecno ci pod ni  zmian endometrialnych zmienia kolor na brunatny.� �

W zaawansowanych postaciach choroby podczas laparoskopii stwierdza si  liczne zrosty narz du� �

rodnego z otoczeniem, a ocena pojedynczych ognisk endometriozy staje si  z tego powodu cz sto� �

niemo liwa  [62].  Niektórzy autorzy uwa aj ,  e cz  obrazów makroskopowych endometriozy� � � � ���

uzyskiwanych  podczas  laparoskopii  jest  tak  charakterystyczna,  e  nie  wymaga  potwierdzenia�

histopatologicznego [115]. Podczas laparoskopii mo liwe jest tak e dokonanie oceny punktowej  � �

w najpopularniejszej obowi zuj cej aktualnie czterostopniowej klasyfikacji endometriozy ustalonej� �

przez Ameryka skie Towarzystwo P odno ci (AFS). � � �

Kolposkopia to g ówna metoda diagnostyczna, przy pomocy której mo liwe jest  ustalenie� �

rozpoznania ektopii endometrialnej zlokalizowanej w obr bie dolnego odcinka narz du p ciowego � � �

a  g ównie  szyjki  macicy.  Jest  to  metoda  nieinwazyjna  wymagaj ca  jednak  do wiadczenia� � �

badaj cego lekarza.  Obraz endometriozy szyjki macicy makroskopowo cz sto nierozpoznawany,� �

staje si  mo liwy do zdiagnozowania za pomoc  tej w a nie metody. Dotyczy to szczególnie postaci� � � � �

powierzchownych ektopii endometrialnej szyjki macicy, w której to wyspy luzówki macicy le� ��

tu  pod nab onkiem wielowarstwowym p askim tarczy cz ci  pochwowej lub w okolicy uj cia� � � �� �

zewn trznego  kana u  szyjki.  Za  pomoc  tej  metody stwierdza  si  charakterystyczn  cykliczn� � � � � �

zmienno  obrazów  ektopii  endometrialnej  szyjki  macicy,  która  ma  najistotniejsze  znaczenie��

diagnostyczne.  Zmiany  endometrialne  w  obr bie  szyjki  macicy  mog  przyjmowa  ró noraki� � � �

wygl d i przedstawia  si  jako niewielkie, sine wypuk o ci, p cherzyki, ciemnoczerwone torbielki� � � � � �

lub  nad erki  brocz ce  krwi .  W  obr bie  pochwy  natomiast  zmiany  te  przyjmuj  obraz� � � � �

nieregularnych, sinych grudek lub guzków [52, 66, 67, 94].

Poszukiwano od lat markerów, które by yby charakterystyczne dla endometriozy. Prowadzone�

by y  badania  nad  zale no ci  poziomu  w  surowicy  krwi  CA-125,  bia ka  C-reaktywnego  � � � � �

(CRP � C-reactive  protein),  przeciwcia  antykardiolipinowych klasy IgM (aCL -  anticardiolipin�

antibody)  oraz  osoczowego  amyloidu  A  (SAA  -  serum  amyloid  A),  a  zaawansowaniem

endometriozy.  W  badaniach  prowadzonych  w  naszej  Klinice  wykazano  wzrost  formy

rozpuszczalnej bia ka RCAS 1 w ektopowej lokalizacji endometrium. � Badacze z grupy Abrao M [1]

stwierdzili,  e u pacjentek z umiarkowanym i ci kim stopniem endometriozy st enie CA-125  � �� ��

i CRP jest znamiennie wy sze ni  u kobiet zdrowych i dotyczy to szczególnie pierwszych dni cyklu� �

miesi cznego. We wszystkich stopniach endometriozy podwy szone jest tak e st enie IgM aCL � � � ��

i  tak e  dotyczy  to  g ównie  pierwszych  dni  cyklu.  Tak e  poziom  SAA  u  kobiet  z  ci k� � � �� �
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endometrioz  jest  podwy szony  przez  pierwsze  dni  cyklu  miesi cznego.  Na  tej  podstawie� � �

wysuni to wnioski, e oznaczanie poziomu wy ej wymienionych markerów mo e by  przydatne do� � � � �

rozpoznawania tylko znacznie zaawansowanych postaci endometriozy. 

Wed ug innych autorów oznaczanie poziomu CA-125 nie jest przydatne do rozpoznawania�

endometriozy, natomiast jego monitorowanie w przypadku wyj ciowo zwi kszonego st enia mo e� � �� �

s u y  ocenie rezultatów leczenia i ewentualnego nawrotu choroby.� � �

1.6. Leczenie

Wybór  metody leczenia  endometriozy jest  z o ony i  zale y od wielu  czynników,  w  tym� � �

lokalizacji  i  wielko ci  zmian  miejscowych,  objawów  schorzenia,  wieku  kobiety  i  jej  ch ci� �

zachowania p odno ci, a wi c musi by  indywidualizowany. Mo liwe jest tu leczenie operacyjne,� � � � �

farmakologiczne lub skojarzone. 

Techniki  operacyjne  stosowane  w  leczeniu  endometriozy mog  polega  na  ca kowitym� � �

usuni ciu  narz du  rodnego  oraz  maksymalnej  cytoredukcji  ognisk  endometriozy.  Ca kowite� � �

usuni cie  narz du  rodnego  (macica  i  przydatki)  wraz  z  maksymaln  cytoredukcj  ognisk� � � �

endometriozy daje du e szanse na pe ne wyleczenie. Post powanie takie stosuje si  w przypadkach� � � �

ci kiej  endometriozy  najcz ciej  u  kobiet  w  okresie  przedmenopauzalnym,  ale  tak e  �� �� �

w  przypadkach  nawrotów  ognisk  endometriozy  opornych  na  leczenie  zachowawcze  lub

oszcz dzaj ce  chirurgiczne.  Cz ciej  jednak  leczenie  operacyjne  polega  na  leczeniu� � ��

oszcz dzaj cym narz d  rodny,  to  jest  usuwaniu  samych  ognisk  endometriozy.  Mo e  by  ono� � � � �

wykonane metod  tradycyjn  lub laparoskopow . � � �

Leczenie  operacyjne  oszcz dzaj ce  obejmuje  bardzo  szerok  gam  zabiegów,  które� � � �

zmierzaj  do  usuni cia  zarówno  ognisk  endometriozy,  jak  i  towarzysz cych  endometriozie� � �

powik a ,  takich jak  np.  zrosty w  obr bie  miednicy ma ej  lub  te  do  zniesienia  bólu  poprzez� � � � �

przeci cie  lub  usuni cie  wi zki  w ókien  nerwowych  odpowiedzialnych  za  jego  wyst powanie.� � � � �

Oszcz dzaj ce zabiegi operacyjne s  stosowane g ównie w przypadkach torbieli endometrialnych� � � �

jajnika,  zrostów w obr bie miednicy mniejszej oraz rozsianych, ma ych ognisk endometriozy na� �

otrzewnej  miednicy  ma ej.  Mog  by  one  prowadzone  z  dost pu  laparoskopowego  lub  drog� � � � �

tradycyjnej  laparotomii.  Torbiele  jajników  mog  by  wy uszczane  w  ca o ci  lub  poddawane� � � � �

drena owi z  nast pow  koagulacj  torebki.  Wyniki  porównania  tych  metod terapeutycznych  s� � � � �

przedmiotem  ró nych  prac  naukowych,  cho  zdania  badaczy  co  do  skuteczno ci  leczenia� � �

wymienionymi technikami nie s  jednorodne [8, 47, 51]. Wydaje si  jednak, i  cz ciej przewa a� � � �� �

pogl d,  jakoby usuni cie guza endometrialnego wraz z przydatkiem którego dotyczy znosi o  na� � �
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d u szy  okres  czasu  dolegliwo ci  bólowe  w  obr bie  miednicy  ma ej  oraz  dawa o  ni szy� � � � � � �

wspó czynnik nawrotów bolesnego miesi czkowania i � � dyspareunii [8].

Do niszczenia wszczepów endometrialnych stosowane s  ró ne techniki,  których rozwój� �

rozpocz  si  wraz ze stosowaniem laparoskopii. Nale  do nich:�� � ��

� wyci cie zmiany na  ostro no yczkami lub laserem Nd:YAG (zalet  jest  uzyskanie� � �

materia u do badania histopatologicznego, wad  ryzyko krwawienia),� �

� elektrokoagulacja elektrod  monopolarn  (zaleta to mo liwo  usuwania, bez ryzyka� � � ��

krwawienia,  implantów  le cych  g biej  ni  2  mm,  wad  jest  mo liwo  uszkodzenia�� �� � � � ��

okolicznych tkanek),

� elektrokoagulacja  elektrod  bipolarn  (umo liwia  ograniczon  koagulacj  zmian� � � � �

powierzchownych, z mniejszym ryzykiem urazu termicznego s siaduj cych tkanek),� �

� waporyzacja  laserem CO2 (najskuteczniejsza  metoda  precyzyjnego  i  bezkrwawego

niszczenia wszczepów, z minimalnym ryzykiem uszkodzenia okolicznych tkanek, obarczona

jednak bardzo wysokimi kosztami),

� koagulacja z u yciem laserów Nd:YAG, argonowych, KTP (potasowo � tytanowo -�

fosforanowych) i holmowych [53, 113].

Laparoskopia  i  laparotomia  wydaj  si  by  równie  skutecznymi  drogami  dost pu� � � �

operacyjnego w leczeniu niep odno ci i przewlek ego bólu w miednicy ma ej w ci kich postaciach� � � � ��

endometriozy. Daje si  jednak zauwa y  ni szy wspó czynnik nawrotów � � � � � dyspareunii po operacjach

drog  laparotomii,  co  wi e  si  najprawdopodobniej  z  lepszymi  mo liwo ciami  diagnostyki� �� � � �

g boko naciekaj cej endometriozy przegrody odbytniczo - pochwowej i usuni cia jej na tej drodze�� � �

dost pu chirurgicznego [� 18].

Leczenie  oszcz dzaj ce  � � adenomyosis jest  równie  mo liwe,  ale  dotyczy  g ównie� � �

przypadków ognisk dobrze ograniczonych (adenomyoma).  Znacznie rzadziej stosowane techniki

laparoskopowej  elektrokoagulacji  czy  te  wyci cia  nieostro  odgraniczonych  ognisk  nie  daj� � �

pewno ci co do ca kowitego usuni cia patologicznej tkanki � � � adenomyosis. 

W ka dym przypadku  wyboru  oszcz dzaj cego  leczenia  operacyjnego,  podczas  którego� � �

zostaje zachowany narz d rodny, nale y mie  wiadomo  o mo liwo ci nawrotów choroby.� � � � �� � �

Leki  stosowane  w leczeniu  endometriozy maj  za zadanie  wy czenie  cyklicznych zmian� ��

zachodz cych w ogniskach gruczolisto ci,  a docelowo doprowadzenie do zaniku heterotopowych� �

ognisk  luzówki  macicy.  Terapi  mo na  prowadzi  za  pomoc  preparatów  gestagenowych,� � � � �

danazolu lub analogów GnRH. 

Gestageny powoduj  miejscowe hamowanie wzrostu nab onka gruczo owego w ogniskach� � �
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endometriozy, jak równie  dzia aj  o rodkowo, hamuj c czynno  gonadotropow  przedniego p ata� � � � � �� � �

przysadki mózgowej i tym samym powoduj  hamowanie wydzielania  estrogenów przez jajniki.�

Najcz ciej stosowane leki z tej grupy to octan medroxyprogesteronu i octan norethindronu, które��

podaje si  w sposób ci g y przez okres 6 miesi cy. Objawy uboczne mog ce towarzyszy  leczeniu� � � � � �

to:  nieregularne  krwawienia  miesi czkowe,  nudno ci,  depresja,  retencja  p ynów,  napi cie  � � � �

i  nadwra liwo  piersi.  Skuteczno  tej  metody  w  eliminacji  implantów  endometriozy,  jak  � �� ��

i  w zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby nie zosta a  precyzyjnie  ustalona.  Jednak ponad 80%�

kobiet  leczonych  tymi  preparatami  odczuwa  cz ciowe  lub  ca kowite  zniesienie  dolegliwo ci�� � �

bólowych podczas kuracji  [65,  96].  Nie  jest  to  jednak efektywna metoda leczenia  niep odno ci� �

towarzysz cej endometriozie.�

Od roku 1971 lekiem powszechnie stosowanym w leczeniu endometriozy jest danazol, który

dzia aj c o rodkowo hamuje pulsacyjne wydzielanie Gn-RH w podwzgórzu i wtórnie uwalnianie� � �

FSH i LH i tym samym blokuje wytwarzanie hormonów p ciowych w jajnikach. Lek ten dodatkowo�

prowadzi do podwy szenia poziomu wolnego testosteronu poprzez obni enie wydzielania globuliny� �

wi cej hormony p ciowe (SHBG). Leczenie  zwykle  rozpoczyna si  od dawki 400 mg/dob ,  ��� � � �

a w razie braku poprawy po 6 tygodniach kuracji,  dawk  dzienn  mo na zwi kszy  do 600 lub  � � � � �

800 mg/dob .  Leczenie  kontynuuje  si  zwykle  przez  okres  6  miesi cy,  chocia  zdarza  si ,  e� � � � � �

krótsza  kuracja  mo e  te  by  skuteczna.  U  oko o  80%  pacjentek  wyst puj  objawy  uboczne� � � � � �

wynikaj ce nie tylko z wy czenia funkcji hormonalnej jajników, ale i z hiperandrogenizmu. Nale� �� ��

do nich: wzrost masy cia a, retencja p ynów, tr dzik, ojotok, zmniejszenie gruczo ów sutkowych,� � � � �

zanikowe  zapalenie  pochwy,  uderzenia  gor ca,  nadmierna  potliwo ,  labilno  emocjonalna.� �� ��

Danazol  jest  skutecznym  lekiem  w  zwalczaniu  bólu  towarzysz cego  endometriozie.  Po  �

6 miesi cach kuracji ponad 70% pacjentek z agodn  i redni  postaci  endometriozy do wiadczy o� � � � � � � �

ulgi w dolegliwo ciach bólowych. Podobnie jak progestageny, lek ten nie jest skuteczny w leczeniu�

niep odno ci towarzysz cej endometriozie [6� � � 5, 96].

Od kilku lat stosuje si  z sukcesem tak e terapi  za pomoc  analogów Gn-RH, które wi c� � � � ���

si  z receptorami znajduj cymi si  w gonadotropach powoduj  pocz tkowo krótkotrwa y wzrost� � � � � �

wydzielania  gonadotropin  z  nast powym  wzrostem  st enia  estradiolu,  po  czym  nast puje� �� �

zahamowanie produkcji FSH i LH. Efekt ten zwany farmakologicznym zablokowaniem przysadki

prowadzi  do  zahamowania  czynno ci  hormonalnej  jajników,  wywo uj c  stan  przej ciowej� � � �

pseudomenopauzy. Do najcz ciej stosowanych leków z tej grupy nale : nafarelina,  triptorelina,�� ��

leuprorelina,  buserelina,  goserelina.  Preparaty te aplikowane s  w postaci aerozoli donosowych,�

b d  wstrzykni  podskórnych lub domi niowych w odst pach co 4 tygodnie. Okres leczenia ze� � �� �� �

wzgl du na ryzyko rozwoju osteoporozy nie powinien przekracza  6 miesi cy. Do innych objawów� � �
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ubocznych  tych  preparatów  nale :  krwawienia  z  macicy,  sucho  pochwy,  uderzenia  gor ca,�� �� �

bezsenno ,  nadpobudliwo ,  depresja,  szybkie  m czenie  si ,  bóle  g owy,  nadwra liwo�� �� � � � � ��

gruczo ów piersiowych. W celu zmniejszenia efektów ubocznych agonistów Gn-RH cz sto stosuje� �

si  równoleg e podawanie niewielkich dawek progestagenów, 17-beta estradiolu oraz preparatów� �

hamuj cych resorbcj  ko ci.  Taka suplementacja endokrynna mo e jednak obni a  w niewielkim� � � � � �

stopniu efektywno  podstawowego leczenia [6�� 5, 96]. Skuteczno  leczenia mierzona za pomoc�� �

redukcji  bólów  w  obr bie  miednicy  ma ej,  bolesnego  miesi czkowania  i  � � � dyspareunii,  jest

porównywalna ze skuteczno ci  preparatów wcze niej omawianych. Agoni ci Gn-RH, podobnie jak� � � �

gestageny  i  danazol  tak e  nie  s  lekami  zalecanymi  w  terapii  niep odno ci  zwi zanej  � � � � �

z endometrioz .�

Najcz ciej jednak stosujemy skojarzone leczenie endometriozy obejmuj ce post powanie�� � �

chirurgiczne wraz z farmakoterapi .  Leki stosowane mog  by  zarówno przed, jak i po zabiegu� � �

operacyjnym.  Przedoperacyjna  farmakoterapia  ma  na  celu  zmniejszenie  wielko ci  ognisk�

endometriozy,  a  tym samym u atwienie  przeprowadzenia  zabiegu chirurgicznego.  Post powanie� �

takie,  stosowane  w praktyce  do  rzadko,  nie  przed u a  jednak  okresu  wolnego  od  objawów�� � �

choroby po operacji i nie zmniejsza tym samym wspó czynnika jej nawrotów [96].  Nie wp ywa� �

tak e na ilo  ci  uzyskanych po leczeniu.  Uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne stosuje si� �� �� � � �

natomiast  znacznie  cz ciej  i  z  lepszym  rezultatem  po  operacjach  endometriozy.  ��

W zaawansowanych stadiach choroby sam zabieg operacyjny nale y traktowa  jako post powanie� � �

cytoredukcyjne,  a  cz sto  trudne  technicznie  do  usuni cia  zmiany lub  te  niewidoczne  ogniska� � �

mikroskopowe  leczone  s  nast powo  farmakologicznie.  W  tych  przypadkach  stosowane  leki� �

zapobiegaj , b d  opó niaj  nawrót dolegliwo ci bólowych w miednicy ma ej [112, 113]. Istniej� � � � � � � �

opinie, i  wszystkie objawowe stadia choroby, niezale nie od stopnia jej zaawansowania, nawet po� �

klasycznym chirurgicznym usuni ciu  wszystkich  widocznych  zmian,  powinny  by  uzupe niane� � �

leczeniem farmakologicznym.  Wynika  to  z  obserwacji,  e  choroba  we  wczesnym stadium jest�

immunologicznie  bardziej czynna  i  zazwyczaj  bardziej zaawansowana ni  mo na  to  stwierdzi� � �

ródoperacyjnie [� 113].

Osobne  zagadnienie  stanowi  leczenie  endometriozy  wyst puj cej  wy cznie  w  obr bie� � �� �

szyjki macicy. Literatura na ten temat jest bardzo sk pa. Do stosowanych sposobów post powania� �

w przypadkach tego schorzenia nale  takie metody destrukcji tkankowej jak elektrokoagulacja,��

kriokoagulacja  czy  laserowe  odparowanie  ognisk.  Niektórzy  autorzy  s  jednak  zdecydowanie�

przeciwni  stosowaniu  elektrokoagulacji  w  leczeniu  ektopii  endometrialnej,  dowodz c,  �

i  stosowanie  metody  terapeutycznej  b d cej  najcz stsz  przyczyn  powstawania  zmian� � � � � �

endometrialnych  szyjki  macicy jest  nieskuteczne  i  obarczone wysokim wska nikiem nawrotów�
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choroby. Bezpieczniejsze wydaje si  niszczenie ektopowej tkanki endometrium przy wykorzystaniu�

niskich  temperatur  lub  techniki  laserowej.  Niedoskona o ci  wymienionych  metod  jest  jednak� � �

niemo no  uzyskania materia u do badania histopatologicznego, co w przypadku pojawiaj cych� �� � �

si  niejednokrotnie trudno ci diagnostycznych, stanowi powa ny problem. W tym kontek cie godna� � � �

polecenia  wydaje  si  by  metoda  stosowana  w  naszej  klinice  polegaj ca  na  zdrapaniu  ostr� � � �

y eczk  ognisk  ektopii  endometrialnej  z  nast powym  przemyciem tarczy  cz ci  pochwowej  � � � � ��

5% roztworem kwasu mlekowego, a nast pnie przy eganiu tych ognisk za pomoc  Vagothylu lub� � �

zastosowaniu kriokoagulacji.  Sposób ten zapewnia uzyskanie materia u do oceny histologicznej,  �

a tym samym daje ostateczn  pewno  co do postawionej diagnozy i pozwala unikn  istotnych� �� ��

b dów.��

1.6.1. Nawroty po leczeniu

Endometrioza  jest  chorob  post puj c ,  co  wi e  si  z  du ym ryzykiem  nawrotów.  Po� � � � �� � �

oszcz dzaj cym leczeniu chirurgicznym oko o 20% pacjentek ma nawroty dolegliwo ci w ci gu  � � � � �

5 lat po ca kowitym usuni ciu zmian endometriotycznych. Istnieje hipoteza, e s  one zwi zane  � � � � �

z rozwojem wcze niej niewidocznych zmian mikroskopowych [19]. Ilo  nawrotów po interwencji� ��

chirurgicznej,  wed ug ró nych autorów, waha si  od 20% do 36.6% w zale no ci od przyj tych� � � � � �

kryteriów rozpoznania nawrotu [90], to znaczy czy jest to nawrót potwierdzony histologicznie, czy

te  za  nawrót  uwa amy ponowne  pojawienie  si  u  pacjentki dolegliwo ci bólowych,  które  nie� � � �

wyst powa y  po  zabiegu  operacyjnym.  Mimo  tego,  e  ból  zwi zany  z  endometrioz  dobrze� � � � �

odpowiada  na  farmakoterapi ,  cz sto  po  przerwaniu  leczenia  wyst puj  tak e  nawroty� � � � �

dolegliwo ci.  � Wed ug danych z literatury nawroty po uzupe niaj cym leczeniu farmakologicznym� � �

dotycz  od 15% do 56.7% pacjentek [16, 32, 72].  � Wed ug jednej z prac dotyczy to 74% kobiet  �

z IV stopniem oraz 37% kobiet z II stopniem zaawansowania choroby po 5 latach od zako czenia�

leczenia [96, 110]. 
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2. CELE PRACY

1. Ocena cz sto ci wyst powania endometriozy, jej lokalizacji oraz wspó istnienia z ni  innych� � � � �

zmian  w obr bie  narz du  rodnego  u  kobiet  hospitalizowanych  w Klinice  Ginekologii  i� �

Onkologii  Collegium  Medicum  Uniwersytetu  Jagiello skiego  w  Krakowie  w  latach  �

1998 - 2001.

2. Okre lenie warto ci przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ultrasonograficznego� �

oraz kolposkopii w rozpoznawaniu endometriozy.

3. Porównanie  skuteczno ci  stosowanych  metod  terapeutycznych  w  przypadkach�

poszczególnych lokalizacji endometriozy.
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3. MATERIA  I METODYKA	

Materia  badawczy obejmuje 7943 kobiety w wieku 16 - 89 lat hospitalizowane z przyczyn�

ginekologicznych  w  Klinice  Ginekologii  i  Onkologii  Collegium  Medicum  Uniwersytetu

Jagiello skiego w latach 1998 - 2001 (� Tabela 3).

Tabela 3: Przyczyny hospitalizacji

Wskazania do hospitalizacji n %

Stany przednowotworowe i nowotwory z o liwe� �
narz du rodnego�

2378 29.9

Mi niaki i guzy niez o liwe przydatków�� � � 3199 40.3

Zaburzenia statyki i/lub nietrzymanie moczu 1261 15.9

Diagnostyka laparoskopowa narz du rodnego� 621 7.8

Wady narz du rodnego� 65 0.8

Inne (nieprawid owe krwawienia, stany zapalne, bóle�
w okolicy miednicy ma ej i bocznie naci tego krocza)� �

419 5.3

Razem 7943 100

W  post powaniu  diagnostycznym  uwzgl dniono:  1/  wywiad  lekarski,  2/  badanie� �

ginekologiczne,  3/  badanie  cytologiczne,  4/  badanie  kolposkopowe,  5/  USG,  obok  innych

rutynowych bada  niezb dnych do zakwalifikowania do zabiegu operacyjnego.� �

W  wywiadzie  zwrócono  uwag  na  dane,  które  sugerowa y  ewentualn  obecno� � � ��

endometriozy g ównie u kobiet w wieku rozrodczym tj. bóle w obr bie miednicy ma ej w trakcie� � �

miesi czki  jak  i  w  okresie  oko omiesi czkowym,  obfite  miesi czki,  bóle  przy  wspó yciu� � � � ��

p ciowym,  nieprawid owe  krwawienia  i  plamienia  z  narz du  rodnego,  niep odno ,  obecno� � � � �� ��

zg aszanych przez pacjentk  bolesnych ró nej wielko ci guzów w bli nie po bocznym naci ciu� � � � � �

krocza. 

Dolegliwo ci bólowe w obr bie miednicy ma ej oceniano wed ug 4-stopniowej skali oceny� � � �

s ownej Likerta:�

� brak bólu 0 pkt

� ból o ma ym stopniu nasilenia� 1 pkt

� ból o rednim stopniu nasilenia� 2 pkt

� ból o du ym stopniu nasilenia� 3 pkt

Tej  samej  skali  u yto  do  oceny  stopnia  nasilenia  dolegliwo ci  bólowych  wyst puj cych� � � �

podczas miesi czki � (dysmenorrhea).

Natomiast  obecno  lub brak bólu podczas wspó ycia p ciowego  �� �� � (dyspareunia) oceniano  
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w skali dwustopniowej:

� brak dyspareunii 0 pkt

� obecna dyspareunia 1 pkt

Opracowano  wyst powanie  tych  3  rodzajów  dolegliwo ci  bólowych  w  zale no ci  od� � � �

lokalizacji endometriozy.  W tym celu zsumowano punkty przyznane za nasilenie  dysmenorrhea 

(0 - 3 pkt), ból nie zwi zany z miesi czk  (0 - 3 pkt) oraz za obecno  (1 pkt) lub brak (0 pkt)� � � ��

dyspareunii i obliczono redni  warto  punktacji dla danej grupy lokalizacji.� � ��

W analizie danych z wywiadu uwzgl dniono tak e przesz o  po o nicz  ( rednia liczba ci ,� � � �� � � � � ��

poronie , porodów, ci  cesarskich) oraz przebyte zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego.� �� � �

W badaniu  ginekologicznym uwzgl dniono  obecno  tkliwych  przy badaniu  palpacyjnym� ��

torbieli  w  obr bie  przydatków;  bolesnych  nierówno ci  i  guzków  w  obr bie  otrzewnej  zatoki� � �

Douglasa,  wi zade  krzy owych,  tylnej  ciany  macicy  i  za amka  maciczno  -  p cherzowego,� � � � � �

powi kszenie i niejednorodno  mi nia macicy i jej tkliwo  przy badaniu palpacyjnym. � �� �� ��

W badaniu we wziernikach zwracano uwag  na obecno  bolesnych guzków w obr bie cian� �� � �

pochwy, sinych atwo krwawi cych ogniskowych zmian na tarczy cz ci pochwowej.  W ocenie� � ��

badaniem  palpacyjnym  blizn  w  pow okach  brzusznych  po  operacjach  ginekologicznych  i  po�

bocznym naci ciu krocza zwracano uwag  na obecno  bolesnych guzków.� � ��

U  wszystkich  pacjentek  kwalifikowanych  do  zabiegu  operacyjnego  wykonano  badanie

cytologiczne i kolposkopowe. Badanie cytologiczne s u y o ocenie onkologicznej szyjki macicy.� � �

Badanie  kolposkopowe, b d ce  rutynowym  badaniem  u  wszystkich  pacjentek� �

hospitalizowanych w naszej klinice,  wykonano przy u yciu kolposkopu firmy Leisegang i firmy�

Optimus. Obok oceny onkologicznej w badaniu kolposkopowym identyfikowano te  inne zmiany,�

w tym zmiany charakterystyczne  dla  ognisk  endometriozy szyjki macicy.  Po  przemyciu  szyjki

macicy sol  fizjologiczn  ogniska endometrialne uwidacznia y si  w postaci ró nej wielko ci zmian� � � � � �

o zabarwieniu sinoczerwonym zlokalizowanych w obr bie tarczy cz ci pochwowej oraz na granicy� ��

uj cia  zewn trznego  szyjki  macicy.  W cz ci  przypadków zmiany te  by y  przyczyn  plamie  � � �� � � �

o ró nym stopniu nasilenia. Obrazy kolposkopowe dokumentowano przy u yciu aparatu cyfrowego.� �

Badanie ultrasonograficzne  wykonano przy u yciu aparatu Medison z sond  dopochwow  � � �

o cz stotliwo ci 7,5 MHz. W badaniu USG oceniano narz d rodny tj. przydatki, macic  � zarówno� � � �

jej  mi sie  jak  i  endometrium,  szyjk  macicy,  a  tak e  zmiany  patologiczne  zlokalizowane  � � � �

w  obr bie  zatoki  Douglasa.  W  przypadku  guzów  przydatków  oceniano  wielko  zmiany,  jej� ��

jednorodno ,  echogeniczno ,  obecno  przegród  oraz  torebk  guza  (g adko cienna,  obecno�� �� �� � � � ��

wyro li endo- lub egzofitycznych). Oceniano tak e obecno  guzków w obr bie otrzewnej zatoki� � �� �

Douglasa  i  za amka  p cherzowo  -  macicznego.  Zmiany  dobrze  odgraniczone  od  otoczenia,� �
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jednorodne echogenicznie, wype nione g st  tre ci  nasuwa y podejrzenie endometriozy. W ocenie� � � � � �

ultrasonograficznej  trzonu  macicy  zwracano  uwag  na  cechy  obrazu  USG  mog ce  sugerowa� � �

obecno  �� adenomyosis tj.  nierównomierne powi kszenie macicy, obecno  s abo odgraniczonych� �� �

od otaczaj cej mi niówki zmian, przestrzeni p ynowych w obr bie myometrium.� �� � �

W  cz ci  przypadków  z  dolegliwo ciami  bólowymi,  gdy  badaniem  ginekologicznym  �� �

i  ultrasonograficznym  nie  wykryto  zmian  morfologicznych  w  obr bie  narz du  rodnego,� �

wykonywano laparoskopi  diagnostyczn .� �

Z  grupy  7943  pacjentek  hospitalizowanych  w  tym  czasie  w  Klinice  w  4971  (62.58%)

przypadkach  wykonano  zabiegi  operacyjne,  które  pozwoli y  na  ocen  histologiczn  usuni tych� � � �

zmian. Usuni ty w tych przypadkach narz d rodny lub jego cz , w tym tak e zmiany podejrzane� � ��� �

o endometrioz ,  przes ano  do  badania  histologicznego,  które to  pozwoli o  na ustalenia  odsetka� � �

przypadków  endometriozy  o  tej  lokalizacji.  Badanie  histologiczne  wykonano  w  Katedrze

Patomorfologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiello skiego � Kierownik: Prof. dr hab. med.�

Jerzy Stachura.

Pacjentkom  z  potwierdzon  histopatologicznie  endometrioz ,  którym  w  trakcie  zabiegu� �

operacyjnego usuni to obydwa jajniki nie wdra ano nast powo po zabiegu operacyjnym leczenia� � �

farmakologicznego maj cego na celu zapobie enie dalszemu rozwojowi czy te  nawrotom choroby.� � �

Pacjentki  leczone  z  powodu  niep odno ci,  u  których  stwierdzono  endometrioz ,  tak e  nie� � � �

otrzymywa y uzupe niaj cego leczenia farmakologicznego, lecz zalecano im podj cie próby zaj cia� � � � �

w ci . ���

W pozosta ych przypadkach u pacjentek czynnych hormonalnie zastosowano uzupe niaj ce,� � �

trwaj ce 6 miesi cy leczenie farmakologiczne tj. w 43 przypadkach (grupa A) � � Danasol przez 30 dni

w dawce 200 mg/dob , a  nast pnie  w indywidualnie  dobranej dawce w zakresie  od 200 - 800� �

mg/dob  w zale no ci od skuteczno ci w zahamowaniu miesi czki oraz nasilenia wyst puj cych� � � � � � �

objawów ubocznych przez kolejnych 5 miesi cy; w 56 przypadkach (grupa B) � Zoladex po 3,6 mg

injekcje  podskórne  w pow oki  brzuszne  co  28  dni  cznie  6  dawek  oraz  w  26  przypadkach  � ��

(grupa C) Depo-Provera 150 mg injekcje domi niowe co 28 dni cznie 6 dawek.�� ��

Po zako czonym leczeniu wykonywano badanie ginekologiczne i ultrasonograficzne celem�

oceny  efektów  terapii.  Powy sze  badania  przeprowadzano  co  6  miesi cy  przez  okres  2  lat.� �

Identyczne  badania  kontrolne  wykonywano  u  pacjentek  lecz cych  si  z  powodu  niep odno ci,� � � �

którym po zabiegu operacyjnym nie podawano farmakologicznego leczenia uzupe niaj cego.� �

W przypadkach  stwierdzonej  wznowy przeprowadzano  ponowny zabieg  laparoskopii  lub

laparotomii celem potwierdzenia wznowy i jej usuni cia.�

Wyniki bada  w poszczególnych grupach porównywano w zale no ci od stosowanej lub nie� � �
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po zabiegu operacyjnym uzupe niaj cej terapii farmakologicznej oraz jej rodzaju.� �

W przypadkach endometriozy zlokalizowanej w obr bie blizny po bocznym naci ciu krocza� �

ognisko  chorobowe usuwano  chirurgicznie,  a  nast pnie  przesy ano  do  badania  histologicznego,� �

celem potwierdzenia rozpoznania. Ogniska endometriozy w obr bie szyjki macicy, podejrzane na�

podstawie oceny kolposkopowej,  usuwano  stosuj c  tzw. technik  �scrapingu�  tj.  usuni cia  przy� � �

pomocy ostrej, ma ej y eczki z nast pow  kriokoagulacj  lub koagulacj  chemiczn  Vagothylem.� � � � � � � �

Obserwacj  ewentualnej wznowy prowadzono tak e przez okres 2 lat. � �

Uzyskane wyniki analizowanych cech w poszczególnych grupach i podgrupach zwi zanych �

z lokalizacj  endometriozy i stosowanym leczeniem poddano analizie statystycznej opartej o testy�

nieparametryczne: test niezale no ci Chi� � 2  oraz test frakcji.

Za istotne statystycznie przyj to te wyniki testów dla których poziom istotno ci by  mniejszy� � �

lub równy 0,05 (p�0,05).  Obliczenia wykonywano pos uguj c si  modu em �statystyki opisowe  � � � �

i tabele� pakietu STATISTICA 8 PL licencjonowanego dla Uniwersytetu Jagiello skiego. �
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4. WYNIKI 

4.1. Cz sto  wyst powania i lokalizacja endometriozy� �� �

W ród 7943 hospitalizowanych w Klinice Ginekologii i Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego�

w Krakowie w latach 1998 - 2001 kobiet, zabiegi operacyjne wykonane z powodu zmian w obr bie�

narz du  rodnego,  w  tym  tak e  podejrzenia  o  endometrioz ,  po  wy czeniu  operacji� � � ��

rekonstrukcyjnych, dotyczy y 4971 (62.6%) kobiet. W tej grupie 593 (11.9%) przypadki stanowi y� �

pacjentki, u których w wyniku przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ginekologicznego,

kolposkopowego  i  ultrasonograficznego  podejrzewano  endometrioz ,  co  by o  podstaw� � �

zakwalifikowania ich do zabiegu operacyjnego (Tabela 4). 

Tabela 4: Przedoperacyjne podejrzenie endometriozy na podstawie wywiadu, badania ginekologicznego,

ultrasonograficznego i kolposkopowego

Liczba operowanych kobiet

n                                      (%)

Wst pne rozpoznanie endometriozy�

Tak

n                  (%)

Nie

n                   (%)

4971                                 (100) 593              (11.9) 4378            (88.1)

Badanie  histologiczne  materia u  operacyjnego  potwierdzi o  endometrioz  w  454  (76.6%)� � �

przypadkach.  W  4378  (88.1%)  przypadkach  wskazaniem  do  zabiegu  operacyjnego  by y  inne�

zmiany patologiczne w obr bie narz du rodnego. W grupie tej endometrioz  na podstawie badania� � �

histopatologicznego  stwierdzono  w 120  (2.7%)  przypadkach.  Razem w ród 4971  operowanych�

kobiet endometrioz  potwierdzono  w 574 (11.5%) przypadkach (� Tabela 5). 

Tabela 5: Endometrioza potwierdzona w badaniu histologicznym materia u operacyjnego�

Analizowane grupy N (%)

Obecno  endometriozy w badaniu��
histologicznym

Tak

n                  (%)

Nie

n                   (%)

1. Z wst pnym rozpoznaniem�
endometriozy

593 (100) 454             (76.6) 139             (23.4)

2. Bez wst pnego rozpoznania�
endometriozy

4378 (100) 120               (2.7) 4258            (97.3)

Razem 4971 (100) 574             (11.5) 4397           (88.5)

Odsetek endometriozy w grupie z przedoperacyjnym jej podejrzeniem i bez tego podejrzenia

potwierdzonej histologicznie z uwzgl dnieniem jej lokalizacji obrazuje � Tabela 6.
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Tabela 6:  Endometrioza zweryfikowana histopatologicznie z uwzgl dnieniem jej lokalizacji  w obr bie� �
narz du rodnego�

Lokalizacja

endometriozy

Wst pne rozpoznanie endometriozy � Endometrioza

potwierdzona

hist.-pat. bez

wst pnego jej�
rozpoznania

Razem

endometrioza

potwierdzona

hist.-pat..

(kol.3+kol.5)
N (%)

Potwierdzone hist.-pat.

tak nie

Przydatki 190 (32%) 142 (31.3%) 48 36 (30%) 178 (31%)

Trzon macicy 180 (30.4%) 133 (29.3%) 47 45 (37.5%) 178 (31%)

Otrzewna 68 (11.5%) 39 (8.6%) 29 3 (2.5%) 42 (7.3%)

Szyjka macicy 78 (13.1%)  78 (17.2%) 0 5 (4.2%)   83 (14.5%)

Pochwa i/lub
krocze 14 (2.4%) 14 (3.1%) 0 0 14 (2.4%)

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
63 (10.6%)   48 (10.5%) 15 31 (25.8%)   79 (13.8%)

Ogó em � 593 (100%) 454 (100%) 139  120 (100%) 574 (100%)

W ród  593  przypadków  wst pnego  podejrzenia  endometriozy  na  podstawie� �

przeprowadzonego  przedoperacyjnego  post powania  diagnostycznego,  w  tym  w  190  (32%)�

przypadkach endometriozy zlokalizowanej w obr bie przydatków, 180 (30.4%) w obr bie trzonu� �

macicy, 68 (11.5%) w obr bie otrzewnej za amka p cherza i zatoki Douglasa, 78 (13.1%) w obr bie� � � �

szyjki  macicy,  14  (2.4%)  w  obr bie  pochwy  i/lub  krocza  oraz  63  (10.6%)  wyst puj cej� � �

równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego,  obecno  endometriozy potwierdzono  w 454� �� � ��

(76.6%) przypadkach, w tym w 142 (31.3%) przypadkach w obr bie przydatków, 133 (29.3%)  �

w obr bie trzonu macicy, 39 (8.6%) w obr bie otrzewnej za amka p cherza i zatoki Douglasa,  � � � �

78 (17.2%) w obr bie szyjki macicy, 14 (3.1%) w obr bie pochwy i/lub krocza oraz 48 (10.5%)� �

wyst puj cej równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego. � � � �� �

Natomiast na 4378 przypadki operowane z innych wskaza  niepodejrzanych o endometrioz ,� �

badaniem  histologicznym  endometrioz  stwierdzono  w  120  (2.7%)  przypadkach,  w  tym  �

w 36 (30%) przypadkach w obr bie przydatków, 45 (37.5%) w obr bie trzonu macicy, 3 (2.5%) � �

w obr bie otrzewnej za amka p cherza i zatoki Douglasa, 5 (4.2%) w obr bie szyjki macicy oraz � � � �

31 (25.8%) wyst puj cej równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego. � � � �� �

cznie  w  495  przypadkach (86.2%) endometrioza  by a  zlokalizowana  w obr bie  jednej	� � �

cz ci narz du rodnego, tj. w 178 przypadkach tylko w obr bie przydatków, 178 tylko w obr bie�� � � �

trzonu macicy, 42 w obr bie otrzewnej za amka p cherzowego i zatoki Douglasa,  83 w obr bie� � � �

szyjki  macicy  i  14  w  obr bie  krocza  i/lub  pochwy.  Lokalizacja  zmian  endometrialnych�
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wyst puj cych � � równocze nie w ró nych cz ciach narz du rodnego, dotyczy a cznie 79 (13.8%)� � �� � � ��

przypadków, w tym w 44 przypadkach endometrioz  stwierdzono w obr bie przydatków i trzonu� �

macicy,  w  30  przypadkach  równocze nie  w  obr bie  przydatków  i  otrzewnej,  w  3  w  obr bie� � �

przydatków, trzonu i szyjki macicy oraz w 2 w obr bie trzonu macicy i otrzewnej (� Tabela 7).

Tabela 7: Lokalizacja endometriozy

Lokalizacja endometriozy N RAZEM

1. W obr bie jednej�
cz ci narz du rodnego�� �

Przydatki 178

574 

(100%)

Trzon macicy 178

Otrzewna 42

Szyjka macicy 83

Krocze i/lub pochwa 14

Razem 495 (86.2%)

2. Równocze nie w�
kilku cz ciach narz du�� �

rodnego

Przydatki i trzon macicy 44

Przydatki i otrzewna 30

Przydatki, trzon macicy
i szyjka macicy

3

Trzon macicy i
otrzewna

2

Razem 79 (13.8%)

Uwzgl dniaj c wyst powanie endometriozy w obr bie jednej cz ci narz du rodnego oraz� � � � �� �

równoczesne  wyst powanie  zmian endometrialnych w kilku cz ciach narz du rodnego cznie� �� � ��

stwierdzono w 255 (44.4%) przypadkach lokalizacj  endometriozy w obr bie przydatków, w 227� �

(39.5%) w obr bie trzonu macicy, w 74 (12.9%) na powierzchniach otrzewnowych miednicy ma ej,� �

w 86 (15%) w obr bie szyjki macicy oraz  w 14 (2.4%) przypadkach w obr bie  krocza i/lub� �

pochwy. Rzeczywist  cz sto  wyst powania poszczególnych lokalizacji endometriozy przedstawia� � �� �

Tabela 8.
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Tabela 8:  Rzeczywista cz sto  endometriozy w poszczególnych lokalizacjach� ��

Lokalizacja

endometriozy
n Przydatki

Trzon

macicy
Otrzewna

Szyjka

macicy

Krocze

i/lub

pochwa

W obr bie jednej�
cz ci narz du�� �

rodnego

495

(86.2%)
178 178 42 83 14

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�

79

(13.8%)
77 49 32 3 0

Razem

N (%)
574

255

(44.4%)

227

(39.5%)

74

(12.9%)

86

(15%)

14

(2.4%)
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4.2. Wspó istnienie innych zmian w obr bie narz du rodnego u kobiet z� � �
endometrioz�

Wspó istnienie innych zmian w obr bie narz du rodnego u kobiet z endometrioz  przedstawia� � � �

Tabela  9.

Tabela 9: Wspó istnienie innych zmian w obr bie narz du rodnego u kobiet z endometrioz� � � �

Rodzaj zmian

Lokalizacja endometriozy

Przydatki
N=178

(%)

Trzon
macicy
N=178

(%)

Otrzewna
N=42
(%)

Szyjka
macicy
N=83
(%)

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
N=79
(%)




N=574
(%)

Mi niaki��
67 

(37.6%)
94 

(52.8%)
0

8 
(9.6%)

33 
(41.8%)

202

(35.2%)

Torbiele p cherzykowe�
jajnika

12 
(6.7%)

10 
(5.6%)

0 0
1 

(1.3%)
23

(4%)

Gruczolakotorbielaki

jajnika

5 
(2.8%)

5 
(2.8%)

1 
(2.4%)

1 
(1.2%)

0
12

(2.1%)

Potworniaki dojrza e�
2 

(1.1%)
3 

(1.7%)
0

1 
(1.2%)

1 
(1.3%)

7

(1.2%)

Dysplazja szyjki macicy

(CIN)

9 
(5.1%)

18 
(10.1%)

0
2 

(2.4%)
5 

(6.3%)
34

(5.9%)

Rak szyjki macicy
2 

(1.1%)
2 

(1.1%)
0

1 
(1.2%)

1 
(1.3%)

6

(1%)

Rak endometrium
2 

(1.1%)
8 

(4.5%)
0 0

1 
(1.3%)

11

(1.9%)

Rak jajnika
2 

(1.1%)
3 

(1.7%)
2 

(4.8%)
0 0

7

(1.2%)

Inne*
3 

(1.7%)
2 

(1.1%)
0 0

1 
(1.3%)

6

(1%)

Razem 104 145 3 13 43 308

* Inne przypadki obejmuj : wady wrodzone macicy oraz mi saka szyjki macicy� �

Zmianom  endometrialnym  zlokalizowanym  w  obr bie  przydatków  w  67  (37.6%)�

przypadkach towarzyszy y mi niaki, w 12 (6.7%) przypadkach - torbiele p cherzykowe jajników,� �� �

w 5 (2.8%) przypadkach - gruczolakotorbielaki jajników, w 2 (1.1%) przypadkach -  potworniaki

dojrza e, w 9 (5.1%) przypadkach � zmiany o charakterze CIN oraz w 2 (1.1%) przypadkach - rak�

szyjki macicy, w 2 (1.1%) przypadkach - rak endometrium i w 2 (1.1%) przypadkach - rak jajnika.

Endometriozie  trzonu macicy w 94 (52.8%) przypadkach towarzyszy y mi niaki,  w 10 (5.6%)� ��

przypadkach - torbiele p cherzykowe jajników,  w 5 (2.8%) przypadkach -  gruczolakotorbielaki�

jajników, w 3 (1.7%) przypadkach -  potworniaki dojrza e, w 18 (10.1%) przypadkach � zmiany �
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o charakterze CIN, w 2 (1.1%) przypadkach - rak szyjki macicy, w 8 (4.5%) przypadkach - rak

endometrium  i  w  3  (1.7%)  przypadkach  -  rak  jajnika.  Endometriozie  otrzewnej  w  1  (2.4%)

przypadku towarzyszy  gruczolakotorbielak jajnika oraz w 2 (4.8%) przypadkach -  rak jajnika.�

Endometriozie  szyjki  macicy  w  8  (9.6%)  przypadkach  towarzyszy y  mi niaki,  w  1  (1.2%)� ��

przypadku - gruczolakotorbielak jajnika, w kolejnym 1 (1.2%) przypadku � potworniak dojrza y,  �

w 2 (2.4%) przypadkach � zmiany o charakterze CIN oraz w 1 (1.2%) przypadku - rak szyjki

macicy.  Endometriozie zlokalizowanej równocze nie w ró nych odcinkach narz du rodnego w 33� � �

(41.8%)  przypadkach  towarzyszy y  mi niaki,  w  1  (1.3%)  przypadku  -  torbiel  p cherzykowa� �� �

jajnika,  w  1  (1.3%)  przypadku  -   potworniak  dojrza y,  w  5  (6.3%)  przypadkach  �  zmiany  �

o charakterze CIN oraz w 1 (1.3%) przypadku - rak szyjki macicy oraz w 1 (1.3%) przypadku - rak

endometrium. 

cznie  zmianom  endometrialnym,  niezale nie  od  ich  lokalizacji  w  202  (35.2%)	� �

przypadkach towarzyszy y mi niaki,  w 23 (4%) przypadkach - torbiele p cherzykowe jajników,  � �� �

w 12 (2.1%) przypadkach - gruczolakotorbielaki jajników, w 7 (1.2%) przypadkach -  potworniaki

dojrza e, w 34 (5.9%) przypadkach � zmiany o charakterze CIN, w 6 (1%) przypadkach - rak szyjki�

macicy, w 11 (1.9%) przypadkach - rak endometrium i w 7 (1.2%) przypadkach - rak jajnika .
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4.3. Wiek kobiet z endometrioz�

Wiek  kobiet,  u  których  wykryto  endometrioz  obrazuje  � Tabela  10.  Wszystkie  zmiany  

o charakterze endometriozy wykryto u kobiet w wieku od 18 do 53 lat. Najcz ciej endometrioz�� �

stwierdzano u kobiet w wieku od 36 do 53 lat (435 przypadków), a najrzadziej w wieku od 18 do 26

lat (40 przypadków). Po 53 roku ycia nie odnotowano histologicznie potwierdzonej endometriozy.�

rednia wieku kobiet z endometrioz  niezale nie od jej lokalizacji wynios a 41.7 lat.
 � � �

Tabela 10: Lokalizacja endometriozy a wiek kobiet

Lokalizacja

endometriozy
N

Wiek
rednia�
wieku

x�

18-26 27-35 36-44 45-53

n % n % n % n %

Przydatki 178 19 10.7 42 23.6 67 37.6 50 28.1 38.7

Trzon macicy 178 1 0.6 4 2.2 28 15.7 145 81.5 48.4

Otrzewna 42 7 16.7 18 42.9 14 33.3 3 7.1 33.2

Szyjka macicy 83 9 10.8 21 25.3 38 45.8 15 18.1 38.1

Krocze i/lub pochwa 14 1 7.15 8 57.1 4 28.6 1 7.15 34.4

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
79 3 3.8 6 7.6 32 40.5 38 48.1 43.2

Razem 574 40 7.0 99 17.2 183 31.9 252 43.9 41.7

Endometrioza przydatków w 19 (10.7%) przypadkach dotyczy a kobiet w wieku 18 - 26 lat,�

w 42 (23.6%) pomi dzy 27 a 35 rokiem ycia,  w 67 (37.6%) pomi dzy 36 a 44 rokiem ycia  � � � �

i w 50 (28.1%) pomi dzy 45 a 53 rokiem ycia. rednia wieku kobiet z endometrioz  przydatków� � 
 �

wynios a 38.7 lat. Endometrioz  trzonu macicy tylko w 5 (2.8%) przypadkach stwierdzono u kobiet� �

pomi dzy 18 a 35 rokiem ycia, w 28 (15.7%) pomi dzy 36 a 44 rokiem ycia i w najwi kszym� � � � �

odsetku tj. w 145 (81.5%) przypadkach u kobiet pomi dzy 45 a 53 rokiem ycia. rednia wieku� � 


kobiet  z  endometrioz  trzonu  macicy wynios a  48.4 lat.  Endometrioza  otrzewnej w 7 (16.7%)� �

przypadkach dotyczy a kobiet pomi dzy 18 a 26 rokiem ycia, w 18 (42.9%) pomi dzy 27 a 35� � � �

rokiem ycia, w 14 (33.3%) pomi dzy 36 a 44 rokiem ycia i w 3 (7.1%) pomi dzy 45 a 53 rokiem� � � �

ycia.  rednia  wieku  kobiet  z  endometrioz  otrzewnej  wynios a  33.2  lat.  Endometrioza szyjki� 
 � �
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macicy w 9 (10.8%) przypadkach dotyczy a kobiet pomi dzy 18 a 26 rokiem ycia, w 21 (25.3%)� � �

pomi dzy 27 a 35 rokiem ycia,  w 38 (45.8%) pomi dzy 36 a 44 rokiem ycia i w 15 (18.1%)� � � �

przypadkach pomi dzy 45 a 53 rokiem ycia. rednia wieku kobiet z endometrioz  szyjki � � 
 � macicy

wynios a 38.1 lat. Endometrioza pochwy i/lub krocza w 1 przypadku dotyczy a kobiety pomi dzy� � �

18 a 26 rokiem ycia, w 12 (85.7%) przypadkach pomi dzy 27 a 44 rokiem ycia i w 1 przypadku� � �

kobiety pomi dzy 45 a 53 rokiem ycia. rednia wieku kobiet z endometrioz  krocza i/lub pochwy� � 
 �

wynios a 34.4 lat. Endometrioza zlokalizowana w ró nych cz ciach narz du rodnego w 3 (3.8%)� � �� �

przypadkach dotyczy a  kobiet  pomi dzy 18 a 26 rokiem ycia,  w 6 (7.6%) pomi dzy 27 a 35� � � �

rokiem ycia i w pozosta ych 70 (88.6%) przypadkach pomi dzy 36 a 53 rokiem ycia.  rednia� � � � 


wieku  kobiet  z  endometrioz  zlokalizowan  w  ró nych  cz ciach  narz du  rodnego  wynios a  � � � �� � �

43.2 lat.

Analiza lokalizacji endometriozy w zale no ci od wieku wykazuje, e u pacjentek pomi dzy� � � �

36  a  53  r. .  znamiennie  cz ciej  (p<0,001)  wyst powa a  lokalizacja  endometriozy  w  obr bie� �� � � �

przydatków, trzonu macicy, szyjki macicy oraz równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego� �� �

ni  u pacjentek m odszych. Natomiast lokalizacja endometriozy w obr bie otrzewnej znamiennie� � �

cz ciej (p=0,043) wyst powa a u pacjentek m odszych tj.  w wieku do 35 r. .  Nie stwierdzono�� � � � �

zale no ci lokalizacji endometriozy w kroczu i/lub pochwie od wieku badanych pacjentek (� � Ryc. 1).
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Ryc. 1: Wiek kobiet a lokalizacja endometriozy
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4.4. Warto  wywiadu lekarskiego w diagnostyce endometriozy narz du rodnego�� �

4.4.1. Przesz o  po o nicza kobiet z endometrioz� �� � � �

W grupie 574 kobiet  z endometrioz  na podstawie wywiadu lekarskiego ustalono cznie� ��

1072 ci e,  z których��  212 (19.8%) uleg o  poronieniu,  a 860 (80.2%) zako czy o si  porodem,  � � � �

w tym 819 (76.4 %) drogami natury i 41 (3.8%) ci ciem cesarskim (� Tabela 11).

Tabela 11: Ci e, porody, ci cia cesarskie, poronienia a lokalizacja endometriozy�� �

Lokalizacja

endometriozy
N

Ilo��

ci�� porodów
ci��

cesarskich
poronie�

n x� n x� n x� n x�

Przydatki 178 248 1.39 192 1.08 9 0.05 47 0.26

Trzon macicy 178 483 2.71 348 1.96 15 0.08 120 0.67

Otrzewna 42 39 0.93 27 0.64 3 0.07 9 0.21

Szyjka macicy 83 151 1.82 124 1.49 7 0.08 20 0.24

Krocze i/lub pochwa 14 24 1.71 16 1.14 3 0.21 5 0.36

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
79 127 1.61 112 1.41 4 0.05 11 0.14

Razem 574
1072

(100%)
1.87

819

(76.4%)
1.43

41

(3.8%)
0.07

212

(19.8%)
0.37

rednia ilo  ci  u pacjentki z endometrioz  niezale nie od jej lokalizacji wynios a 1.87,
 �� �� � � �

rednia  ilo  porodów drogami  natury 1.43,  rednia  ilo  ci  cesarskich  0.07  i  rednia  ilo� �� � �� �� � ��

poronie  0.37.�

rednia ilo  ci  u pacjentki z endometrioz  przydatków wynios a 1.39, z endometrioz
 �� �� � � �

trzonu  macicy  2.71,  z  endometrioz  otrzewnej  0.93,  z  endometrioz  szyjki  macicy  1.82,  � �

z endometrioz  krocza i/lub pochwy 1.71 oraz z endometrioz  zlokalizowan  w kilku cz ciach� � � ��

narz du rodnego równocze nie 1.61. rednia  liczba  porodów drogami natury w przeliczeniu  na� � 


pacjentk  z  endometrioz  przydatków  wynios a  1.08,  z  endometrioz  trzonu  macicy  1.96,  � � � �
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z  endometrioz  otrzewnej 0.64, z endometrioz  szyjki macicy 1.49, z endometrioz  krocza i/lub� � �

pochwy 1.14 oraz z endometrioz  zlokalizowan  w kilku cz ciach narz du rodnego równocze nie� � �� � �

1.41.  rednia  liczba  ci  cesarskich  w  przeliczeniu  na  pacjentk  z  endometrioz  przydatków
 �� � �

wynios a 0.05, z endometrioz  trzonu macicy 0.08, z endometrioz  otrzewnej 0.07, z endometrioz� � � �

szyjki macicy 0.08, z endometrioz  krocza i/lub pochwy 0.21 oraz z endometrioz  zlokalizowan  � � �

w kilku cz ciach narz du rodnego równocze nie 0.05. rednia liczba poronie  przypadaj cych na�� � � 
 � �

jedn  pacjentk  z endometrioz  przydatków wynios a 0.26, z endometrioz  trzonu macicy 0.67,  � � � � �

z endometrioz  otrzewnej 0.21, z endometrioz  szyjki macicy 0.24, z endometrioz  krocza i/lub� � �

pochwy 0.36 oraz z endometrioz  zlokalizowan  w kilku cz ciach narz du rodnego równocze nie� � �� � �

0.14.

Spo ród  574  kobiet  z  potwierdzon  histopatologicznie  endometrioz  narz du  rodnego  � � � �

w 93 (16.2%) przypadkach stwierdzono niep odno  pierwotn  lub wtórn  (� �� � � Tabela 12).

Tabela 12: Niep odno  a lokalizacja endometriozy� ��

Lokalizacja endometriozy N
Niep odno� ��

n %

Przydatki 178 39 21.9

Trzon macicy 178 11 6.2

Otrzewna 42 19 45.2

Szyjka macicy 83 6 7.2

Krocze i/lub pochwa 14 2 14.2

Równocze nie w kilku cz ciach� ��
narz du rodnego�

79 16 20.3

Razem 574 93 16.2

W  39  (21.9%)  przypadkach  niep odno  dotyczy a  kobiet  z  lokalizacj  endometriozy  � �� � �

w obr bie  przydatków,  w  11  (6.2%) przy lokalizacji  endometriozy w obr bie  trzonu  macicy,  � �

w  19  (45.2%)  przy  lokalizacji  endometriozy  w  obr bie  otrzewnej  za amka  p cherzowo  -� � �

macicznego  i/lub  zatoki Douglasa,  w  6  (7.2%)  przy lokalizacji  w  obr bie  szyjki  macicy,  w  2�

(14.2%)  przy  lokalizacji  w  obr bie  krocza  i/lub  pochwy  oraz  w  16  (20.3%)  przy  lokalizacji�

endometriozy równocze nie w obr bie kilku cz ci narz du rodnego.� � �� �
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4.4.2. Przebyte zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego u kobiet z endometrioz� � �

W  grupie  574  pacjentek  z  potwierdzon  histopatologicznie  endometrioz  332  (57.8%)� �

kobiety przed rozpoznaniem endometriozy nie przeby y adnych zabiegów operacyjnych w obr bie� � �

narz du  rodnego.  U  pozosta ych  242  kobiet,  co  stanowi 42.2  %  badanej  grupy,  odnotowano  � �

w wywiadzie przebyte wcze niej z ró nych wskaza  interwencje chirurgiczne w obr bie narz du� � � � �

rodnego (Tabela 13). 

Tabela 13: Przebyte w przesz o ci zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego u kobiet z endometrioz� � � � �

Lokalizacja

endometriozy
N

Pacjentki z przebytymi wcze niej  zabiegami�
operacyjnymi

nie tak

n % n %

Przydatki 178 132 74.2 46 25.8

Trzon macicy 178 91 51.1 87 48.9

Otrzewna 42 31 73.8 11 26.2

Szyjka macicy 83 23 27.7 60 72.3

Krocze i/lub pochwa 14 5 35.7 9 64.3

Równocze nie w kilku�
cz ciach narz du�� �

rodnego  
79 50 63.3 29 36.7

Razem 574 332 57.8 242 42.2

W grupie  kobiet  z  endometrioz  przydatków  w  46  (25.8%)  przypadkach  mia y� �

miejsce  zabiegi  operacyjne  w  obr bie  narz du  rodnego,  z  endometrioz  trzonu  macicy  w  87� � �

(48.9%) przypadkach, z endometrioz  otrzewnej w 11 (26.2%) przypadkach, z endometrioz  szyjki� �

macicy w 60 (72.3%) przypadkach, z endometrioz  krocza i/lub pochwy w 9 (64.3%) przypadkach �

i z endometrioz  zlokalizowan  równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego w 29 (36.7%)� � � �� �

przypadkach.
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W przypadku lokalizacji endometriozy w obr bie  szyjki macicy stwierdzono  znamiennie�

wi ksz  cz sto  (p<0,001) przebytych w przesz o ci zabiegów operacyjnych w obr bie narz du� � � �� � � � �

rodnego. Natomiast w przypadku lokalizacji endometriozy w obr bie krocza i/lub pochwy, mimo, i� �

odsetek  przeprowadzonych w przesz o ci zabiegów by  tak e  wysoki (64.3%),  nie  stwierdzono� � � �

istotnej statystycznie zale no ci (p=0,071) pomi dzy przeprowadzonymi zabiegami operacyjnymi � � �

a wyst powaniem endometriozy o tej lokalizacji (� Ryc. 2).  

Tabela 14: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy� � �
przydatków

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 4

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 5

W obr bie przydatków� 16

W obr bie szyjki i jamy macicy� 21

Ogó em� 46

W grupie kobiet, u których rozpoznano endometrioz  przydatków wykonano w przesz o ci� � �

w 4 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (w 1 przypadku - wyci cie macicy bez�

przydatków i w 3 - wy uszczenie  mi niaków), w 5 przypadkach zabieg operacyjny w obr bie� �� �

trzonu macicy i przydatków (w 1 przypadku � wyci cie macicy + wy uszczenie cysty jajnika, w 2 �� �
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Ryc. 2: Przebyte wcze niej zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego a� � �
wyst powanie endometriozy w szyjce macicy oraz w kroczu i/lub pochwie�

27,7%

72,3%

35,7%

64,3%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Szyjka macicy Krocze i/lub pochwa

Bez wcze niejszych zabiegów�
operacyjnych

Po przebytych zabiegach

operacyjnychp<0,001

p=0,071

NS



wyci cie macicy z jednostronnymi przydatkami i w 2 � wy uszczenie mi niaka i cysty jajnika),  � � ��

w 16 przypadkach zabieg operacyjny w obr bie przydatków (w 8 przypadkach - wy uszczenie cysty� �

jajnika,  w 1 � wy uszczenie cyst  obydwu jajników, w 3 � wy uszczenie cysty jednego jajnika +� �

resekcja klinowa drugiego jajnika,  w 3 � jednostronne usuni cie przydatków i w 1 � usuni cie� �

jajowodu)  oraz  w  21  przypadkach  wykonano  zabieg  w  obr bie  szyjki  i  jamy  macicy  �

(w 20 przypadkach - wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy i w 1 � konizacja) (� � � Tabela 14).

Tabela 15: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy� � �
trzonu macicy

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 3

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 2

W obr bie przydatków� 7

W obr bie szyjki i jamy macicy� 75

Ogó em� 87

W  grupie  kobiet,  u  których  rozpoznano  endometrioz  trzonu  macicy  wykonano  �

w przesz o ci w 3 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (wy uszczenie mi niaka/ów),� � � ��

w  2  przypadkach  zabieg  operacyjny  w  obr bie  trzonu  macicy  i  przydatków  (wy uszczenie� �

mi niaka  i  cysty  jajnika),  w  7  przypadkach  zabieg  operacyjny  w  obr bie  przydatków  �� �

(w 1 przypadku - wy uszczenie cysty jajnika i w 6 � jednostronne usuni cie przydatków) oraz  � �

w  75  przypadkach  wykonano  zabieg  w  obr bie  szyjki  i  jamy  macicy  (w  69  przypadkach  -�

wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy i w 6 � konizacja) (� � � Tabela 15).

Tabela 16: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy� � �
otrzewnej

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 1

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 7

W obr bie przydatków� 2

W obr bie szyjki i jamy macicy� 1

Ogó em� 11

W grupie kobiet, u których rozpoznano endometrioz  otrzewnej wykonano w przesz o ci  � � �

w 1 przypadku zabieg operacyjny na trzonie macicy (wy uszczenie mi niaka), w 7 przypadkach� ��

zabieg w obr bie  trzonu macicy i  przydatków (histerosalpingografia),  w 2 przypadkach zabieg�
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operacyjny w obr bie przydatków (w 1 przypadku - wy uszczenie cysty jajnika i w 1 � jednostronne� �

usuni cie  przydatków) oraz  w 1 przypadku  wykonano  zabieg w obr bie  szyjki  i  jamy macicy� �

(wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy) (� � � Tabela 16).

Tabela 17: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy szyjki� � �
macicy

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 2

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 0

W obr bie przydatków� 2

W obr bie szyjki i jamy  macicy� 56

Ogó em� 60

W  grupie  kobiet,  u  których  rozpoznano  endometrioz  szyjki  macicy  wykonano  �

w przesz o ci w 2 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (wy uszczenie mi niaka/ów),� � � ��

w 2  przypadkach zabieg  operacyjny w obr bie  przydatków (wy uszczenie  cysty jajnika)  oraz  � �

w  56  przypadkach  wykonano  zabieg  w  obr bie  szyjki  i  jamy  macicy  (w  28  przypadkach  -�

elektrokoagulacj  tzw. �nad erki�, w 10 � konizacj , w 18 - wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy� � � � � �

macicy) (Tabela 17).

Tabela 18: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy� � �
krocza i/lub pochwy

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 0

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 0

W obr bie przydatków� 0

W obr bie szyjki i jamy macicy� 3

W obr bie krocza� 6

Ogó em� 9

W grupie  kobiet,  u  których  rozpoznano  endometrioz  krocza  i/lub  pochwy wykonano  �

w przesz o ci w 3 przypadkach zabieg w obr bie szyjki i jamy macicy (w 1 przypadku - konizacja, � � �

w 1 przypadku - wy y eczkowanie jamy macicy po porodzie i w 1 - wy y eczkowanie kana u szyjki� � � � �

i jamy macicy) oraz w 6 przypadkach boczne naci cie krocza w trakcie porodu (� Tabela 18).
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Tabela 19: Zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego poprzedzaj ce rozpoznanie endometriozy� � �
zlokalizowanej równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego� �� �

Cz ci narz du rodnego w obr bie których�� � �
wykonano zabieg operacyjny

N

W obr bie trzonu macicy� 2

W obr bie trzonu macicy i przydatków� 2

W obr bie przydatków� 8

W obr bie szyjki i jamy macicy� 17

Ogó em� 29

W grupie kobiet, u których rozpoznano endometrioz  zlokalizowan  równocze nie w kilku� � �

cz ciach narz du rodnego wykonano w przesz o ci w 2 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie�� � � �

macicy (wy uszczenie mi niaka), w 2 przypadkach zabieg w obr bie trzonu macicy i przydatków� �� �

(wy uszczenie  mi niaka  i  cysty  jajnika),  w  8  przypadkach  zabieg  operacyjny  w  obr bie� �� �

przydatków (w 5 przypadkach - jednostronne usuni cie przydatków, w 2 � jednostronne usuni cie� �

przydatków + wy uszczenie  cysty jajnika i  w 1 � usuni cie jajowodu)  oraz w 17 przypadkach� �

wykonano zabieg w obr bie szyjki i jamy macicy (w 14 przypadkach - wy y eczkowanie kana u� � � �

szyjki i jamy macicy i w 3 � konizacja) (Tabela 19).

4.4.3. Ból towarzysz cy endometriozie�

Tabela 20: Dolegliwo ci bólowe podczas miesi czki  a lokalizacja endometriozy� �

Lokalizacja

endometriozy
N

Miesi czka�

Niebolesna

(0 pkt)

n (%)

Bolesna w stopniu nasilenia

Ma ym �
(1 pkt)

rednim�
(2 pkt)

Du ym�
(3 pkt)

Razem

n (%)

Przydatki 178
64

 (36%)
27

(23.7%)
77

(67.5%)
10

(8.8%)
114

(64%)

Trzon macicy 178
103

 (57.9%)
36

(48%)
38

(50.7%)
1

(1.3%)
75

(42.1%)

Otrzewna 42
9

(21.4%)
10

(30.3%)
15

(45.5%)
8

(24.2%)
33

(78.6%)

Szyjka macicy 83
63

(75.9%)
6

(30%)
11

(55%)
3

(15%)
20

(24.1%)

Krocze i/lub pochwa 14
7

(50%)
3

(42.85%)
3

(42.85%)
1

(14.3%)
7

(50%)

Równocze nie w kilku�
cz ciach narz du�� �

rodnego

79
29

(36.7%)
14

(28%)
32

(64%)
4

(8%)
50

(63.3%)

Razem 574
275

(47.9%)

96
(32.1%)

176
(58.9%)

27
(9%)

299

(52.1%)
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Ból towarzysz cy endometriozie rozpatrywany by  w aspekcie:� �

� bólu miesi czkowego (� dysmenorrhea)

� bolesno ci w obr bie miednicy nie zwi zanej bezpo rednio z miesi czk  oraz� � � � � �

� bólu przy wspó yciu (�� dyspareunia)

Dolegliwo ci bólowe i stopie  ich nasilenia, wed ug skali oceny s ownej Likerta, analizowano� � � �

w zale no ci od lokalizacji endometriozy.� �

Na bolesne miesi czki (� dysmenorrhea) skar y o si  � � � 299 kobiet, co stanowi 52.1% badanych

pacjentek (Tabela 20).

Pacjentki  z  endometrioz  przydatków w 114  (64%) przypadkach zg asza y dolegliwo ci� � � �

bólowe w trakcie miesi czki,  w tym w 27 (23.7%) przypadkach by y to bóle o  ma ym stopniu� � �

nasilenia,  w 77 (67.5%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia,  a w 10  � (8.8%) przypadkach  

o du ym stopniu nasilenia. W przypadku endometriozy zlokalizowanej w obr bie trzonu macicy� �

dolegliwo ci bólowe w trakcie miesi czki zg asza o 75 (42.1%) pacjentek,  w tym w 36 (48%)� � � �

przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia, w 38 (50.7%) przypadkach o rednim stopniu� � �

nasilenia,  a  tylko  w 1  (1.3%) przypadku  o du ym stopniu  nasilenia.  Pacjentki z  endometrioz� �

otrzewnej w 33 (78.6%) przypadkach zg asza y dolegliwo ci bólowe w trakcie miesi czki, w tym � � � �

w 10 (30.3%) przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia,  w 15 (45.5%) przypadkach  � �

o rednim stopniu nasilenia, a w 8 (24.2%) przypadkach o du ym stopniu nasilenia. W przypadku� �

endometriozy zlokalizowanej w obr bie szyjki macicy dolegliwo ci bólowe w trakcie miesi czki� � �

zg asza o  20 (24.1%) pacjentek,  w tym w 6 (30%) przypadkach by y to bóle o  ma ym stopniu� � � �

nasilenia, w 11 (55%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia, a w 3 (15%) przypadkach o du ym� �

stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioz  krocza i/lub pochwy w 7 (50%) przypadkach zg asza y� � �

dolegliwo ci bólowe w trakcie miesi czki, w tym w 3 (42.85%) przypadkach by y to bóle o ma ym� � � �

stopniu  nasilenia,  w  kolejnych  3  (42.85%)  przypadkach  o  rednim stopniu  nasilenia,  a  tylko  �

w 1 (14.3%) przypadku o du ym stopniu nasilenia. W grupie pacjentek z endometrioz  wyst puj c� � � � �

równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego  na  dolegliwo ci  bólowe  podczas  miesi czki� �� � � �

skar y o si  50 (63.3%) pacjentek, w tym w 14 (28%) przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu� � � � �

nasilenia, w 32 (64%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia, a w 4 (8%) przypadkach o du ym� �

stopniu nasilenia. 

adnych dolegliwo ci bólowych podczas trwania miesi czki nie odczuwa o 275 kobiet, co
 � � �

stanowi 47.9% badanej grupy.

U pacjentek oceniano tak e,  wed ug tej samej skali oceny s ownej Likerta,  dolegliwo ci� � � �

bólowe  wyst puj ce  w  obr bie  miednicy  ma ej  nie  zwi zane  bezpo rednio  z  miesi czk .� � � � � � � �

Dolegliwo ci takie podawa o 306 pacjentek, co stanowi 53.3% badanej grupy (� � Tabela 21). 
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Tabela 21: Dolegliwo ci bólowe w obr bie miednicy ma ej nie zwi zane z miesi czk  a lokalizacja� � � � � �
endometriozy

Lokalizacja

endometriozy
N

Ból w obr bie miednicy ma ej� �
 nie zwi zany z miesi czk� � �

Brak 

(0 pkt)

n (%)

W stopniu nasilenia

Ma ym�
(1 pkt)

rednim�
(2 pkt)

Du ym�
(3 pkt)

Razem

n (%)

Przydatki 178
54 

(30.3%)
29

(23.4%)
78 

(62.9%)
17 

(13.7%)
124

(69.7%)

Trzon macicy 178
100 

(56.2%)
37 

(47.4%)
37 

(47.4%)
4 

(5.2%)
78

(43.8%)

Otrzewna 42
8

(19%)
11

(32.4%)
13 

(38.2%)
10

(29.4%)
34

(81%)

Szyjka macicy 83
76

(91.6%)
4

(57.1%)
3 

(42.9%)
0 

(0%)
7 

(8.4%)

Krocze i/lub pochwa 14
6

(42.9%)
4

(50%)
2

(25%)
2

(25%)
8

(57.1%)

Równocze nie w kilku�
cz ciach narz du�� �

rodnego

79
24 

(30.4%)
15 

(27.3%)
31 

(56.4%)
9 

(16.3%)
55

(69.6%)

Razem 574
268

(46.7%)

100

(32.7%)

164

(53.6%)

42

(13.7%)

306

(53.3%)

Pacjentki z endometrioz  przydatków w 124 (69.7%) przypadkach zg asza y dolegliwo ci� � � �

bólowe w obr bie miednicy ma ej nie zwi zane z miesi czk , w tym w 29 (23.4%) przypadkach� � � � �

by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia, w 78 (62.9%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia,  � � �

a  w  17  (13.7%)  przypadkach  o  du ym  stopniu  nasilenia.  W  przypadku  endometriozy�

zlokalizowanej  w  obr bie  trzonu  macicy  dolegliwo ci  bólowe  w  obr bie  miednicy  ma ej  nie� � � �

zwi zane z miesi czk  zg asza o 78 (43.8%) pacjentek, w tym w 37 (47.4%) przypadkach by y to� � � � � �

bóle o ma ym stopniu nasilenia, w kolejnych 37 (47.4%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia,� �

a w 4 (5.2%) przypadku o du ym stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioz  otrzewnej w 34 (81%)� �

przypadkach zg asza y dolegliwo ci bólowe w obr bie miednicy ma ej nie zwi zane z miesi czk ,� � � � � � � �

w  tym  w  11  (32.4%)  przypadkach  by y  to  bóle  o  ma ym  stopniu  nasilenia,  w  13  (38.2%)� �

przypadkach o rednim stopniu nasilenia, a w 10 (29.4%) przypadkach o du ym stopniu nasilenia.� �

W  przypadku  endometriozy  zlokalizowanej  w  obr bie  szyjki  macicy  dolegliwo ci  bólowe  � �

w obr bie  miednicy  ma ej  nie  zwi zane  z  miesi czk  zg asza o  7  (8.4%)  pacjentek,  w  tym  � � � � � � �

w 4 (57.1%) przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia,  a w 3 (42.9%) przypadkach  � �

o  rednim  stopniu  nasilenia.  Pacjentki  z  endometrioz  krocza  i/lub  pochwy  w  8  (57.1%)� �

przypadkach zg asza y dolegliwo ci bólowe w obr bie miednicy ma ej nie zwi zane z miesi czk ,� � � � � � � �

w tym w  4 (50%) przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia, w 2 (25%) przypadkach � �
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o  rednim stopniu  nasilenia  i  w  kolejnych  2  (25%) przypadkach o  du ym stopniu  nasilenia.  � �

W grupie pacjentek z endometrioz  wyst puj c  równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego� � � � � �� �

na  dolegliwo ci  bólowe  w  obr bie  miednicy  ma ej  nie  zwi zane  z  miesi czk  skar y o  si  � � � � � � � � �

55 (69.6%) pacjentek, w tym w 15 (27.3%) przypadkach by y to bóle o ma ym stopniu nasilenia, � �

w 31 (56.4%) przypadkach o rednim stopniu nasilenia,  a  w 9 (16.3%) przypadkach o du ym� �

stopniu  nasilenia.  268  pacjentek,  co  stanowi  46.7%  badanej  grupy  nie  zg asza o  adnych� � �

dolegliwo ci bólowych w obr bie miednicy ma ej nie zwi zanych bezpo rednio z miesi czk .� � � � � � �

W ród  574  badanych  pacjentek  w  87  (15.2%)  przypadkach  wyst powa y  bóle  podczas� � �

wspó ycia (�� dyspareunia) (Tabela 22).

Tabela 22: Dolegliwo ci bólowe podczas wspó ycia a lokalizacja endometriozy� ��

Lokalizacja endometriozy N

Dolegliwo ci bólowe podczas wspó ycia� ��
Nie

n (%)

Tak

n (%)

Przydatki 178 153 (86%) 25 (14%)

Trzon macicy 178 169 (94.9%) 9 (5.1%)

Otrzewna 42 18 (42.9%) 24 (57.1%)

Szyjka macicy 83 78 (94%) 5 (6%)

Krocze i/lub pochwa 14 8 (57.1%) 6 (42.9%)

Równocze nie w kilku�
cz ciach narz du rodnego�� �

79 61 (77.2%) 18 (22.8%)

Razem 574 487 (84.8%) 87 (15.2%)

 Dolegliwo ci  takie  zg asza o  25  (14%)  kobiet  z  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie� � � � �

przydatków,  9  (5.1%)  z  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  trzonu  macicy,  24  (57.1%)  � �

z  otrzewnow  lokalizacj  endometriozy,  5  (6%)  z  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  szyjki� � � �

macicy,  6  (42.9%) z lokalizacj  endometriozy w obr bie krocza i/lub pochwy oraz 18 (22.8%)� �

kobiet  z  endometrioz  zlokalizowan  równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego.� � � �� �

Dolegliwo ci podczas wspó ycia nie odczuwa o 487 (84.8%) pacjentek.� �� �

W ka dej grupie lokalizacji endometriozy obliczono redni  warto  punktów dla ka dego � � � �� �

z trzech rodzajów dolegliwo ci bólowych (bolesno  podczas miesi czki, bóle w obr bie miednicy� �� � �

ma ej nie zwi zana z miesi czk  oraz bolesno  podczas wspó ycia) (� � � � �� �� Tabela 23).

rednia warto  punktów przyznanych za stopie  nasilenia dolegliwo ci bólowych podczas
 �� � �

miesi czki wynios a w grupie endometriozy przydatków 1.19, endometriozy trzonu macicy 0.65,� �

endometriozy otrzewnej 1.52, endometriozy szyjki macicy 0.45, endometriozy krocza i/lub pochwy

0.86 oraz endometriozy zlokalizowanej  równocze nie  w  kilku cz ciach narz du  rodnego 1.14.� �� �

rednia  warto  punktów przyznanych  za  stopie  nasilenia  dolegliwo ci  bólowych  w  obr bie
 �� � � �
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miednicy  ma ej  nie  zwi zanych  bezpo rednio  z  miesi czk  wynios a  w  grupie  endometriozy� � � � � �

przydatków 1.33,  endometriozy trzonu macicy 0.69,  endometriozy otrzewnej 1.6,  endometriozy

szyjki  macicy  0.12,  endometriozy  krocza  i/lub  pochwy  1.0  oraz  endometriozy  zlokalizowanej

równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego 1.32. rednia warto  punktów przyznanych za� �� � 
 ��

stopie  nasilenia  dolegliwo ci  bólowych  podczas  wspó ycia  wynios a  w  grupie  endometriozy� � �� �

przydatków 0.14, endometriozy trzonu macicy 0.05, endometriozy otrzewnej 0.57, endometriozy

szyjki macicy 0.06,  endometriozy krocza i/lub pochwy 0.43  oraz endometriozy zlokalizowanej

równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego 0.23.� �� �

rednia  warto  punktów  przyznanych  cznie  za  trzy  rodzaje  wymienionych  wy ej
 �� �� �

dolegliwo ci bólowych wynios a w grupie endometriozy przydatków 0.88, endometriozy trzonu� �

macicy 0.46, endometriozy otrzewnej 1.23, endometriozy szyjki macicy 0.21, endometriozy krocza

i/lub  pochwy  0.76  oraz  endometriozy zlokalizowanej  równocze nie  w  kilku  cz ciach narz du� �� �

rodnego 0.89.

Tabela 23: rednie warto ci nasilenia dolegliwo ci bólowych dla poszczególnych lokalizacji endometriozy� � �

Lokalizacja

endometriozy
N

rednie nasilenie dolegliwo ci bólowych � �

podczas

miesi czki�

nie

zwi zanych z�
miesi czk� �

podczas

wspó ycia��
Ogó em*�

Przydatki 178 1.19 1.33 0.14 0.88

Trzon macicy 178 0.65 0.69 0.05 0.46

Otrzewna 42 1.52 1.6 0.57 1.23

Szyjka macicy 83 0.45 0.12 0.06 0.21

Krocze i/lub

pochwa
14 0.86 1.0 0.43 0.76

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
79 1.14 1.32 0.23 0.89

Razem 574

*Ogó em oznacza redni  warto  punktów przyznanych cznie za:� � � �� ��

� dolegliwo ci bólowe podczas miesi czki� �

� dolegliwo ci bólowe nie zwi zane bezpo rednio z miesi czk� � � � �

� bolesno  wyst puj c  podczas wspó ycia�� � � � ��
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4.4.4. Inne dane z wywiadu mog ce sugerowa  obecno  endometriozy� � ��

W ka dej grupie  lokalizacji  endometriozy ustalono  tak e  cz sto  wyst powania  innych� � � �� �

objawów klinicznych  takich  jak:  d ugo  cykli  poni ej  24  dni,  obfite  miesi czki,  czas  trwania� �� � �

krwawienia  miesi czkowego  powy ej  5  dni  oraz  nieprawid owe  krwawienia  i  plamienia� � �

(mi dzymiesi czkowe i/lub kontaktowe) mog cych sugerowa  obecno  endometriozy (� � � � �� Tabela 24).

Tabela 24: Inne dane z wywiadu mog ce sugerowa  obecno  endometriozy� � ��

Lokalizacja

endometriozy
N

D ugo  cykli � ��
poni ej 24 dni�

Obfite miesi czki�
Czas trwania

miesi czki powy ej� �
5 dni

Nieprawid owe�
krwawienia i/lub

plamienia

n % n % n % n %

Przydatki 178 24 13.5 84 47.2 41 23 21 11.8

Trzon macicy 178 22 12.4 93 52.2 48 26.9 29 16.3

Otrzewna 42 3 7.1 19 45.2 8 19.1 3 2.1

Szyjka macicy 83 6 7.2 22 26.5 10 12 64 77.1

Pochwa i/lub
krocze

14 1 7.1 3 21.4 3 21.4 6 42.9

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
79 6 7.6 42 53.2 23 29.1 7 8.9

Razem 574 62 10.8 263 45.8 133 23.2 130 22.6

Krótkie cykle miesi czkowe trwaj ce poni ej 24 dni wyst powa y u 24 (13.5%) kobiet  � � � � �

z  endometrioz  zlokalizowan  w obr bie  przydatków,   22 (12.4%)  w obr bie  trzonu macicy,  � � � �

3 (7.1%) w obr bie otrzewnej za amka p cherzowego i zatoki Douglasa, 6 (7.2%) w obr bie szyjki� � � �

macicy,  1  (7.1%)  w  obr bie  krocza  i/lub  pochwy  oraz  6  (7.6%)  z  równoczesn  lokalizacj� � �

endometriozy w kilku cz ciach narz du rodnego. czna ilo  kobiet  z cyklami krótszymi ni  �� � 	� �� �

24 dni wynios a 62, co stanowi 10.8% badanej grupy.�

Obfite  miesi czki  wyst powa y  u  84  (47.2%)  kobiet   z  endometrioz  zlokalizowan  � � � � �

w obr bie  przydatków,  93 (52.2%) w obr bie trzonu macicy, 19 (45.2%) w obr bie otrzewnej� � �

za amka  p cherzowego  i  zatoki  Douglasa,  22  (26.5%)  w  obr bie  szyjki  macicy,  3  (21.4%)  � � �

w obr bie krocza i/lub pochwy oraz 42 (53.2%) z równoczesn  lokalizacj  endometriozy w kilku� � �

cz ciach narz du rodnego. czna ilo  kobiet zg aszaj cych obfite miesi czki wynios a 263, co�� � 	� �� � � � �
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stanowi 45.8% badanej grupy.

Wyst powanie d ugich  � � miesi czek (o czasie trwania  powy ej 5  dni)  zg asza o  41 (23%)� � � �

pacjentek  z  endometrioz  zlokalizowan  w obr bie  przydatków,   48 (26.9%) w obr bie  trzonu� � � �

macicy,  8  (19.1%)  w obr bie  otrzewnej  za amka  p cherzowego  i  zatoki  Douglasa,  10  (12%)  � � �

w obr bie szyjki macicy, 3 (21.4%) w obr bie krocza i/lub pochwy oraz 23 (29.1%) z równoczesn� � �

lokalizacj  endometriozy  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego.  czna  ilo  kobiet,  u  których� �� � 	� ��

wyst powa y d ugie miesi czki wynios a 133, co stanowi 23.2% badanej grupy.� � � � �

Nieprawid owe  krwawienia  i/lub  plamienia  mi dzymiesi czkowe  i/lub  kontaktowe� � �

wyst powa y  u  21  (11.8%)  kobiet   z  endometrioz  zlokalizowan  w  obr bie  przydatków,   � � � � �

29 (16.3%) w obr bie trzonu macicy, 3 (2.1%) w obr bie otrzewnej za amka p cherzowego i zatoki� � � �

Douglasa, 64 (77.1%) w obr bie szyjki macicy, 6 (42.9%) w obr bie krocza i/lub pochwy oraz  � �

7 (8.9%) z równoczesn  lokalizacj  endometriozy w kilku cz ciach narz du rodnego. cznie  � � �� � 	�

u  130 pacjentek, co stanowi 22.6% badanej grupy, wyst powa y nieprawid owe krwawienia i/lub� � �

plamienia.
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4.5. Rola ultrasonografii w diagnostyce endometriozy narz du rodnego�

4.5.1. Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy jajników

Obecno  zmian endometrialnych w obr bie przydatków potwierdzono histopatologicznie  �� �

u  255  pacjentek,  w  tym u  178  (69.8%)  kobiet  zmiany  te  wyst powa y  wy cznie  w  obr bie� � �� �

przydatków, a u pozosta ych 77 (30.2%) oprócz przydatków dotyczy y tak e innych cz ci narz du� � � �� �

rodnego (Tabela 25).

Tabela 25: Wyniki oceny USG zmian endometrialnych w przydatkach potwierdzonych badaniem

histologicznym

Lokalizacja endometriozy N

Zmiany endometrialne

widoczne w obrazie USG w

obr bie przydatków�

Nie

n (%) 

Tak

n (%)

W obr bie przydatków�
178

(69.8%)
30 

(16.9%)
148* 

(83.1%)

Równocze nie w obr bie� �
przydatków i  w innych

cz ciach narz du rodnego�� �

77
(30.2%)

25 
(32.5%)

52** 

(67.5%)

Razem

n (%)

255
(100%)

55
(21.6%)

200***

(78.4%)

*      w tym w 20 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wyst powa y obustronnie� �
**    w tym w 12 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wyst powa y obustronnie� �
***  w tym w 32 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wyst powa y obustronnie� �

W 200 (78.4%) przypadkach badaniem USG stwierdzono torbiele lub guzy zlokalizowane 

w  obr bie  przydatków,  z  czego  w  168  (84%)  przypadkach  zmiany  te  dotyczy y  jednego  � �

z przydatków, a w 32 (16%) przypadkach obydwu przydatków. St d u�  200 kobiet z endometrioz�

przydatków  stwierdzono  cznie  232  torbiele  endometrialne  o  ró nym  wygl dzie�� � �

ultrasonograficznym.  Zmiany  w  obr bie  jajników  opisywane  by y  jako:   torbiele  wype nione� � �

jednorodn ,  g st  tre ci ,  torbiele  hypoechogenne,  torbiele  niejednorodne  echogenicznie  oraz� � � � �

zmiany lito - torbielowate. W cz ci przypadków by y to zmiany o charakterze wielokomorowym,�� �

co zaznaczano w opisie ultrasonograficznym. Ró norodno  obrazu ultrasonograficznego torbieli� ��

endometrialnych obrazuje Tabela 26. 
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Tabela 26: Obrazy ultrasonograficzne torbieli endometrialnych przydatków

Lokalizacja

torbieli

endometrialnych

N
Torbiel

hypoechogenna

Torbiel

wype niona�
g st  tre ci� � � �

Torbiel

niejednorodna

echogenicznie

Zmiana

torbielowato-

lita

W obr bie�
przydatków

168 53 *(8) 93 *(13) 13 9

Równocze nie w�
obr bie�

przydatków i w

innych cz ciach��
narz du rodnego�

64 17 *(2) 38 *(5) 5 4

Razem

n (%)

232

(100%)

70 *(10)

(30.2%)

131 *(18)

(56.4%)

18

(7.8%)

13

(5.6%)

201 *(28)

(86.6%)

31

(13.4%)
*zaznaczono zawart  w danej grupie ilo  torbieli o charakterze wielokomorowym� ��

Spo ród 232 obserwowanych w USG zmian torbielowatych/guzów przydatków 201 (86.6%)�

spe nia o  ultrasonograficzne  kryteria  torbieli  endometrialnych,  z  czego  131  (56.4%)  torbieli� �

wype nionych  by o  jednorodn ,  g st  tre ci  (w  tym  w  18  przypadkach  by y  to  zmiany� � � � � � � �

wielokomorowe) oraz 70 (30.2%) torbieli posiada o jednorodn , hypoechogenn  zawarto  (w tym� � � ��

w 10 przypadkach by y to zmiany wielokomorowe). Torbiele te zawiera y g adk  torebk  i by y� � � � � �

dobrze odgraniczone od otaczaj cych narz dów. � �

Wygl d  ultrasonograficzny pozosta ych  31  (13.4%)  torbieli  tylko  w  niewielkim stopniu� �

nasuwa  podejrzenia endometriozy. W grupie tej by o 18 (7.8%) torbieli o wyra nie niejednorodnej� � �

echogenicznie zawarto ci oraz 13 (5.6%) zmian o charakterze lito - torbielowatym.�

W 32 przypadkach torbiele endometrialne dotyczy y obydwu przydatków, a wi c w sumie� �

by o  ich  64.  U  23  (4+10+5+4)  pacjentek  wygl d  ultrasonograficzny  torbieli  obustronnych� �

przydatków odpowiada  kryteriom rozpoznania endometriozy, z czego w 4 przypadkach by y to� �

obustronne zmiany hypoechogenne, w 10 obustronne zmiany jednorodne echogenicznie wype nione�

g st  tre ci , a w pozosta ych 9 przypadkach po jednej stronie wyst powa a torbiel hypoechogenna,� � � � � � �

a  po  drugiej  jednorodna  echogenicznie  wype niona  g st  tre ci .  U  9  (2+2+1+2+1+1)  kobiet  � � � � �

z potwierdzonymi histopatologicznie  obustronnymi torbielami endometrialnymi,  wygl d  torbieli�

jednego  jajnika  nie  odpowiada  ultrasonograficznym  kryteriom  rozpoznania  endometriozy.  �

W 6  przypadkach  torbiele  te  dawa y  obraz  zmian  o  niejednorodnym echogenicznie  wn trzu,  � �

a w 3 obraz zmian lito - torbielowatych. W badanym materiale w grupie pacjentek z torbielami

endometrialnymi  obustronnych  przydatków  nie  by o  przypadku  wyst powania  jednocze nie  � � �

w obr bie prawych i  lewych przydatków zmian nie  spe niaj cych w pe ni ultrasonograficznych� � � �
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kryteriów rozpoznania endometriozy (Tabela 27).

Tabela 27: Obrazy ultrasonograficzne torbieli endometrialnych obustronnych przydatków

Przydatki prawe

Torbiel

hypoechogenna

Torbiel

wype niona�
g st  tre ci� � � �

Torbiel

niejednorodna

echogenicznie

Zmiana 

lito -

torbielowato

Razem

Przydatki

lewe

Torbiel

hypoechogenna
4 5 2 0 11

Torbiel

wype niona�
g st  tre ci� � � �

4 10 2 1 17

Torbiel

niejednorodna

echogenicznie

0 2 0 0 2

Zmiana 

lito -

torbielowata

1 1 0 0 2

Razem 9 18 4 1 32

Typowy, najcz ciej spotykany obraz ultrasonograficzny torbieli endometrialnej przedstawia��

fot. 1.
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Fot 1: Ultrasonograficzny obraz torbieli endometrialnej



4.5.2. Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy trzonu macicy

Potwierdzone histopatologicznie wyst powanie endometriozy trzonu macicy (� adenomyosis)

dotyczy o 227 kobiet, w tym u 178 (78.4%) z nich endometrioza by a zlokalizowana wy cznie  � � ��

w obr bie trzonu macicy, a u pozosta ych 49 (21.6%) oprócz trzonu macicy wyst powa a tak e  � � � � �

w innych cz ciach narz du rodnego. �� �

W ród  227  pacjentek  z  histologicznym  rozpoznaniem  � adenomyosis w 173  (76.2%)

przypadkach w obrazie ultrasonograficznym podejrzewano takie zmiany, natomiast w pozosta ych�

54  (23.8%)  przypadkach  nie  stwierdzono  zmian  ultrasonograficznych  mog cych  sugerowa� �

endometrioz  trzonu macicy � (Tabela 28).

Tabela 28: Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy trzonu macicy

Lokalizacja endometriozy N
Obraz adenomyosis w badaniu USG

Nieobecny n (%) Obecny n (%)

W obr bie trzonu macicy�
178

(78.4%)
45

(25.3%)
133

(74.7%)
Równocze nie w obr bie� �
trzonu macicy i w innych

cz ciach narz du rodnego�� �

49
(21.6%)

9
(18.4%)

40
(81.6%)

Razem

n (%)

227

(100%)

54 

(23.8%)

173 

(76.2%)

Typowy,  najcz ciej spotykany obraz ultrasonograficzny  �� adenomyosis z  charakterystycznie

pogrubia , niejednorodn   cian  tyln  przedstawia �� � � � � fot. 2.
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4.6. Warto  kolposkopii w diagnostyce endometriozy szyjki macicy��

Ocena kolposkopowa szyjki macicy jest  standardowym badaniem u wszystkich pacjentek

hospitalizowanych  w  naszej  klinice.  Zgodno  badania  kolposkopowego  z  rozpoznaniem��

histologicznym endometriozy szyjki macicy obrazuje Tabela 29.

Tabela 29: Zgodno  badania kolposkopowego z rozpoznaniem histologicznym endometriozy szyjki macicy��

Rozpoznanie histologiczne

endometriozy

N (%)

Podejrzenie kolposkopowe

endometriozy

n (%)

Brak kolposkopowych cech

endometriozy

n (%)

86* (100%) 78 (90.7%) 8** (9.3%)
*  w 3 przypadkach obecna endometrioza tak e w obr bie innych cz ci narz du rodnego� � �� �
** w 8 przypadkach endometrioza g boka��

W  badaniu  histologicznym  endometrioz  w  obr bie  szyjki  macicy  rozpoznano  w  86� �

przypadkach,  z  czego  w  78  (90.7%)  przypadkach  by a  to  endometrioza  powierzchowna,  �

a  w  pozosta ych  8  (9.3%)  przypadkach  endometrioza  g boka.  We  wszystkich  przypadkach� ��

endometriozy powierzchownej stwierdzono jej podejrzenie w obrazie kolposkopowym.

W 3  przypadkach  endometrioza  (g boka)  szyjki  macicy wspó istnia a  z  endometrioz  �� � � �

o innej lokalizacji w obr bie narz du rodnego.� �

Kolposkopow  lokalizacj  ognisk  endometriozy  w  obr bie  szyjki  macicy  obrazuje  � � �

Tabela 30.

Tabela 30: Kolposkopowa lokalizacja ognisk endometriozy w obr bie szyjki macicy�

Lokalizacja endometriozy N %

 na tarczy cz ci pochwowej�� 45 57.7

 na granicy uj cia zewn trznego kana u szyjki� � � 17 21.8

na tarczy cz ci pochwowej i  na granicy uj cia�� �
zewn trznego kana u szyjki� �

16 20.5

Razem 78 100

W 45  (57.7%)  przypadkach ogniska  endometriozy zlokalizowane  by y  na  tarczy cz ci� ��

pochwowej w obr bie wtórnego  nab onka wielowarstwowego  p askiego  lub strefy regeneracji,  � � �

w 17 (21.8%) przypadkach w obr bie uj cia zewn trznego kana u szyjki macicy i w 16 (20.5%)� � � �

przypadkach mia y miejsce obydwie lokalizacje równocze nie. � �
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Ró ne obrazy kolposkopowe ektopii endometrialnej przedstawiono na � fot. 3, 4 i 5.
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Fot 3: Drobne ogniska ektopii endometrialnej na

tylnej wardze tarczy cz ci pochwowej ��

Fot 4: Krwawienie z ogniska ektopii endometrialnej

zlokalizowanej na granicy uj cia zewn trznego� �

Fot 5: Endometrioza w sklepieniu pochwy



W 58 (67.5%) przypadkach endometriozy szyjki macicy by y wykonywane w przesz o ci� � �

zabiegi chirurgiczne w obr bie szyjki macicy (� Tabela 31).

Tabela 31: Prawdopodobne przyczyny powstania endometriozy szyjki macicy

Prawdopodobna przyczyna n %

Elektrokoagulacja tzw. �nad erki� szyjki macicy� 28 32.55

Konizacja szyjki macicy 11 12.8

Diagnostyczne wy y eczkowania kana u szyjki i� � �
jamy macicy

9 10.5

Wy y eczkowanie jamy macicy po poronieniu lub� �
porodzie

10 11.6

Nieznana 28 32.55

Razem 86 100

U  28  (32.55%)  pacjentek  z  endometrioz  szyjki  macicy  wykonano  w  przesz o ci� � �

elektrokoagulacj  tzw.  �nad erki�,  u  11  (12.8%)  konizacj ,  u  9  (10.5%)  diagnostyczne� � �

wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy oraz u 10 (11.6%) wy y eczkowanie jamy macicy po� � � � �

poronieniu lub porodzie. W pozosta ych 28 (32.55%) przypadkach nie wykonywano w przesz o ci� � �

adnych zabiegów chirurgicznych w obr bie szyjki macicy. � �

Tabela 32: Objawy kliniczne endometriozy szyjki macicy

Objawy kliniczne n %

Krwawienia lub plamienia mi dzymiesi czkowe� � 30 34.9

Krwawienia lub plamienia kontaktowe 19 22.1

Krwawienia lub plamienia mi dzymiesi czkowe oraz� �
kontaktowe

15 17.4

Brak 22 25.6

Razem 86 100

W  30  (34.9%)  przypadkach  rozpoznanej  endometriozy  szyjki  macicy  mia y  miejsce�

krwawienia  lub  plamienia  mi dzymiesi czkowe,  w  19  (22.1%)  krwawienia  lub  plamienia� �

kontaktowe, w 15 (17.4%) obydwa typy plamie  lub krwawie  i w 22 (25.6%) przypadkach nie� �

podawano tego typu dolegliwo ci (� Tabela 32).
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U 64 pacjentek z endometrioz  szyjki macicy, u których wyst powa y objawy kliniczne  � � �

w  postaci  nieprawid owych  krwawie  lub  plamie ,  przed  przyj ciem  do  kliniki  i  ustaleniem� � � �

w a ciwego  rozpoznania,  podejmowano  ró ne  próby  leczenia  zarówno  farmakologicznego  jak  � � �

i chirurgicznego (Tabela 33). 

Tabela 33: Leczenie nieprawid owych krwawie  i plamie  przed hospitalizacj  w klinice� � � �

Leczenie n %

Wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy� � � 19 29.7

Terapia hormonalna 33 51.6

Wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy i� � �
terapia hormonalna

12 18.7

Razem 64 100

W 19  (29.7%)  przypadkach wykonano  wy y eczkowanie  kana u  szyjki  i  jamy macicy,  � � �

w 33 (51.6%) przypadkach zastosowano hormonoterapi  i w 12 (18.7%) przypadkach wdro ono� �

obydwie te procedury.
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4.7. Metody i wyniki leczenia endometriozy narz du rodnego�

4.7.1. Leczenie endometriozy przydatków

W grupie 178 pacjentek z rozpoznan  endometrioz  przydatków w 45 (25.3%) przypadkach� �

wykonano  zabieg  ca kowitego  usuni cia  macicy  wraz  z  obustronnymi  przydatkami  oraz  � �

w 133 (74.7%) przypadkach zabieg oszcz dzaj cy,  po którym pozostawiono przynajmniej jeden� �

jajnik,  w  tym  w  26  (14.6%)  przypadkach  by o  to  usuni cie  macicy  wraz  z  jednostronnymi� �

przydatkami +/- usuni cie zmiany z drugich przydatków, w 72 (40.4%) przypadkach wy uszczenie� �

jedno-  lub  obustronne  guzów  endometrialnych  przydatków  oraz  w  35  (19.7%)  usuni cie�

jednostronne przydatków +/- usuni cie zmiany z drugich przydatków (� Tabela 34).  

Tabela 34: Leczenie chirurgiczne endometriozy przydatków

Rodzaj zabiegu n %

Usuni cie macicy wraz z przydatkami� 45 25.3

Usuni cie macicy wraz z jednostronnymi przydatkami +/-�
usuni cie zmiany z drugich przydatków�

26 14.6

Wy uszczenie jedno- lub obustronnych guzów�
endometrialnych przydatków

72 40.4

Usuni cie jednostronnych przydatków +/- usuni cie zmiany� �
z drugich przydatków

35 19.7

Razem 178 100

U 43 pacjentek z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie przydatków nie wdro ono�� � � � �

uzupe niaj cej farmakoterapii ze wzgl du na to, i  u cz ci z nich drobne ogniska bezobjawowej� � � � ��

endometriozy jajnika/ów znaleziono przypadkowo podczas zabiegów operacyjnych wykonanych  

z innych wskaza  ginekologicznych, a cz  leczy a si  z powodu niep odno ci i tym zalecano po� ��� � � � �

zabiegu  podj cie  jak  najszybszej  próby  zaj cia  w  ci .  W  pozosta ych  90  przypadkach� � ��� �

przeprowadzono  leczenie  farmakologiczne,  w  tym u  29  (32.2%)  kobiet  zastosowano  Danasol

(grupa A), u 45 (50%) Zoladex (grupa B), a u 16 (17.8%) Depo-Prover�  (grupa C) (Tabela 35).
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Tabela 35: Uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne endometriozy przydatków� �

Zastosowany preparat n %

Danasol 29 32.2

Zoladex 45 50

Depo-Provera 16 17.8

Razem 90 100

4.7.2. Leczenie endometriozy trzonu macicy

W grupie 178 pacjentek z lokalizacj  endometriozy w obr bie trzonu macicy w 84 (47.2%)� �

przypadkach przeprowadzono zabieg operacyjny polegaj cy na ca kowitym usuni ciu macicy wraz� � �

z  obustronnymi  przydatkami,  w  49  (27.5%)  przypadkach  zabieg  usuni cia  macicy  wraz  �

z  jednostronnymi  przydatkami,  w  29  (16.3%)  przypadkach  zabieg  usuni cia  macicy  bez�

przydatków oraz w 16 (9%) przypadkach  zabieg  operacyjny polegaj cy na  usuni ciu  zmiany  � �

o charakterze adenomyoma (Tabela 36).  

Tabela 36: Leczenie chirurgiczne endometriozy trzonu macicy

Rodzaj zabiegu n %

Usuni cie macicy wraz z przydatkami� 84 47.2

Usuni cie macicy wraz z jednostronnymi przydatkami� 49 27.5

Usuni cie macicy bez przydatków� 29 16.3

Usuni cie zmiany o charakterze � adenomyoma 16 9

Razem 178 100

4.7.3. Leczenie endometriozy otrzewnej

W  grupie  42  pacjentek  z  endometrioz  zlokalizowan  w  obr bie  otrzewnej  za amka� � � �

p cherzowo-macicznego i zatoki Douglasa wykonano w 2 (4.8%) przypadkach zabieg operacyjny�

ca kowitego  usuni cia  macicy  wraz  z  obustronnymi  przydatkami  z  powodu  innych  wskaza  � � �

(w obydwu przypadkach by  to rak jajnika, któremu towarzyszy y drobne ogniska endometriozy � �

w obr bie  otrzewnej),  w  1  (2.4%) przypadku  zabieg  cz ciowego  usuni cia  narz du  rodnego  � �� � �

z  innych  wskaza  (wy uszczenie  gruczolakotorbielaka  jajnika)  oraz  w  pozosta ych  39  (92.8%)� � �

przypadkach wy cznie miejscowe wyci cie lub koagulacj  ognisk endometriozy (�� � � Tabela 37).  
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Tabela 37: Leczenie chirurgiczne endometriozy otrzewnej

Rodzaj zabiegu n %

Usuni cie macicy wraz z przydatkami z innych wskaza� � 2 4.8

Cz ciowe usuni cie narz du rodnego z innych wskaza  +�� � � �
wyci cie i/lub koagulacja ognisk endometriozy�

1 2.4

Wyci cie i/lub koagulacja ognisk endometriozy� 39 92.8

Razem 42 100

Laparoskopowe obrazy endometriozy otrzewnej przedstawiono na fot. 6 i 7. 
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Fot 6: Endometrioza otrzewnej pod

postaci  czerwonych guzków�

Fot 7: Endometrioza otrzewnej pod

postaci  ciemnogranatowych guzków�



U 21 pacjentek z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie otrzewnej nie  wdro ono�� � � � �

uzupe niaj cej  farmakoterapii,  w  tym u  19  kobiet  lecz cych  si  z  powodu  niep odno ci  oraz  � � � � � �

u 2 pacjentek operowanych z powodu raka jajnika. W pozosta ych 21 przypadkach przeprowadzono�

leczenie farmakologiczne, w tym u 9 (42.9%) kobiet przy u yciu � Danasolu (grupa A), u 7 (33.3%)

Zoladexu (grupa B), a u 5 (23.8%) Depo-Provery (grupa C) (Tabela 38).

Tabela 38: Uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne endometriozy otrzewnej� �

Zastosowany preparat n %

Danasol 9 42.9

Zoladex 7 33.3

Depo-Provera 5 23.8

Razem 21 100

4.7.4. Leczenie endometriozy wyst puj cej równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego� � � �� �

U  79  kobiet  z  rozpoznan  endometrioz  wyst puj c  równocze nie  w  kilku  cz ciach� � � � � � ��

narz du rodnego wykonano w 49 (62%) przypadkach zabieg operacyjny polegaj cy na ca kowitym� � �

usuni ciu macicy wraz z obustronnymi przydatkami i wszystkimi zmianami endometrialnymi oraz�

w 30  (38%) przypadkach zabieg  operacyjny oszcz dzaj cy narz d rodny,  w tym w 9  (11.4%)� � �

przypadkach  usuni cie  wszystkich  widocznych  ognisk  endometriozy  oraz  w  21  (26.6%)�

przypadkach maksymaln  cytoredukcj  zmian endometrialnych (� � Tabela 39).

Tabela 39: Leczenie chirurgiczne endometriozy wyst puj cej równocze nie w kilku cz ciach narz du� � � �� �
rodnego

Rodzaj zabiegu n %

Usuni cie macicy wraz z przydatkami� 49 62

Operacje oszcz dzaj ce narz d rodny z usuni ciem� � � �
wszystkich widocznych zmian endometrialnych

9 11.4

Operacje oszcz dzaj ce narz d rodny z maksymaln� � � �
cytoredukcj  zmian endometrialnych�

21 26.6

Razem 79 100

U 16 pacjentek z równoczesn  lokalizacj  endometriozy w kilku cz ciach narz du rodnego� � �� �

lecz cych  si  z  powodu  niep odno ci  nie  w czono  leczenia  farmakologicznego  zalecono  po� � � � ��

zabiegu operacyjnym podj cie jak najszybszej próby zaj cia w ci . U pozosta ych 14 pacjentek� � ��� �

wdro ono uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne, w tym u 5 (35.7%) kobiet zastosowano � � � Danasol

(grupa A), u 4 (28.6%) Zoladex (grupa B), a u 5 (35.7%) Depo-Prover� (grupa C) (Tabela 40).
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Tabela 40: Uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne endometriozy  wyst puj cej równocze nie w kilku� � � � �
cz ciach narz du rodnego�� �

Zastosowany preparat n %

Danasol 5 35.7

Zoladex 4 28.6

Depo-Provera 5 35.7

Razem 14 100

4.7.5. Leczenie endometriozy szyjki macicy

W grupie 83 pacjentek z wy czn  lokalizacj  zmian endometrialnych w obr bie  szyjki�� � � �

macicy w 11 (13.3%) przypadkach wykonano zabieg operacyjny polegaj cy na wyci ciu macicy � �

z innych przyczyn, w tym w 8 przypadkach z powodu mi niaków, w 1 przypadku z powodu raka��

szyjki  macicy  i  w  2   przypadkach  z  powodu  guzów  przydatków  u  kobiet  w  wieku

oko omenopauzalnym.  W 8  (9.6%)  przypadkach  wykonano  zabieg  na  szyjce  macicy,  w  tym  �

w 2 przypadkach konizacj  i w 6 przypadkach operacj  plastyczn  szyjki macicy. W pozosta ych � � � �

64  (77.1%)  przypadkach  zastosowano  metod  leczenia  opracowan  w  naszej  klinice  [66,  67],� �

polegaj c  na  usuni ciu  zmian  endometrialnych  ostr  y eczk  (tzw.  � � � � � � � scraping)  z  nast pow� �

kriokoagulacj  w 30 (36.1%) przypadkach lub przy eganiem � � Vagothylem w kolejnych 34 (41%)

przypadkach (Tabela 41). 

Tabela 41: Leczenie chirurgiczne endometriozy szyjki macicy

Rodzaj zabiegu n %

Wyci cie macicy z innych przyczyn� 11 13.3

Konizacja lub operacja plastyczna szyjki
macicy z innych przyczyn

8 9.6

Scraping z nast pow  kriokoagulacj� � � 30 36.1

Scraping z nast powym przy eganiem� �
Vagothylem

34 41

Razem 83 100

Obrazy ektopii endometrialnej szyjki macicy przed i po leczeniu obrazuj  � fot. 8, 9 i 10.
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Fot 8: Krwawienie z ektopii endometrialnej

zlokalizowanej na granicy uj cia zewn trznego� �

Fot 9: Ektopia endometrialna  w trakcie gojenia po

leczeniu metod  scrapingu i kriokoagulacji�

Fot 10: Szyjka macicy po zako czonym procesie�
gojenia ektopii endometrialnej



4.7.6. Leczenie endometriozy krocza i/lub pochwy

W grupie 14 kobiet z wy czn  lokalizacj  zmian endometrialnych w obr bie krocza i/lub�� � � �

pochwy we wszystkich przypadkach przeprowadzono miejscowe wyci cie ognisk endometriozy  �

w granicach zdrowych tkanek. Szczegó ow  lokalizacj  zmian w rozpatrywanej grupie przedstawia� � �

Tabela 42.  

Tabela 42: Leczenie chirurgiczne endometriozy krocza i/lub pochwy

Lokalizacja endometriozy
Wyci cie miejscowe zmiany�

n %

Krocze 5 35.7

Pochwa 7 50

Krocze i pochwa 2 14.3

Razem 14 100

W 5 (35.7%) przypadkach usuni te  zmiany endometrialne zlokalizowane by y wy cznie  � � ��

w obr bie  krocza,  w 7 (50%) wy cznie  w obr bie pochwy oraz w 2 (14.3%) znajdowa y si  � �� � � �

w obydwu tych lokalizacjach.

4.7.7. Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy narz du rodnego bez� � �
uzupe niaj cej farmakoterapii� �

Spo ród 180 kobiet leczonych operacyjnie oszcz dzaj co bez uzupe niaj cej farmakoterapii� � � � �

w ci gu 24 miesi cy obserwacji w 147 (81.7%) przypadkach nie stwierdzono nawrotu choroby,� �

natomiast w 33 (18.3%) przypadkach stwierdzono nawrót endometriozy (Tabela 43). 

W  grupie  43  pacjentek  z  wy czn  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  przydatków,  �� � � �

u których po oszcz dzaj cym leczeniu chirurgicznym nie wdro ono uzupe niaj cej farmakoterapii,� � � � �

w ci gu dwuletniej obserwacji,  stwierdzono 10 (23.3%) przypadków nawrotu choroby, z czego  �

2 wyst pi y do 6 miesi cy od zabiegu operacyjnego, 4 pomi dzy 6 a 12 miesi cy,  3 pomi dzy  � � � � � �

12 a 18 miesi cy oraz 1 pomi dzy 18 a 24 miesi cy od zabiegu operacyjnego. U 33 (76.7%) kobiet� � �

nie stwierdzono nawrotu choroby. 

Przy wy cznej lokalizacji endometriozy w obr bie  trzonu macicy u 2 (12.5%) spo ród  �� � �

16 kobiet, u których przeprowadzono zabiegi oszcz dzaj ce polegaj ce na usuni ciu zmian typu� � � �

adenomyoma z  pozostawieniem  trzonu  macicy,  stwierdzono  pomi dzy  18  a  24  miesi cem� �

obserwacji  nawrót  choroby.  W pozosta ych  14  (87.5%)  przypadkach  nie  stwierdzono  nawrotu�
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endometriozy.

Tabela 43:  Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy narz du rodnego bez� � �
uzupe niaj cej farmakoterapii� �

Lokalizacja

endometriozy
N

Bez nawrotu

endometriozy

n (%)

Nawroty endometriozy

(czas obserwacji 24 miesi ce�  (m))

6 m 12 m 18 m 24 m
Razem

n (%)

Przydatki 43
33

(76.7%)
2 4 3 1

10 

(23.3%)

Trzon macicy 16
14

(87.5%)
0 0 0 2

2

(12.5%)

Otrzewna 19
12

(63.2%)
1 3 2 1

7 

(36.8%)

Szyjka macicy 72
64

(88.9%)
3 3 2 0

8

(11.1%)

Krocze i/lub
pochwa

14
14

(100%)
0 0 0 0

0

(0%)

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
16

10
(62.5%)

1 3 2 0
6

(37.5%)

Razem 180
147

(81.7%)
7 13 9 4

33

(18.3%)

U 19 pacjentek z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie otrzewnej,  u których po�� � � �

oszcz dzaj cym  leczeniu  chirurgicznym  nie  wdro ono  uzupe niaj cej  farmakoterapii,� � � � �

zaobserwowano w 7 (36.8%) przypadkach nawrót choroby, z czego 1 mia  miejsce do 6 miesi cy� �

po zabiegu operacyjnym,  3 pomi dzy 6 a 12 miesi cem,  2 pomi dzy 12 a 18 miesi cem oraz  � � � �

1 pomi dzy 18 a 24 miesi cem po zabiegu operacyjnym. W pozosta ych 12 (63.2%) przypadkach� � �

tej grupy kobiet nie stwierdzono nawrotu choroby. 

W grupie  72  pacjentek  z  wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie  szyjki  macicy,  �� � � �

u których po przeprowadzonym leczeniu pozostawiono t  cz  narz du rodnego, nawrót zmian� ��� �

chorobowych stwierdzono  w 8 (11.1%)  przypadkach,  z  czego  w 3 wyst pi  do  6 miesi cy po� � �

zabiegu, w kolejnych 3 pomi dzy 6 a 12 miesi cem oraz w 2 pomi dzy 12 a 18 miesi cem po� � � �

leczeniu. W grupie tej nie stwierdzono nawrotu ognisk endometriozy u 64 (88.9%) pacjentek. 

W ród 14 kobiet z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie krocza i/lub pochwy nie� �� � � �

stwierdzono adnego przypadku nawrotu zmian chorobowych. �

W grupie 16 pacjentek z lokalizacj  endometriozy równocze nie w kilku cz ciach narz du� � �� �

rodnego,  u  których  po  oszcz dzaj cym  leczeniu  chirurgicznym  nie  wdro ono  uzupe niaj cej� � � � �
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farmakoterapii  w 6 (37.5%) przypadkach stwierdzono  nawrót  choroby,  z  czego 1 wyst pi  do  � �

6 miesi cy po zabiegu operacyjnym,  3 pomi dzy 6 a  12 miesi cem oraz 2 pomi dzy 12 a 18� � � �

miesi cem. U 10 (62.5%) kobiet nie stwierdzono nawrotu choroby.�

Na  rycinie  3 przedstawiono  wykres  skumulowanej  cz sto ci  wyst powania  nawrotów  � � �

u pacjentek po oszcz dzaj cym leczeniu chirurgicznym bez uzupe niaj cej farmakoterapii w czasie� � � �

dwuletniej obserwacji. W 6 miesi cy po zabiegu obserwowano 3.9% przypadków nawrotów, ale ju� �

w 12 miesi cu liczba pacjentek z nawrotami wzros a do 11.1% przypadków. Ró nice pomi dzy� � � �

cz sto ci  nawrotów  w  6  i  12  miesi cu  obserwacji  wyst powa y  na  poziomie  p=0,010.  � � � � � �

Nie stwierdzono natomiast znamiennych ró nic pomi dzy cz sto ci  nawrotów w 12 i 18 miesi cu� � � � � �

obserwacji oraz w 18 i 24 miesi cu obserwacji. W stosunku do cz sto ci nawrotów w 6 miesi cu� � � �

obserwacji  cz sto  nawrotów  wzrasta a  statystycznie  znamiennie  w  12  miesi cu  (p=0,010),  � �� � �

w 18 miesi cu (p<0,001) i w 24 miesi cu (p<0,001).� �

W  badanym  materiale  klinicznym  stwierdzono  statystyczn  znamienno  (p=0,043)� ��

wyst powania  nawrotów  po  oszcz dzaj cym  leczeniu  operacyjnym  bez  uzupe niaj cej� � � � �

farmakoterapii w okresie dwuletniej obserwacji w zale no ci od lokalizacji endometriozy (� � Ryc. 4).
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Ryc. 3: Zale no  cz sto ci wyst powania nawrotów od czasu  wykonania� �� � � �
zabiegu
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Wykresy  skumulowanej  cz sto ci  wyst powania  nawrotów  dla  ró nych  lokalizacji� � � �

endometriozy przedstawiono na  rycinie 5. 
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Ryc. 5: Skumulowana cz sto  wyst powania nawrotów po oszcz dzaj cym� �� � � �
leczeniu operacyjnym bez uzupe niaj cej farmakoterapii w poszczególnych� �
lokalizacjach endometriozy
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Na  ich  podstawie  mo na  wnioskowa ,  e  najliczniejsze  nawroty  w  okresie  dwuletniej� � �

obserwacji wyst powa y w grupie pacjentek z endometrioz  zlokalizowan  równocze nie w kilku� � � � �

cz ciach narz du rodnego. Natomiast  w grupie pacjentek z lokalizacj  endometriozy w obr bie�� � � �

otrzewnej,  po  24   miesi cach  obserwacji  odsetek  nawrotów wynosi  36.8% i  by  zbli ony do� � � �

cz sto ci (37.5%) nawrotów w  grupie pacjentek z lokalizacj  endometriozy równocze nie w kilku� � � �

cz ciach narz du  rodnego.  Krzywa  nawrotów w grupie  pacjentek  z  lokalizacj  endometriozy  �� � �

w obr bie przydatków wykazywa a najwi ksz  dynamik  przyrostu nawrotów pomi dzy 6 a 18� � � � � �

miesi cem  obserwacji,  osi gaj c  po  24  miesi cach  skumulowan  cz sto  wynosz c  23.3%.� � � � � � �� � �

Zdecydowanie  agodniejszy  przebieg  mia a  krzywa  nawrotów  choroby  w  grupie  pacjentek  � �

z lokalizacj  endometriozy w szyjce macicy, a ostateczna skumulowana cz sto  nawrotów w tej� � ��

grupie wynios a po 18 miesi cach 11.1% i nie uleg a zmianie do zako czenia okresu obserwacji.  � � � �

Z  kolei  przebieg  krzywej  nawrotów w  grupie  pacjentek  z  lokalizacj  endometriozy  w  trzonie�

macicy na poziomie zerowym do 18 miesi ca by  identyczny z przebiegiem krzywej nawrotów  � �

u pacjentek z endometrioz  krocza i/lub pochwy, jednak pomi dzy 18 a 24 miesi cem obserwacji� � �

gwa townie wzrós  osi gaj c skumulowan  cz sto  nawrotów na poziomie 12.5%.� � � � � � ��

4.7.8. Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy szyjki macicy� �

Tabela 44: Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy szyjki macicy� �

Rodzaj zabiegu N

Bez nawrotu

endometriozy

n (%)

Nawroty endometriozy

(czas obserwacji 24 miesi ce � (m))

6m 12m 18m 24m
Razem

n (%)

Konizacja lub operacja plastyczna
szyjki macicy z innych przyczyn

8
8

(100%)
0 0 0 0 0

Scraping z nast pow� �
kriokoagulacj�

30
27

(90%)
1 1 1 0

3

(10%)

Scraping z nast powym�
przy eganiem Vagothylem�

34
29

(85.3%)
2 2 1 0

5

(14.7%)

Razem 72
64

(88.9%)
3 3 2 0

8

(11.1%)

W grupie  8  pacjentek  z  wy czn  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  szyjki  macicy,  �� � � �

u  których   wykonano  konizacj  lub  operacje  plastyczne  szyjki  macicy  z  innych  przyczyn  nie�

stwierdzono nawrotu ognisk chorobowych w adnym przypadku. Spo ród 30 kobiet, u których jako� �

metod  leczenia zastosowano s� craping z nast pow  kriokoagulacj  zmian w 27 (90%) przypadkach� � �

nie  stwierdzono  nawrotu  endometriozy.  W pozosta ych  3  (10%)  przypadkach  zaobserwowano�
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nawroty ognisk endometriozy, z czego 1 pojawi  si  do 6 miesi cy po zabiegu, 1 pomi dzy 6 a 12� � � �

miesi cem i  1  pomi dzy 12 a 18 miesi cem. W grupie 34 kobiet  leczonych metod  scrapingu  � � � �

z  nast powym przy eganiem Vagothylem w 29  (85.3%) przypadkach  nie  stwierdzono  nawrotu� �

endometriozy.  Ponowne  pojawienie  si  ognisk  endometriozy  zaobserwowano  w  5  (14.7%)�

przypadkach, z czego 2 mia y miejsce do 6 miesi cy po zabiegu, 2 pomi dzy 6 a 12 miesi cem � � � �

i 1 pomi dzy 12 a 18 miesi cem po leczeniu (� � Tabela 44).

Tak wi c w trakcie dwuletniej obserwacji nie stwierdzono, by r� odzaj zastosowanej metody

leczenia endometriozy szyjki macicy mia  wp yw (p=0,477) na cz sto  wyst powania nawrotów� � � �� �

(Ryc. 6).

4.7.9. Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy narz du rodnego z� � �
uzupe niaj c  farmakoterapi� � � �

Spo ród  125  pacjentek  z  endometrioz  narz du  rodnego  leczonych  operacyjnie� � �

oszcz dzaj co z nast pow  farmakoterapi  w 94 (75.2%) przypadkach nie zaobserwowano, podczas� � � � �

dwuletniej  obserwacji,  nawrotu  choroby.  W pozosta ych  31  (24.8%)  przypadkach  stwierdzono�

nawrót choroby, z czego 18 (58.1%) przypadków dotyczy o wy cznej lokalizacji endometriozy  � ��

w obr bie przydatków, kolejnych 7 (22.6%) wy cznej lokalizacji zmian w obr bie otrzewnej oraz � �� �
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Ryc. 6: Rodzaj leczenia endometriozy szyjki macicy a cz sto  wyst powania� �� �
nawrotów
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6 (19.3%) lokalizacji endometriozy równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego (� �� � Tabela 45).

Tabela 45: Wyniki oszcz dzaj cego leczenia operacyjnego endometriozy narz du rodnego z uzupe niaj c� � � � � �
farmakoterapi�

Lokalizacja

endometriozy
N

Nawrót endometriozy

Nie

n (%)

Tak

n (%)

Przydatki 90 72 (80%) 18 (20%)

Otrzewna 21 14 (66.7%) 7 (33.3%)

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
14 8 (57.1%) 6 (42.9%)

Razem 125 94 (75.2%) 31 (24.8%)

Tak  wi c  nie  stwierdzono  znamiennej  statystycznie  zale no ci  (p=0,113)  pomi dzy� � � �

cz sto ci  wyst powania  nawrotów  u  pacjentek  po  oszcz dzaj cym  leczeniu  operacyjnym  � � � � � �

z uzupe niaj c  farmakoterapi  a lokalizacj  endometriozy (� � � � � Ryc. 7).

- 74 -

Ryc. 7: Lokalizacja endometriozy u pacjentek po oszcz dzaj cym leczeniu� �
operacyjnym z uzupe niaj c  farmakoterapi  a cz sto  nawrotów� � � � � ��
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Tabela 46: Nawroty po oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym endometriozy z uzupe niaj c� � � � �
farmakoterapi  a rodzaj zastosowanego preparatu farmakologicznego�

Lokalizacja

endometriozy
N

Nawroty

n (%)

Ilo  nawrotów w czasie miesi cy�� �  (m)

Grupa A (Danasol)

(n=43)

Grupa B (Zoladex)

(n=56)

Grupa C (Depo-Provera)

(n=26)

6m 12m 18m 24m � 6m 12m 18m 24m � 6m 12m 18m 24m �

Przydatki 90
18

(20%)
0 4 2 0 6 0 4 4 1 9 0 0 1 2 3

Otrzewna 21
7

(33.3%)
0 2 1 0 3 0 1 1 0 2 0 1 0 1 2

Równocze nie w�
kilku cz ciach��

narz du rodnego�
14

6

(42.9%)
0 0 1 2 3 0 1 1 0 2 0 0 0 1 1

Razem 125
31

(24.8%)

12 

(27.9%)

13 

(23.2%)

6 

(23.1%)

W grupie kobiet z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie przydatków, u których po�� � � �

oszcz dzaj cym  leczeniu  operacyjnym  zastosowano  uzupe niaj c  farmakoterapi ,  w  trakcie� � � � � �

dwuletniej obserwacji,  stwierdzono  18 (20%) przypadków nawrotu choroby,  z  czego 6 (33.3%)

wyst pi o  u pacjentek,  którym podawano  � � Danasol  (grupa  A),  9  (50%) u pacjentek,  u  których

zastosowano  Zoladex (grupa  B)  i  3  (16.7%)  u  pacjentek  leczonych  preparatem  Depo-Provera

(grupa C). Spo ród 6 przypadków nawrotu choroby w grupie A, 4 pojawi y si  pomi dzy 6 a 12� � � �

miesi cem po zako czonym leczeniu, a kolejne 2 pomi dzy 12 a 18 miesi cem.  Z 9 przypadków� � � �

nawrotu choroby w grupie  B,  4  mia y  miejsce  pomi dzy 6  a  12  miesi cem po  zako czonym� � � �

leczeniu, kolejne 4 pomi dzy 12 a 18 miesi cem oraz 1 pomi dzy 18 a 24 miesi cem po leczeniu.� � � �

Spo ród 3 przypadków nawrotu choroby w grupie C, 1 pojawi  si  pomi dzy 12 a 18 miesi cem, � � � � �

a kolejne 2 pomi dzy 18 a 24 miesi cem po zako czonym leczeniu.� � �

W grupie kobiet  z  wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie otrzewnej stwierdzono  �� � � �

7 (33.3%) przypadków nawrotu choroby,  z czego 3 (42.8%) wyst pi y w grupie A, 2 (28.6%)  � �

w grupie B i kolejne 2 (28.6%) w grupie C. Spo ród 3 przypadków nawrotu choroby w grupie A, �

2 pojawi y si  pomi dzy 6 a 12 miesi cem i 1  pomi dzy 12 a 18 miesi cem po zako czonym� � � � � � �

leczeniu.  Z 2 przypadków nawrotu choroby w grupie B, 1 mia  miejsce pomi dzy 6 a 12 miesi cem� � �

i  1  pomi dzy 12  a  18  miesi cem po  zako czonym leczeniu.  Spo ród  2  przypadków nawrotu� � � �

choroby w grupie C, 1 pojawi  si  pomi dzy 6 a 12 miesi cem i 1 pomi dzy 18 a 24 miesi cem po� � � � � �

zako czonym leczeniu.�

W  grupie  kobiet  z  lokalizacj  endometriozy  równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du� � �� �

rodnego stwierdzono 6 (42.9%) przypadków nawrotu choroby, z czego 3 (50%) wyst pi y w grupie� �
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A, 2 (33.3%) w grupie B i 1 (16.7%) w grupie C. Spo ród 3 przypadków nawrotu choroby w grupie�

A, 1 pojawi  si  pomi dzy 12 a 18 miesi cem i 2 pomi dzy 18 a 24 miesi cem po zako czonym� � � � � � �

leczeniu. Z 2 przypadków nawrotu choroby w grupie B, 1 mia  miejsce pomi dzy 6 a 12 miesi cem� � �

i  1  pomi dzy  12  a  18  miesi cem po  zako czonym leczeniu.  Pojedynczy  przypadek  nawrotu� � �

choroby  w  grupie  C  pojawi  si  pomi dzy  18  a  24  miesi cem  po  zako czonym  leczeniu  � � � � �

(Tabela 46).

W grupach  pacjentek,  które  po  oszcz dzaj cym leczeniu  operacyjnym zosta y  poddane� � �

uzupe niaj cej farmakoterapii za pomoc  � � � Danasolu,  Zoladexu lub  Depo-Provery  nie stwierdzono

istotnych statystycznie ró nic (p=0,844) pomi dzy rodzajem zastosowanego preparatu a cz sto ci� � � � �

pojawienia si  nawrotów (� Ryc.8).

Porównanie  nawrotów  endometriozy  po  oszcz dzaj cym  leczeniu  operacyjnym� �

uzupe nionym farmakoterapi  i bez uzupe niaj cej farmakoterapii obrazuje � � � � Tabela 47.

W ród  203  pacjentek  operowanych  chirurgicznie  oszcz dzaj co  z  endometrioz� � � �

zlokalizowan  w obr bie przydatków, otrzewnej lub wyst puj c  równocze nie w kilku cz ciach� � � � � � ��

narz du rodnego, nawrót choroby stwierdzono w 54 (26.6%) przypadkach, w tym w 23 (29.5%)�

przypadkach z 78 w grupie, w której po operacji nie wdro ono farmakoterapii oraz w 31 (24.8%)�

przypadkach z 125 w grupie z uzupe niaj c  farmakoterapi . W grupie 133 pacjentek z wy czn� � � � �� �

lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  przydatków   operowanych  oszcz dzaj co  nawrót  choroby� � � �
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Ryc. 8: Cz sto  nawrotów endometriozy a rodzaj zastosowanego preparatu� ��
farmakologicznego
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odnotowano w 28 (21.1%) przypadkach, w tym u 10 (23.3%) z 43 kobiet, u których po operacji nie

w czono  farmakoterapii  oraz  u  18  (20.0%)  z  90  pacjentek,  którym  wdro ono  uzupe niaj c�� � � � �

farmakoterapi . W grupie 40 pacjentek z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie otrzewnej� �� � � �

operowanych  oszcz dzaj co  nawrót  choroby odnotowano  w 14  (35.0%)  przypadkach,  w  tym  � �

u 7 (36.8%) z 19 kobiet,  u których po operacji nie  w czono farmakoterapii oraz u 7 (33.3%)  ��

z  21  pacjentek,  którym  wdro ono  uzupe niaj c  farmakoterapi .  W  grupie  30  pacjentek  � � � � �

z  endometrioz  wyst puj c  równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego  operowanych� � � � � �� �

oszcz dzaj co  nawrót  choroby  odnotowano  w  12  (40.0%)  przypadkach,  w  tym u  6  (37.5%)  � �

z 16 kobiet, u których po operacji nie w czono farmakoterapii oraz u 6 (42.9%) z 14 pacjentek,��

którym wdro ono uzupe niaj c  farmakoterapi .� � � � �

Tabela 47: Nawroty endometriozy po wy cznym oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym oraz�� � �
oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym z uzupe niaj c  farmakoterapi� � � � � �

Lokalizacja

endomietriozy
N Leczenie

Nawroty endometriozy 

(czas obserwacji 24 miesi ce � (m)) Istotno��
statystyczna

6 m 12 m 18 m 24 m Razem

Przydatki 133

Tylko
operacyjne

(n=43)
2 4 3 1

10

(23.3%)
28

(21.1%)
P = 0,667

Operacyjne z
farmakoterapi�

(n=90)
0 8 7 3

18

(20%)

Otrzewna 40

Tylko
operacyjne

(n=19)
1 3 2 1

7

(36.8%)
14

(35%)
P = 0,816

Operacyjne z
farmakoterapi�

(n=21)
0 4 2 1

7

(33.3%)

Równocze nie�
w kilku

cz ciach��
narz du�
rodnego

30

Tylko
operacyjne

(n=16)
1 3 2 0

6

(37.5%)
12

(40%)
P = 0,765

Operacyjne z
farmakoterapi�

(n=14)
0 1 2 3

6

(42.9%)

Razem 203

Tylko
operacyjne

(n=78)
4 10 7 2

23

(29.5%)
54

(26.6%)
P = 0,463

Operacyjne z
farmakoterapi�

(n=125)
0 13 11 7

31

(24.8%)
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W badanym materiale klinicznym nie stwierdzono istotnych statystycznie ró nic (p=0,463)  �

w  cz sto ci  wyst powania  nawrotów  endometriozy  pomi dzy  grup  pacjentek  poddanych� � � � �

wy cznie �� oszcz dzaj cemu � � leczeniu operacyjnemu, a grup  pacjentek z zastosowan  uzupe niaj c� � � � �

farmakoterapi .  Ró nice  te  nie  by y  tak e  istotne  statystycznie  w  podgrupach  o  lokalizacji� � � �

endometriozy  wy cznie  w  obr bie  przydatków  (p=0,667),  otrzewnej  (p=0,816)  jak  i  przy�� �

wyst powaniu endometriozy równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego (p=0,765) (� � �� � Ryc.9).

Na  rycinie  10 przedstawiono  wykresy  skumulowanej  cz sto ci  nawrotów  u  pacjentek  � �

z endometrioz  przydatków leczonych wy cznie operacyjnie i pacjentek leczonych operacyjnie  � ��

z  zastosowan  uzupe niaj c  farmakoterapi .  W  przebiegu  krzywych  nawrotów  statystycznie� � � � �

znamienne  ró nice  pomi dzy tymi grupami obserwuje  si  w 6  miesi cu  obserwacji  (p=0,040).� � � �

W kolejnych  miesi cach  � obserwacji  ni sza  cz sto  nawrotów  wyst puje  w  grupie  pacjentek� � �� �

leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie mniej jednak nie s  to ró nice statystycznie istotne.� �

Wykresy skumulowanej cz sto ci nawrotów u pacjentek z endometrioz  w obr bie otrzewnej� � � �

leczonych wy cznie operacyjnie i pacjentek z zastosowan  uzupe niaj c  farmakoterapi  wykaza y�� � � � � � �

w  kolejnych  miesi cach  obserwacji  ni sz  cz sto  nawrotów  w  grupie  pacjentek  leczonych� � � � ��

dodatkowo farmakologicznie. Nie mniej jednak nie s  to ró nice statystycznie istotne (� � Ryc. 11).
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Ryc. 9: Cz sto  nawrotów endometriozy u pacjentek leczonych wy cznie� �� ��
oszcz dzaj co operacyjnie oraz oszcz dzaj co operacyjnie z uzupe niaj c� � � � � � �
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Ryc. 10: Nawroty u pacjentek z endometrioz  przydatków po wy cznie� ��
oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym oraz uzupe nionym farmakoterapi� � � �

Ryc. 11: Nawroty u pacjentek z endometrioz  otrzewnej po wy cznie� ��
oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym oraz uzupe nionym farmakoterapi  � � � �
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Wykresy  skumulowanej  cz sto ci  nawrotów  u  pacjentek  z  endometrioz  zlokalizowan� � � �

równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego leczonych wy cznie operacyjnie  i pacjentek  � �� � ��

z  zastosowan  uzupe niaj c  farmakoterapi  w  kolejnych  miesi cach  obserwacji  wykaza y,  e� � � � � � � �

ni sza cz sto  nawrotów dotyczy a grupy pacjentek leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie� � �� �

mniej jednak tak e nie s  to ró nice statystycznie istotne � � � (Ryc. 12).

Wykresy  skumulowanej  cz sto ci  nawrotów  u  pacjentek  po  oszcz dzaj cym  leczeniu� � � �

endometriozy (przydatków lub otrzewnej lub wyst puj cej równocze nie w kilku cz ciach narz du� � � �� �

rodnego)  wy cznie  operacyjnym oraz uzupe nionym farmakoterapi  wykaza y,  e  w  przebiegu�� � � � �

krzywych  nawrotów  statystycznie  znamienne  ró nice  pomi dzy  tymi  grupami  obserwuje  si  � � �

w 6 miesi cu obserwacji (p=0,011). W kolejnych miesi cach obserwacji ni sza cz sto  nawrotów� � � � ��

wyst puje w grupie pacjentek leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie mniej jednak nie s  to� �

ró nice statystycznie istotne � (Ryc. 13).
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Ryc. 12:  Nawroty u pacjentek z endometrioz  zlokalizowan  równocze nie w� � �
kilku cz ciach narz du rodnego po wy cznie oszcz dzaj cym leczeniu�� � �� � �
operacyjnym oraz uzupe nionym farmakoterapi  � �
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rednie  warto ci  nasilenia  dolegliwo ci  bólowych  w  endometriozie  zlokalizowanej  
 � �

w  obr bie  przydatków,  otrzewnej  i  równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego  przed� � �� �

leczeniem  operacyjnym  oraz  po  up ywie  2  lat  od  oszcz dzaj cego  zabiegu  operacyjnego  � � �

z uwzgl dnieniem zastosowania uzupe niaj cej farmakoterapii zobrazowano w� � �  Tabeli 48. 

Tabela 48: rednia warto  nasilenia dolegliwo ci bólowych w endometriozie zlokalizowanej w obr bie� �� � �
przydatków, otrzewnej i równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego przed i po leczeniu.� �� �

Lokalizacja

endometriozy

rednie nasilenie dolegliwo ci bólowych� �

Przed zabiegiem
operacyjnym

Po 2 latach obserwacji

Po oszcz dzaj cym zabiegu� �
operacyjnym

Po oszcz dzaj cym zabiegu� �
operacyjnym z
uzupe niaj c� � �

farmakoterapi�

Przydatki 0.88 0.48 0.33

Otrzewna 1.23 0.73 0.59

Równocze nie w kilku�
cz ciach narz du�� �

rodnego
0.89 0.41 0.32

Indeks  dolegliwo ci  bólowych  przed  zabiegiem operacyjnym przy wy cznej  lokalizacji� ��

endometriozy  w  obr bie  przydatków  wynosi  0.88,  otrzewnej  1.23  a  przy  równoczesnym� �
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Ryc. 13: Nawroty endometriozy po wy cznie oszcz dzaj cym leczeniu�� � �
operacyjnym oraz uzupe nionym farmakoterapi� �
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wyst powaniu  zmian  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego  0.89.  W  grupie  pacjentek  po� �� �

oszcz dzaj cym  zabiegu  operacyjnym  bez  wdro enia  uzupe niaj cej  farmakoterapii  po  dwóch� � � � �

latach obserwacji indeks bólowy w grupie endometriozy przydatków wynosi  0.48, otrzewnej 0.73,�

a  przy równoczesnym wyst powaniu zmian w kilku cz ciach narz du rodnego 0.41. Natomiast  � �� �

w  grupie  pacjentek  po  oszcz dzaj cym  operacyjnym  leczeniu  z  nast pow  farmakoterapi  po� � � � �

dwóch  latach  obserwacji  po  zako czonym  leczeniu  indeks  bólowy  w  grupie  endometriozy�

przydatków wynosi  0.33, otrzewnej 0.59, a   przy równoczesnym wyst powaniu zmian w kilku� �

cz ciach narz du rodnego 0.32. �� �
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5. DYSKUSJA 

Mimo  prowadzonych  od  wielu  lat  bada  i  obserwacji  klinicznych  wci  nie  uda o  si� �� � �

precyzyjnie  okre li  rzeczywistej  cz sto ci  wyst powania  endometriozy  w  obr bie  e skiego� � � � � � � �

narz du p ciowego. Wed ug ró nych opracowa  endometrioza dotyczy  mo e od 2.5% do nawet� � � � � � �

53%  populacji  kobiet  w  okresie  pe nej  dojrza o ci  p ciowej  [24,  29,  50,  65,  87,  100,  103].� � � �

Prospektywne  badania  1000  kobiet,  które  zosta y  poddane  laparotomii  z  powodu  agodnych� �

schorze  w USA w Mayo Clinic potwierdzi y obecno  endometriozy w 50% przypadków [111].  � � ��

U  50%  -  70%  kobiet  poddanych  laparoskopii  diagnostycznej  z  powodu  przewlek ego  bólu  �

w miednicy lub bolesnego miesi czkowania  stwierdzono obecno  ognisk endometriozy [14, 22]. � ��

U  niep odnych  pacjentek  podczas  wykonywania  diagnostycznej  laparoskopii  w  10%  -  60%�

przypadków  stwierdza  si  endometrioz  [22,  29,  38,  65,  96].  Tak  du a  rozbie no  danych� � � � ��

dotycz cych  cz sto ci  wyst powania  endometriozy  wynika  zarówno  z  ró nic  populacyjnych� � � � �

badanych grup, jak i braku mo liwo ci zdiagnozowania tych kobiet, u których choroba przebiega� �

bezobjawowo lub te  niewielkie nasilenie objawów nie powoduje skarg pacjentek. Wed ug ró nych� � �

autorów cz sto  wyst powania endometriozy bezobjawowej szacuje si  na ok. 1% - 22% [22, 30].� �� � �

Tak  wi c  endometrioza  jest  jedn  z  najcz stszych  agodnych  zmian  narz du  p ciowego� � � � � �

wyst puj cych u kobiet w wieku rozrodczym. � �

W naszym materiale w ród 4971 kobiet operowanych w Klinice Ginekologii i  Onkologii�

Collegium Medicum UJ w latach 1998 - 2001 endometrioz  potwierdzono histopatologicznie w 574�

przypadkach  co  stanowi 11.5%.  W 454  przypadkach  by y  to  kobiety,  u  których  na  podstawie�

przeprowadzonego post powania diagnostycznego, podejrzewano obecno  zmian endometrialnych� ��

przed  zabiegiem  chirurgicznym,  natomiast  w  pozosta ych  120  przypadkach  endometrioz� �

potwierdzono histopatologicznie w materiale po operacjach, do których wskazaniem by y inne ni� �

endometrioza zmiany w obr bie narz du rodnego.� �

Badany  materia  przeanalizowano  uwzgl dniaj c  lokalizacj  endometriozy.  A  u  495� � � � �

(86.2%)  kobiet  endometrioza  by a  zlokalizowana  wy cznie  w  obr bie  jednej  cz ci  narz du� �� � �� �

rodnego, natomiast  w pozosta ych 79 (13.8%) przypadkach wyst powa a równocze nie  w kilku� � � �

cz ciach narz du rodnego. Dwie najcz stsze lokalizacje endometriozy to przydatki i trzon macicy.�� � �

W 178 (31.0%) przypadkach endometrioza wyst powa a wy cznie w obr bie przydatków i równie� � �� �

cz sto bo te  w 178 (31.0%) przypadkach dotyczy a wy cznie trzonu macicy.  Jednak rzeczywista� � � ��

cz sto  wyst powania zmian o powy szych dwu lokalizacjach by a wi ksza, gdy  w ród 79 kobiet� �� � � � � � �

z równoczesnym wyst powaniem zmian w kilku cz ciach narz du rodnego u 77 z nich ogniska� �� �

endometriozy dotyczy y mi dzy innymi przydatków, a u 49 trzonu macicy. � �
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Tak wi c najwi ksza cz sto  wyst powania endometriozy dotyczy a lokalizacji w obr bie� � � �� � � �

przydatków (44.4%),  przy czym w 31% przypadków by a  to  lokalizacja  wy czna, a  w 13.4%� ��

przypadków  zmiany  endometrialne  oprócz  przydatków  wyst powa y  te  w  innych  cz ciach� � � ��

narz du rodnego. W obr bie  trzonu macicy zmiany endometrialne  by y zlokalizowane  cznie  � � � ��

w 39.5% przypadków. Dane z pi miennictwa tak e potwierdzaj  najcz stsze wyst powanie ognisk� � � � �

endometriozy w obr bie  jajników i  trzonu  macicy [75,  89].  Wg Palaty skiego  umiejscowienie� �

ektopowych  ognisk  endometrium  w  jajniku  jest  oceniane  na  ok.  40%  -  79%  [75].  Cz sto� ��

wyst powania  � adenomyosis  w usuni tych  z  ró nych  wskaza  macicach� � �  szacowana  jest  przez

ró nych autorów w przedziale pomi dzy 8% a 70% [6, 39, 60, 92, 98]. Z� � decydowanie rzadziej  

w naszym materiale endometrioza by a zlokalizowana w obr bie otrzewnej za amka p cherzowo -� � � �

macicznego i zatoki Douglasa (12.9%) oraz szyjki macicy (15%). W pi miennictwie istnieje bardzo�

niewiele danych na temat cz sto ci wyst powania ektopii endometrialnej w obr bie szyjki macicy.� � � �

Odsetek przypadków endometriozy zlokalizowanej w obr bie szyjki macicy w naszym materiale�

jest wysoki  w porównaniu z danymi z pi miennictwa [22]. Jest to wynikiem przyj tej zasady, i� � �

badanie kolposkopowe stanowi sk adow  badania ginekologicznego i jest  wykonywane u ka dej� � �

hospitalizowanej pacjentki.  Do wiadczenie naszej kliniki wskazuje, e kolposkopia jest najlepsz� � �

metod  wykrywania  ognisk  endometriozy  w  obr bie  szyjki  macicy.  Przypadki  ektopii� �

endometrialnej  nie  wykryte  kolposkopowo,  a  rozpoznane  histologicznie,  nale a y  do  rzadko� �

wyst puj cej  tzw.  endometriozy  g bokiej  szyjki  macicy.  Dzi ki  rutynowemu  zastosowaniu� � �� �

kolposkopii  jako  metody  diagnostycznej  mogli my  wyja ni  wiele  przypadków  krwawie� � � �

pochodz cych z ognisk ektopii endometrialnej, które b dnie by y uwa ane za krwawienia z jamy� �� � �

macicy.  Najrzadziej za  endometrioza wyst powa a  w naszym materiale  w okolicy krocza i/lub� � �

pochwy (2.4%). 

U  kobiet  z  endometrioz  mog  wyst powa  tak e  � � � � � inne  zmiany anatomiczne  w obr bie�

narz du rodnego.�  Do najcz ciej spotykanych nale  mi niaki macicy (43% - 57%) oraz agodne�� �� �� �

torbiele jajnika (8.2% - 14%) [75, 100].

W  analizowanym  materiale  innymi,  poza  endometrioz ,  zmianami  w  obr bie  narz du� � �

rodnego potwierdzonymi histopatologicznie by y mi niaki macicy (202 przypadki) oraz torbiele� ��

lub  guzy  przydatków  (42  przypadki),  w  tym  torbiele  p cherzykowe  jajnika  (23  przypadki),�

gruczolakotorbielaki (12 przypadków) a tak e potworniaki dojrza e (7 przypadków). Do  cz stymi� � �� �

zmianami  towarzysz cymi  endometriozie  by y  te  zmiany  dysplastyczne  szyjki  macicy  � � �

(34  przypadki).  W ród  nowotworów  z o liwych  najcz ciej  wspó istnia  z  endometrioz  rak� � � �� � � �

endometrium (11 przypadków), natomiast rzadziej by  to rak jajnika (7 przypadków) oraz rak szyjki�

macicy  (6  przypadków).  Wy czna  lokalizacja  endometriozy  w  trzonie  macicy  wi za a  si  �� � � �
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z wyst powaniem najwi kszej ilo ci innych zmian patologicznych w obr bie  narz du rodnego  � � � � �

i w wi kszo ci by y to mi niaki macicy (52.8%). Bior c pod uwag  wzrastaj c  wraz z wiekiem� � � �� � � � �

ilo  zmian patologicznych,  by  mo e ma  to  zwi zek z najwy sz  redni  wieku w tej grupie�� � � � � � � �

lokalizacji endometriozy. 

Je li chodzi o wiek, to endometrioza jest chorob  wyst puj c  przede wszystkim u kobiet  � � � � �

w okresie pe nej dojrza o ci p ciowej. Zdecydowana wi kszo  zachorowa  ma miejsce pomi dzy� � � � � �� � �

menarche a menopauz . Tylko 8 % wszystkich przypadków endometriozy stwierdza si  u dziewcz t� � �

poni ej 20 roku ycia, a 7% - 11 % u kobiet po menopauzie.[100]. Vessey w swoich badaniach� �

wykaza  szczyt zachorowa  przypadaj cy pomi dzy 40 a 45 rokiem ycia. W porównaniu z grup� � � � � �

kobiet w wieku 25 - 29 lat ryzyko wzgl dne zachorowania w grupie wiekowej 30 - 34 lat wynosi�

2.1, w grupie 35 - 39 lat ju  4.5, a w grupie 40 - 44 lat a  6.1 [108]. Z kolei Sangi-Haghpeykar  � �

i  Poindexter  badaj c  grup  kobiet  poddawanych  sterylizacji  laparoskopowej,  wykazali  tak e� � �

rosn ce z wiekiem ryzyko wyst powania endometriozy, lecz zale no  ta by a znamienna tylko dla� � � �� �

kobiet  powy ej  36  roku  ycia.[95].  � � W  badaniach  prowadzonych  przez  Houston  cz sto� ��

endometriozy wyra nie wzrasta z wiekiem do 35 roku ycia,  a nast pnie gwa townie spada po  � � � �

44 roku ycia [68].�

W naszym materiale  rednia  wieku  kobiet  z  endometrioz  niezale nie  od jej  lokalizacji� � �

wynios a  41.7  lat.  Najwy sz  redni  wieku,  wynosz c  48.4  lat,  odnotowano  u  pacjentek  � � � � � � �

z wy czn  lokalizacj  endometriozy w obr bie trzonu macicy, natomiast nieco ni sz , wynosz c�� � � � � � � �

43.2 lat, u kobiet z endometrioz  wyst puj c  równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego.� � � � � �� �

Przy tej ostatniej lokalizacji, a  u 49 z 79 kobiet, endometrioza zlokalizowana by a tak e w obr bie� � � �

trzonu  macicy,  co  z  pewno ci  mia o  wp yw  na  relatywnie  wysok  redni  wieku.  Wyniki  te� � � � � � �

koreluj  z danymi z pi miennictwa, podaj cymi i  70% - 80% przypadków � � � � adenomyosis dotyczy

kobiet pomi dzy 40 a 50 rokiem ycia � � [60]. rednia
  wieku pacjentek z pozosta ymi lokalizacjami�

endometriozy  waha a  si  od  33.2  lat  w  grupie  endometriozy otrzewnej  do  38.7  lat  w  grupie� �

endometriozy wyst puj cej wy cznie w obr bie przydatków. � � �� �

Najwi cej  pacjentek,  bo  a  252  (43.9%),  by o  w wieku  pomi dzy  45  a  53  lat,  na  co� � � �

niew tpliwy wp yw mia o wyst powanie w 145 przypadkach w tej grupie wiekowej endometriozy� � � �

trzonu  macicy,  która  przez  wielu  autorów jest  traktowana  jako  odr bna  jednostka  chorobowa.�

Znaczny odsetek (31.9%) endometriozy wyst powa  te  w przedziale wieku pomi dzy 36 a 44 lata,� � � �

17.2% przypadków dotyczy o kobiet pomi dzy 27 a 35 rokiem ycia i tylko 7% przypadków mia o� � � �

miejsce w przedziale wieku pomi dzy 18 do 26 lat. Wyniki nasze potwierdzaj  wi c obserwacje� � �

innych badaczy o rosn cej z wiekiem w okresie prokreacji cz sto ci wyst powania endometriozy. � � � �

Jednym z bardzo wa nych problemów klinicznych jest diagnostyka endometriozy.�  Istotnym
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elementem post powania diagnostycznego jest wywiad lekarski, który w wielu przypadkach mo e� �

nasun  podejrzenie  rozpoznania  endometriozy.  Spo ród danych  z wywiadu  lekarskiego  nale y�� � �

uwzgl dni  mi dzy innymi problemy niep odno ci, wyst powanie dolegliwo ci bólowych zarówno� � � � � � �

zwi zanych  z  miesi czk ,  jak  te  pozamiesi czkowych,  obecno  bólów  podczas  wspó ycia� � � � � �� ��

p ciowego,  charakter  cykli  miesi czkowych �  ich d ugo ,  czas  trwania  i  obfito  miesi czek,� � � �� �� �

krwawienia  mi dzymiesi czkowe  zw aszcza  podczas  i  po  stosunku.  Dane  o  przebytych  � � �

w przesz o ci interwencjach chirurgicznych w obr bie narz du rodnego mog  dodatkowo nasuwa� � � � � �

podejrzenie tej choroby.  

Endometrioza  wyst puje  cz ciej  u  kobiet  które  w  wywiadzie  podaj  mniejsz  ilo� �� � � ��

przebytych ci . Zwi zek taki mo e by  spowodowany ochronnym dzia aniem ci y na rozwój tej�� � � � � ��

choroby.  Nie  mo na te  wykluczy ,  i  mniejsza  ilo  ci  jest  wynikiem obni onej  p odno ci,� � � � �� �� � � �

zwi zanej z endometrioz ,  w tej grupie kobiet  [28, 45, 70].  Wyj tek stanowi tutaj endometrioza� � �

zlokalizowana  w obr bie  trzonu  macicy,  która  wyst puje  cz ciej  u  kobiet,  które  wielokrotnie� � ��

rodzi y.  Siegler  uwa a,  i  poporodowe zapalenie  b ony luzowej macicy mo e  by  czynnikiem� � � � � � �

u atwiaj cym  zniszczenie  naturalnej  bariery  pomi dzy  warstw  podstawow  endometrium  � � � � �

a mi niówk  macicy co  mo e u atwia  wnikanie gruczo ów endometrialnych w obr b mi nia�� � � � � � � ��

macicy  [98].   Innym czynnikiem sprzyjaj cym powstawaniu  � adenomyosis mo e by  przerwanie� �

ci g o ci wy ej wspomnianej bariery np. w trakcie ci cia cesarskiego lub wy uszczenia mi niaków� � � � � � ��

macicy, b d  to na skutek znacznego wzrostu ci nienia w jamie macicy podczas porodu, b d  to� � � � �

poprzez jej mechaniczne uszkodzenie podczas zabiegów wy y eczkowania. � �

W naszym materiale rednia ilo  przebytych ci  u pacjentek z rozpoznan  endometrioz� �� �� � �

niezale nie od jej lokalizacji wynios a 1.87. Najwi ksz  redni  ilo  ci  stwierdzono w grupie� � � � � � �� ��

pacjentek  z  endometrioz  trzonu  macicy (2.71),  najmniejsz  za  w  grupie  o  lokalizacji  zmian� � �

endometrialnych  w  obr bie  otrzewnej  (0.93)  oraz  w  grupie  o  lokalizacji  zmian  w  obr bie� �

przydatków (1.39).  Podobne obserwacje  poczynili  inni autorzy.  rednia  ilo  ci  u  pacjentek  
 �� ��

z  lokalizacj  endometriozy  wy cznie  w  obr bie  szyjki  macicy,  krocza   i/lub  pochwy  oraz� �� �

równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego by a zbli ona i wynosi a od 1.61 do 1.82. � �� � � � �

Schenken uwa a, i  u 25% - 50% niep odnych kobiet wyst puje endometrioza, a 30% - 50%� � � �

kobiet z endometrioz  jest niep odnych [� � 96]. Palaty ski podaje, e niep odno  u kobiet po 25 roku� � � ��

ycia jest  spowodowana w 30% - 50% przypadków przez endometrioz ,  natomiast  niep odno� � � ��

w ród  kobiet  z  endometrioz  jest  oceniana  na  30%  -  75%  [100].  Dane  te  dotycz  wy cznie� � � ��

endometriosis genitalis externa. Patomechanizm niep odno ci u kobiet z endometrioz  jest bardzo� � �

skomplikowany i niedok adnie poznany. Poza czynnikami mechanicznymi, które mog  utrudnia� � �

owulacj ,  transport  komórki  jajowej  i  zap odnienie,  nale y  wzi  pod  uwag  tak e  czynniki� � � �� � �
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endokrynologiczne  mog ce  prowadzi  do  braku  lub  rzadkiego  jajeczkowania,  zespo u  LUF,� � �

niedoczynno  cia ka  ó tego,  hiperprolaktynemi  oraz  czynniki  immunologiczne  mog ce�� � � � � �

powodowa  wyst powanie  przeciwcia  przeciwplemnikowych,  przeciwendometrialnych  � � �

i przeciwjajnikowych lub te  obni on  aktywno  limfocytów NK, stanowi cych naturaln  barier� � � �� � � �

dla wielu czynników infekcyjnych [39, 52, 86, 99].

Niep odno  pierwotn  lub wtórn  stwierdzono  w naszym materiale  u  93 pacjentek,  co� �� � �

stanowi 16.2% badanej grupy.  Najwi kszy odsetek dotyczy  kobiet  z lokalizacj  endometriozy  � � �

w  obr bie  otrzewnej  (45.2%),  a  nieco  mniejszy  przy  wy cznej  lokalizacji  zmian  w  obr bie� �� �

przydatków (21.9%) i przy równoczesnym wyst powaniu zmian w kilku cz ciach narz du rodnego� �� �

(20.3%). Na ten ostatni wynik wp yw mo e  mie  wyst powanie zmian endometrialnych tak e  � � � � �

w obr bie przydatków u 77 z 79 pacjentek analizowanej grupy. Najmniejszy odsetek niep odno ci� � �

stwierdzono u pacjentek z wy czn  lokalizacj  zmian endometrialnych w obr bie trzonu macicy�� � � �

(6.2%) oraz przy lokalizacji endometriozy  w obr bie szyjki macicy (7.2%). Wyniki te s   zgodne � �

z poprzednimi danymi potwierdzaj cymi wysoki odsetek przebytych ci  i  porodów w grupach  � ��

o tej lokalizacji endometriozy. 

Teoria  transplantacyjna  powstawania  endometriozy  mo e  by  podstaw  do  znalezienia� � �

zwi zku  pomi dzy  wyst powaniem  niektórych  przypadków  endometriozy  a  � � � przebytymi  

w przesz o ci zabiegami chirurgicznymi w obr bie narz du rodnego. � � � � Podejrzewa si , e wszystkie� �

interwencje  przeprowadzane  w  obr bie  jamy  macicy  mog  sprzyja  przemieszczeniu  si� � � �

endometrium  do  innych  cz ci  narz du  rodnego.  Dotyczy  to  zarówno  drobnych  zabiegów�� �

wy y eczkowania,  których  nast pstwem mo e  by  endometrioza  szyjki  macicy,  jak  i  operacji  � � � � �

z otwarciem jamy macicy np. podczas wy uszczania du ych mi niaków czy te  ci cia cesarskiego,� � �� � �

które prowadzi  mog  do wszczepów endometrium w obr b otrzewnej miednicy ma ej.  Z kolei� � � �

uszkodzenia nab onka jajnika wskutek przebytych w jego obr bie interwencji chirurgicznych mog� � �

sprzyja  wszczepianiu  si  w  te  miejsca  fragmentów  endometrium  dostaj cych  si  do  jamy� � � �

otrzewnowej podczas tzw. wstecznego miesi czkowania. Na podobnej drodze dochodzi  mo e do� � �

wszczepiania z uszczaj cych si  podczas miesi czki elementów endometrium w obr b uszkodzonej� � � � �

powierzchni nab onka szyjki macicy w nast pstwie zabiegów destrukcji tkankowej, a szczególnie� �

elektrokoagulacji, a tak e pobierania wycinków do badania histologicznego czy te  konizacji lub� �

operacji plastycznej szyjki macicy.

W analizowanym materiale u 42.2% pacjentek z endometrioz  niezale nie od jej lokalizacji� �

by y przeprowadzone w przesz o ci ró ne interwencje chirurgiczne w obr bie narz du rodnego.� � � � � �

Najwi kszy odsetek przebytych zabiegów (72.3%) dotyczy  pacjentek z lokalizacj  endometriozy � � �

w obr bie szyjki macicy i w wi kszo ci przypadków by a to elektrokoagulacja tzw. �nad erki�,  � � � � �
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a nieco rzadziej tak e wy y eczkowanie kana u szyjki i jamy macicy oraz konizacja. Tak e u 48.9%� � � � �

kobiet  z  wy czn  lokalizacj  endometriozy  w  obr bie  trzonu  macicy  w  przesz o ci  by y�� � � � � � �

przeprowadzone zabiegi operacyjne w obr bie narz du rodnego i w wi kszo ci przypadków, by o to� � � � �

wy y eczkowanie kana u szyjki i  jamy macicy.  Z kolei u  kobiet  z  wy czn   lokalizacj  zmian� � � �� � �

endometrialnych o obr bie krocza i/lub pochwy w 64.3% przypadków wykonano w przesz o ci� � �

zabiegi chirurgiczne w obr bie narz du rodnego i w wi kszo ci by o to boczne naci cia krocza  � � � � � �

w trakcie porodu. W pozosta ych grupach lokalizacji endometriozy cz sto  przeprowadzonych  � � ��

w  przesz o ci  interwencji  chirurgicznych  waha a  si  od  25.8%  w  przypadku  endometriozy� � � �

dotycz cej wy cznie przydatków do 36.7% w przypadku lokalizacji zmian równocze nie w kilku� �� �

cz ciach  narz du  rodnego.  Dane  te  mog  potwierdza  mechanizm  implantacyjny  ognisk�� � � �

endometriozy.  By  mo e, wykonywanie planowych zabiegów operacyjnych na narz dzie rodnym � � �

u  kobiet  miesi czkuj cych  wy cznie  w  pierwszej  fazie  cyklu,  zapobiega oby  implantacji� � �� �

endometrium, które g ównie ulega z uszczeniu w okresie poprzedzaj cym miesi czk .� � � � �

Najbardziej charakterystycznym objawem endometriozy zg aszanym przez pacjentki jest�  ból

w obr bie miednicy ma ej,  � � który mo e wyst powa  podczas miesi czki (� � � � dysmenorrhea), poza ni�

lub te  podczas wspó ycia (� �� dyspareunia). Wg Dmowskiego bolesne miesi czkowanie wyst puje � �

u 28% - 63% pacjentek z endometrioz , � dyspareunia dotyczy 12% - 27%, natomiast ból w miednicy

ma ej  nie  zwi zany  z  miesi czk  10%  -  30%  [24].  Wg  Gadomskiej  � � � � dysmenorrhea  dotyczy  

60%  -  80%  przypadków  endometriozy,  dyspareunia 25%  -  40%,  a  ból  w  miednicy  ma ej�

lokalizuj cy si  w dole brzucha i okolicy krzy owej 30% - 50% przypadków [39]. Z kolei Fedele� � �

bolesne  miesi czki  odnotowa  u  78%  pacjentek  z  endometrioz ,  � � � dyspareuni� u  32%,  a  ból  

w miednicy ma ej nie zwi zany z miesi czk  u 39% [37].  � � � � Dyspareunia oraz bóle nie zwi zane�

bezpo rednio z miesi czk  osi gaj  swoje najwi ksze nasilenie w okresie oko omiesi czkowym,� � � � � � � �

cho  zdarzaj  si  pacjentki, u których pojawiaj  si  one tak e w innym czasie cyklu.  � � � � � � Dyspareunia

wyst puje zwykle u pacjentek z lokalizacj  endometriozy w zag bieniu odbytniczo - pochwowym� � ��

oraz w pochwie [28,  107].  Vercellini w swojej pracy dowiód  mniejsz  cz sto  wyst powania� � � �� �

dysmenorrhea i  dyspareunii u  pacjentek ze  zmianami zlokalizowanymi wy cznie  w jajnikach  ��

w stosunku do pacjentek ze zmianami zlokalizowanymi w innych miejscach wewn trzotrzewnowo�

[107].  W  wielu  pracach  powtarzaj  si  wyniki  wiadcz ce  o  braku  zwi zku  wyst powania  � � � � � �

i  nasilenia  dolegliwo ci  bólowych  ze  stopniem  zaawansowania  choroby  wg  klasyfikacji  AFS.�

Przytoczone powy ej dane statystyczne nie dotycz  bólu wyst puj cego w zwi zku z obecno ci� � � � � � �

adenomyosis.  Bolesno  u pacjentek z t  lokalizacj  endometriozy wyst puje przede wszystkim�� � � �

podczas miesi czek.  � Wg Nashida bolesne miesi czkowanie u kobiet  z  � adenomyosis pojawia si�

dopiero,  gdy inwazja  gruczo ów  endometrialnych  zajmuje  80  lub  wi cej  %  b ony  mi niowej� � � ��
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macicy.  Jest  mo liwe,  e  po  przekroczeniu  tego  progu,  dochodzi  do  wzmocnionej  stymulacji� �

skurczowej ca ej macicy, czego skutkiem jest  � dysmenorrhea [73, 98].  Dane z  literatury na temat

bólu zwi zanego z � adenomyosis s  bardzo sk pe, co wiadczy o tym, i  nie jest to najwa niejszy� � � � �

objaw towarzysz cy tej lokalizacji endometriozy.�

W naszym materiale  bolesne  miesi czki  niezale nie  od  lokalizacji  endometriozy  mia y� � �

miejsce  u  299  kobiet,  co  stanowi  52.1%  badanej  grupy.  Najwi kszy  odsetek  � dysmenorrhea

zaobserwowano u pacjentek z lokalizacj  zmian na powierzchniach otrzewnowych miednicy ma ej� �

(78.6%),  a  niewiele  mniejszy przy lokalizacji  zmian  wy cznie  w  obr bie  przydatków (64%)  �� �

i wyst puj cych równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego (63.3%). Zdecydowanie rzadziej� � � �� �

na bolesne miesi czki cierpia y kobiety z endometrioz  krocza i/lub pochwy (50%), trzonu macicy� � �

(42.1%) oraz szyjki macicy (24.1%). Najwi cej dolegliwo ci bólowych o du ym stopniu nasilenia� � �

ocenianym w skali oceny s ownej Likerta na 3 pkt zg asza y kobiety z endometrioz  otrzewnow� � � � �

(24.2%),  natomiast  najmniej  z  endometrioz  trzonu  macicy  (1.3%).  Dane  te  potwierdzaj� �

obserwacje  innych  badaczy,  i  ból  podczas  miesi czki  jest  jednym  z  najbardziej� �

charakterystycznych  objawów  typowych  dla  wewn trzotrzewnowej  lokalizacji  zmian�

endometrialnych [54, 62]. 

Analizuj c ból w obr bie miednicy ma ej wyst puj cy bez zwi zku z miesi czk  otrzymano� � � � � � � �

bardzo  podobne  wyniki.  Dolegliwo ci  te  dotyczy y  niezale nie  od  lokalizacji  zmian� � �

endometrialnych 306 kobiet  (53.3%). Bóle te najcz ciej wyst powa y u pacjentek z lokalizacj�� � � �

zmian na powierzchniach otrzewnowych miednicy ma ej (81%), a nieco rzadziej przy lokalizacji�

zmian wy cznie w obr bie przydatków (69.7%) i wyst puj cych równocze nie w kilku cz ciach�� � � � � ��

narz du rodnego (69.6%). Przy pozosta ych lokalizacjach endometriozy dolegliwo ci bólowe nie� � �

zwi zane z miesi czk  wyst powa y rzadziej i dotyczy y 57.1% przypadków przy lokalizacji zmian� � � � � �

endometrialnych w obr bie krocza i/lub pochwy,  43.8% przypadków  � adenomyosis i  tylko 8.4%

przypadków przy lokalizacji endometriozy w obr bie szyjki macicy. �

Dolegliwo ci  bólowe  podczas  wspó ycia  p ciowego  dotyczy y  w  naszym  materiale  � �� � �

87 pacjentek,  co stanowi 15.2% badanej grupy. Najcz ciej wyst powa y u kobiet  z  lokalizacj�� � � �

zmian endometrialnych w obr bie  otrzewnej miednicy ma ej (57.1%) oraz pochwy i/lub krocza� �

(42.9%). Zgodnie z danymi z pi miennictwa [62, 96] te dwie lokalizacje endometriozy cz  si� �� � �

najcz ciej z wyst powaniem  �� � dyspareunii. Przy pozosta ych lokalizacjach endometriozy cz sto� � ��

wyst powania  � dyspareunii by a  zdecydowanie  mniejsza  i  dotyczy a  od 5.1% przypadków przy� �

lokalizacji  zmian  endometrialnych  w  obr bie  trzonu  macicy  do  22.8%  przypadków  przy�

wyst powaniu endometriozy równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego.� � �� �

W analizowanym materiale porównano tak e dla ka dej lokalizacji endometriozy rednie� � �
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nasilenie  bólu  uwzgl dniaj c  wszystkie  trzy jego  rodzaje.  Najwy sz  punktacj  uzyskano  przy� � � � �

lokalizacji endometriozy w obr bie otrzewnej miednicy ma ej (1.23), nieco ni sz  przy lokalizacji� � � �

równocze nie w obr bie kilku cz ci narz du rodnego (0.89) i w przydatkach (0.88) a najni sz� � �� � � �

przy lokalizacji endometriozy wy cznie w obr bie szyjki macicy (0.21).�� �

W ród  innych  danych  z  wywiadu�  sugeruj cych  obecno  endometriozy  analizowano� ��

wyst powanie krótkich cykli miesi czkowych, obfitych i d ugich miesi czek oraz nieprawid owych� � � � �

krwawie  i/lub plamie  pozamiesi czkowych w tym te  kontaktowych. W wielu opracowaniach� � � �

podkre la si  cz stsze wyst powanie endometriozy u pacjentek z krótszymi cyklami oraz d u szym� � � � � �

i obfitszym krwawieniem miesi czkowym [21, 28, 29, 86]. Wed ug Cramera choroba ta wyst puje� � �

cz ciej  u  kobiet  z  cyklami  menstruacyjnymi  trwaj cymi  poni ej  28  dni  i  czasem  trwania�� � �

krwawienia miesi czkowego powy ej 6 dni [17].  Istnieje teoria, e cz ciej wyst puj ce, obfite  � � � �� � �

i  d ugie  miesi czki  stwarzaj  wi ksze  prawdopodobie stwo  powstania  endometriozy  � � � � �

w patomechani mie  wstecznego  miesi czkowania,  które  wyst puje  u  ok.  76%  -  90%  kobiet  � � �

[42, 63,  68, 86].  Liu uwa a,  e  u  prawie  50% wstecznie miesi czkuj cych kobiet  dochodzi do� � � �

rozwoju endometriozy i tylko u 5% kobiet, u których zjawisko to nie wyst puje [63]. Jednocze nie� �

uwa a  si ,  i  obecno  ognisk  endometrium  w  obr bie  mi niówki  macicy  mo e  utrudnia� � � �� � �� � �

skuteczne  obkurczanie  si  macicy  podczas  miesi czki,  przyczyniaj c  si  w  ten  sposób  do� � � �

wyd u enia czasu krwawienia.  � � Potwierdzaj  to wyniki naszych obserwacji, gdzie w przesz o 52%� �

przypadków  z  adenomyosis wyst powa y  obfite,  a  w  prawie  27%  przypadków  tak e  d ugie,� � � �

trwaj ce ponad 5 dni krwawienia miesi czkowe.� �

Nieprawid owe  krwawienia  i  plamienia  mi dzymiesi czkowe,  szczególnie  wyst puj ce� � � � �

przed  miesi czk  wg  Jakowickiego  dotycz  35%  kobiet  z  endometrioz ,  niezale nie  od  jej� � � � �

lokalizacji [54]. Natomiast krwawienia i plamienia mi dzymiesi czkowe pojawiaj ce si  samoistnie� � � �

niezale nie  od  fazy  cyklu  oraz  kontaktowe  s  charakterystyczne  dla  ognisk  endometriozy� �

zlokalizowanych w cz ci pochwowej szyjki macicy [52, 54, 66, 67, 75].  ��

W analizowanym materiale nieprawid owe krwawienia i plamienia mi dzymiesi czkowe,  � � �

w  tym  tak e  krwawienia  kontaktowe  (po  stosunkach)  dotyczy y  zdecydowanie  najcz ciej� � ��

lokalizacji endometriozy w obr bie szyjki macicy (77.1%). W przypadkach tych ginekolog, który�

nie  wykonuje  badania  kolposkopowego,  cz sto traktuje  te  krwawienia jako krwawienia  z  jamy�

macicy i wykonuje niepotrzebnie, nieraz kilkakrotnie, zabiegi wy y eczkowania jamy macicy lub� �

te  stosuje nieskuteczn  w tych przypadkach terapi  hormonaln  [66].� � � �

W  post powaniu  diagnostycznym  nie  mo na  nie  doceni  znaczenia  badania� � �

ginekologicznego. Na podstawie zestawionego badania ginekologicznego z u yciem wziernika oraz�

badania  palpacyjnego,  mo na  wst pnie  podejrzewa  endometrioz  krocza  i/lub  pochwy  oraz� � � �
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niektóre przypadki wi kszych rozmiarów powierzchownej endometriozy cz ci pochwowej szyjki� ��

macicy. W diagnostyce ró nicowej nale y jednak zawsze wzi  pod uwag  znami  barwnikowe lub� � �� � �

nawet czerniaka. Torbiele endometrialne w badaniu palpacyjnym badalne s  jako do  spr yste,� �� ��

zwykle  dobrze ograniczone guzy o ruchomo ci mniejszej ni  torbiele  p ynowe,  cz sto bardziej� � � �

bolesne,  a  czasami  sugeruj ce  proces  nowotworowy  w  obr bie  jajnika.  Endometrioza� �

zlokalizowana w obr bie otrzewnej przestrzeni odbytniczo - pochwowej, poza zmianami (guzkami)�

wi kszych  rozmiarów,  zwykle  jest  trudna  do  diagnostyki  podczas  badania  ginekologicznego.�

Zaawansowane  postacie  choroby o  tej  lokalizacji  s   zwykle  mo liwe  do  oceny,  cho  zawsze� � �

wymagaj  ró nicowania  z  obecno ci  pozapalnego  procesu  wytwórczego  lub  nowotworowego  � � � �

[54, 65]. Trudniejsza do oceny w badaniu ginekologicznym jest obecno  endometriozy w trzonie��

macicy.  Poza  obecnym,  i  to  tylko  w niektórych  przypadkach,  ró nego  stopnia  powi kszeniem� �

macicy oraz umiarkowanym obni eniem jej konsystencji, co mo e by  cech  osobniczo zmienn� � � � �

oraz  subiektywnym odczuciem badaj cego,  zwykle  nie  stwierdza  si  innych zmian.  Bolesno� � ��

macicy przy badaniu palpacyjnym podczas miesi czki w tych przypadkach mog aby by  pomocna� � �

w postawieniu  wst pnej  diagnozy,  jednak w praktyce  klinicznej  nie  przeprowadza  si  podczas� �

miesi czki  takiego  badania  [38].  Jak  wi c  wida  samo  badanie  ginekologiczne  nie  jest  tym� � �

elementem post powania diagnostycznego, który decyduje o wst pnym rozpoznaniu endometriozy.� �

Niezwykle  pomocne  w tym kontek cie  wydaj  si  by  metody diagnostyki  obrazowej,  a  wi c� � � � �

ultrasonografia znajduj ca zastosowanie przede wszystkim w diagnostyce torbieli endometrialnych�

przydatków  oraz  adenomyosis,  a  tak e  kolposkopia  �  niezast piona  metoda  w  wykrywaniu� �

endometriozy tarczy cz ci pochwowej szyjki macicy.��

Post py  w  rozwoju  ultrasonografii,  a  szczególnie  wprowadzenie  w  po owie  lat� �

osiemdziesi tych  ubieg ego  wieku  do  bada  sondy  dopochwowej,  pozwalaj cej  na  uzyskanie� � � �

dok adniejszego  obrazu  narz du  rodnego,  umo liwi o  popraw  wyników  przedoperacyjnej� � � � �

diagnostyki  endometriozy  zlokalizowanej  w  obr bie  przydatków  oraz  trzonu  macicy.  Wygl d� �

ultrasonograficzny  torbieli  endometrialnych  mo e  by  bardzo  ró ny.  Wi kszo  autorów  jako� � � � ��

kryteria ultrasonograficznego podejrzenia guzów endometrialnych jajników przyjmuje obraz dobrze

ograniczonej  od  otoczenia  okr g ej,  cienko ciennej  torbieli  wype nionej  jednorodn ,� � � � �

hypoechogenn  lub g st  tre ci . Znacznie rzadziej zmiany te mog  tak e wyst powa  w postaci� � � � � � � � �

wielokomorowych guzów o niejednorodnej echogeniczno ci oraz lito - torbielowatych, a czasem�

tak e litych.  Zdarza  si  te  niekiedy,  e  w zmianach endometrialnych jajników stwierdzane  s� � � � �

hyperechogenne,  przy cienne  ogniska.  Czasem  zmiany  te  maj  zatarte  obrysy,  co  wynika� �

najprawdopodobniej  z  obecno ci  zrostów  z  otoczeniem.  Tak  du a  ró norodno  obrazów� � � ��

ultrasonograficznych torbieli endometrialnych jajników wynika z patofizjologii schorzenia, a wi c �
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z  tego  i  zmiany  te  wype nione  s  krwi  b d c  na  ró nych etapach przemian  oraz  w  cz ci� � � � � � � � ��

przypadków  z  obecno ci  towarzysz cego  stanu  zapalnego,  który  zwykle  powstaje,  gdy� �

nierozpoznany  proces  chorobowy  trwa  do  d ugo  [84,  101].  Przydatno  ultrasonografii�� � ��

dopochwowej  w  wykrywaniu  zmian  endometrioidalnych  jajników  charakteryzuje  si  wysok� �

czu o ci  i swoisto ci . Wg ró nych autorów czu o  tego badania wynosi a od 76% do 90% i tak� � � � � � � �� �

wg  Alcazara  76%  [3],  Volpiego  i  Guerriero  83%  [44,  109],  Kupfera,  Schwimera  i  Lebovica

pomi dzy  82%  -  88%  [61],  a  Br zerta  i  Patela  nawet  90%  [9,  82].  Jednak  w  przypadkach� �

niecharakterystycznych dla endometriozy jajników obrazów ultrasonograficznych, badanie to jest

nierzadko przyczyn  b dów diagnostycznych [5, 84, 102].� ��

W analizowanym materiale u 200 kobiet stwierdzono podczas dopochwowego badania USG

cznie  232  torbiele  endometrialne  w  obr bie  jajników  o  ró nym  wygl dzie  obrazu�� � � �

ultrasonograficznego.  Jako  kryteria  ultrasonograficzne  nasuwaj ce  podejrzenie  torbieli�

endometrialnych przyj to obecno  dobrze ograniczonej od otoczenia, okr g ej torbieli o g adkiej,� �� � � �

cienkiej torebce i jednorodnej, hypoechogennej lub g stej zawarto ci.  W kryteriach tych zawarto� �

dodatkowo mo liwo  wyst powania zmian o charakterze wielokomorowym, gdzie wygl d ka dej� �� � � �

z  komór  odpowiada  opisanym powy ej  warunkom.  Kryteria  te  spe ni o  201  (86.6%)  spo ród  � � � �

232 obserwowanych w USG zmian przydatków, z czego 131 (56.4%) torbieli wype nionych by o� �

g st  tre ci ,  a  pozosta e 70 (30.2%) posiada o  hypoechogenn ,  jednorodn  zawarto .  W ród  � � � � � � � � �� �

201 torbieli  spe niaj cych ultrasonograficzne  kryteria  torbieli  endometrialnych by o  28  (13.9%)� � �

zmian o charakterze wielokomorowym. Pozosta e 31 (13.4%) potwierdzonych histopatologicznie�

torbieli endometrialnych nie nasuwa o ultrasonograficznego podejrzenia endometriozy, a w grupie�

tej by o  18  (7.8%)  torbieli  o  niejednorodnej  echogenicznie  zawarto ci  oraz 13  (5.6%)  zmian  � �

o  charakterze  lito  -  torbielowatym.  W  tych  przypadkach  przedoperacyjna  wst pna  diagnoza�

nasuwa a  podejrzenie   obecno ci   torbieli  dermoidalnych,  zmian  zapalnych  lub  nowotworów� �

z o liwych  przydatków.  W  analizowanym  materiale  u  32  spo ród  200  kobiet  z  torbielami� � �

endometrialnymi  przydatków  stwierdzono  zmiany  wyst puj ce  obustronnie,  a  wi c  cznie  64� � � ��

torbiele,  z  których  55  spe nia o  kryteria  ultrasonograficznego  podejrzenia  endometriozy,  � �

a  pozosta ych  9  nie  spe nia o  wszystkich  wymienionych  powy ej  warunków.  U  pacjentek  � � � �

z  obustronnymi  torbielami  endometrialnymi  jajników,  zawsze  przynajmniej  w  obr bie�

jednostronnych przydatków stwierdzano obecno  zmiany spe niaj cej ultrasonograficzne kryteria�� � �

rozpoznania endometriozy.  Czu o  przezpochwowego badania ultrasonograficznego wynios a w� �� �

analizowanym materiale 86.6%.  

Jak  wi c  wida  ultrasonografia  przezpochwowa  jest  czu  metod  diagnostyczn  � � �� � �

w wykrywaniu torbieli endometrialnych jajników. Niestety w przypadkach, gdy mamy do czynienia
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z  nietypowym  wygl dem  zmian,  nie  spe niaj cym  podanych  powy ej  kryteriów,  postawienie� � � �

wst pnej diagnozy na podstawie ultrasonografii dopochwowej mo e by  bardzo trudne lub nawet� � �

niemo liwe.�

Ultrasonografia przezpochwowa jest  równie  standardem badania obrazowego o wysokiej�

wiarygodno ci wykrywania  zmian o charakterze  � adenomyosis  [4,  46].  Przyj te przez wi kszo� � ��

autorów  kryteria  ultrasonograficzne  sugeruj ce  obecno  ognisk  endometriozy  trzonu  macicy� ��

obejmuj  wyst powanie  wyra nie  niejednorodnych  echogenicznie,  nieostro  odgraniczonych  od� � �

otoczenia  ognisk  i/lub  nieregularnych  przestrzeni  p ynowych  i  torbieli  w obr bie  miometrium� � .

Zmianom tym towarzyszy zwykle  powi kszenie  i  kulisty  kszta t  macicy z charakterystycznym,� �

asymetrycznym pogrubieniem jednej z jej cian [60, 91].  W zale no ci od przyj tych kryteriów� � � �

ultrasonograficznych badacze  uzyskali  ró ne  wyniki  czu o ci  przezpochwowego  badania  USG  � � �

w wykrywaniu endometriozy o tej lokalizacji. I tak Reinhold i Brosens uzyskali czu o  o warto ci� �� �

86% [12, 92],  Atzori 86.6% [6],  Fedele pomi dzy 80% a 87% [34, 35],  a Perrot w przedziale  �

62% - 89% [83]. Dueholm dokonuj c przegl du warto ci ultrasonografii dopochwowej jako metody� � �

diagnostycznej  adenomyosis, podkre la zale no  wyników badania od bieg o ci i do wiadczenia� � �� � � �

sonografisty oraz dok adno ci i precyzji z jak  badanie zosta o wykonane [26, 27].  � � � �

W  naszym  materiale  u  227  pacjentek  z  histologicznym  rozpoznaniem  adenomyosis 

w 173 przypadkach podejrzewano  w obrazie ultrasonograficznym takie zmiany,  a  wi c czu o� � ��

ultrasonografii  dopochwowej  wynios a  76.2%.  W pozosta ych 54  (23.8%) przypadkach lekarze� �

wykonuj cy przedoperacyjne dopochwowe USG nie odnotowali w opisie badania zmian w obr bie� �

mi niówki trzonu macicy, mog cych sugerowa  obecno  ognisk  �� � � �� adenomyosis.  U cz ci z tych��

pacjentek zmiany by y drobne, a wi c atwo mog y zosta  przeoczone podczas badania, natomiast � � � � �

u  pozosta ych  kobiet,  b d  to  postawiono  b dnie  wst pne  rozpoznanie  mi niaków,  b d  to� � � �� � �� � �

wspó istniej ce  mi niaki  utrudnia y  ultrasonograficzne  podejrzenie  � � �� � adenomyosis.  Czu o� ��

dopochwowego  badania  ultrasonograficznego  w wykrywaniu  endometriozy  trzonu  macicy,  jak

dowiód  w swojej pracy Dueholm, zale y od do wiadczenia lekarza wykonuj cego badanie.  � � � �

Niezmiernie wa n  metod  diagnostyczn  pozwalaj c  na wykrycie zmian endometrialnych� � � � � �

zlokalizowanych na tarczy cz ci pochwowej szyjki macicy jest kolposkopia. Badanie to stanowi��

element  rutynowego  post powania  u  wszystkich pacjentek hospitalizowanych w naszej  klinice.�

Typowy obraz  ektopii endometrialnej  w badaniu kolposkopowym to obecno  na  tarczy cz ci�� ��

pochwowej zabarwionych na czerwono lub sino drobnych zmian egzofitycznych, p cherzyków czy�

torbielek wype nionych krwi  lub obraz ma ej nad erki brocz cej krwi . Najistotniejsze znaczenie� � � � � �

diagnostyczne ma cykliczna zmienno  obrazu kolposkopowego zale na od zmian hormonalnych�� �

zachodz cych  podczas  cyklu  miesi czkowego.  Najbardziej  charakterystyczny  wygl d  ognisk� � �
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ektopii endometrialnej obserwuje si  w drugiej fazie cyklu na kilka dni przed menstruacj , kiedy to� �

pod wp ywem przemian wydzielniczych zachodz cych w ektopowym endometrium dochodzi do� �

powi kszania  si  i  przekrwienia  zmian.  W fazie  wzrostowej  cyklu  obraz  jest  mniej  typowy  � �

i przypomina wysepk  ektopii gruczo owej,  zamkni ty gruczo  lub tworz cy si  ma y p cherzyk� � � � � � � �

Nabotha. Dzi ki kolposkopii udaje si  nie tylko wykry , ale tak e okre li  lokalizacj  zmian na� � � � � � �

tarczy  cz ci  pochwowej  szyjki  macicy.  W  wi kszo ci  przypadków  ektopia  endometrialna�� � �

umiejscowiona jest na tarczy cz ci pochwowej w obr bie nab onka wielowarstwowego p askiego,�� � � �

rzadziej za  lokalizuje si  w okolicy uj cia zewn trznego kana u szyjki macicy w miejscu gdzie� � � � �

stykaj  si  zwykle ze sob  nab onek gruczo owy i p aski. Cz sto ogniska te s  mnogie. Zdarza si� � � � � � � � �

te , e ektopowe fragmenty endometrium mog  by  zlokalizowane tak e w pod cielisku nab onka� � � � � � �

gruczo owego.  Uwa a  si ,  i  w  tych  przypadkach znaczenie  odgrywa  mog  procesy  zapalne� � � � � �

przebiegaj ce  z  powstawaniem drobnych  ubytków w obr bie  cienkiego  i  delikatnego  nab onka� � �

gruczo owego, stanowi cych miejsce potencjalnej implantacji fragmentów endometrium. Ektopowe� �

ogniska  endometrium podlegaj ce,  tak  samo  jak  endometrium znajduj ce  si  w  jamie  macicy,� � �

cyklicznym przemianom hormonalnym,  klinicznie  manifestuj  si  obecno ci  nieprawid owych� � � � �

krwawie  oko omiesi czkowych  i/lub  kontaktowych.  Objawy  te,  bez  przeprowadzenia  badania� � �

kolposkopowego,  mog  by  trudne  do  wyja nienia,  gdy  zmiany  w  obr bie  szyjki  macicy� � � � �

makroskopowo  s  zwykle  niemo liwe  do  oceny,  szczególnie  gdy  ektopia  endometrialna� �

zlokalizowana  jest  w  okolicy  uj cia  zewn trznego  lub  w  kanale  szyjki.  Konsekwencj  braku� � �

rozpoznania  w a ciwej  przyczyny  nieprawid owych  krwawie  s  niepotrzebnie,  czasem� � � � �

kilkakrotnie,  przeprowadzane  zabiegi  diagnostycznego  wy y eczkowania  jamy  macicy  i/lub� �

wdro enie nieskutecznego leczenia hormonalnego.�

Badanie kolposkopowe umo liwia  wi c szybk  identyfikacj  ród a  krwawienia w postaci� � � � � �

ektopii  endometrialnej  i  pozwala  tym  samym  na  wyeliminowanie  b dów  diagnostycznych  ��

w  przypadkach  nieprawid owych  krwawie  macicznych.  Nale y  tutaj  jednak  doda ,  i  � � � � �

w kolposkopii mo liwe s  do zobrazowania tylko powierzchowne postacie ektopii endometrialnej,� �

które stanowi  jednak wi kszo  przypadków klinicznie objawowej endometriozy szyjki macicy� � ��

[66, 67].

W  naszym  materiale  u  86  kobiet  z  potwierdzon  histopatologicznie  endometrioz� �

zlokalizowan  w obr bie  szyjki  macicy w 78 (90.7%)  przypadkach badaniem kolposkopowym� �

podejrzewano obecno  ektopii endometrialnej i we wszystkich tych przypadkach by a to ektopia�� �

endometrialna  powierzchowna.  W  pozosta ych  8  (9.3%)  przypadkach  ogniska  g bokiej� ��

endometriozy  szyjki  macicy  nie  by y  mo liwe  do  zobrazowania  w  badaniu  kolposkopowym.� �

Czu o  badania kolposkopowego w wykrywaniu ektopii endometrialnej powierzchownej wynios a� �� �
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wi c  100%.   W ród  78  kobiet  z  kolposkopowym  podejrzeniem  endometriozy szyjki  macicy  � �

w zdecydowanej wi kszo ci,  bo a  w 45 (57.7%) przypadkach  zmiany by y zlokalizowane na� � � �

tarczy cz ci pochwowej, a w pozosta ych 17 (21.8%) przypadkach w okolicy uj cia zewn trznego�� � � �

kana u  szyjki  macicy  oraz  w  16  (20.5%)  przypadkach  dotyczy y  obydwu  tych  lokalizacji� �

jednocze nie.  U  22  kobiet  z  endometrioz  zlokalizowan  w  obr bie  szyjki  macicy,  zarówno� � � �

wy cznie  jak  i  towarzysz c  innej  lokalizacji w obr bie  narz du rodnego,  nie  zaobserwowano�� � � � �

adnych  objawów  klinicznych,  mog cych  sugerowa  takie  rozpoznanie.  W  grupie  tej  by o  � � � �

8  przypadków  ektopii  endometrialnej  g bokiej  oraz  14  przypadków  bezobjawowej  ektopii��

endometrialnej powierzchownej szyjki macicy  W grupie 64 pacjentek z objawow  endometrioz� �

szyjki  macicy,  u  których  wyst powa y  nieprawid owe  plamienia  i/lub  krwawienia� � �

mi dzymiesi czkowe,  w  tym  tak e  krwawienia  kontaktowe,  przed  prawid owym  ustaleniem� � � �

rozpoznania w naszej klinice przyczyny tych dolegliwo ci, w 33 (51.6%) przypadkach prowadzono�

nieskuteczne leczenie hormonalne,  w 19 (29.7%) przypadkach wykonano diagnostyczne zabiegi

wy y eczkowania kana u  szyjki i  jamy macicy natomiast  w 12 (18.7%) przypadkach wdro ono� � � �

obydwie te procedury diagnostyczne, opó niaj c tym samym mo liwo  postawienia prawid owego� � � �� �

rozpoznania.  Jak  wi c  wida ,  badanie  kolposkopowe,  wykonywane  przez  do wiadczonego� � �

kolposkopist , jest jedynym czu ym narz dziem diagnostycznym umo liwiaj cym wykrycie ektopii� � � � �

endometrialnej powierzchownej szyjki macicy, a tym samym w wielu przypadkach eliminuj cym�

b dy diagnostyczne w przypadkach nieprawid owych krwawie  macicznych.�� � �

Sposób  leczenia  endometriozy  narz du  rodnego  zale ny  jest  od  lokalizacji  i  wielko ci� � �

zmian,  rodzaju  i  nasilenia  objawów  chorobowych,  wieku  pacjentki  oraz  jej  dalszych  planów

prokreacyjnych.  Z otym  standardem  post powania  u  m odych  kobiet  z  endometrioz  p ciow� � � � � �

zewn trzn  sta o si  oszcz dzaj ce leczenie chirurgiczne z nast pow  uzupe niaj c  farmakoterapi� � � � � � � � � � � �

[31, 36, 48, 58, 71, 77, 85, 93, 110, 112, 113]. Wyj tek stanowi  tutaj pacjentki leczone z powodu� �

niep odno ci  oraz  te  planuj ce  w  najbli szym  czasie  potomstwo,  u  których  po  operacyjnym� � � �

usuni ciu ognisk endometriozy nie wdra a si  uzupe niaj cego leczenia farmakologicznego, lecz� � � � �

zaleca  si  podj cie  jak  najszybciej  prób  uzyskania  ci y.  Celem  leczenia  chirurgicznego  jest� � ��

usuni cie mo liwie  wszystkich dost pnych podczas zabiegu operacyjnego  ognisk  endometriozy.� � �

Uwa a si ,  e ca kowite usuni cie narz du rodnego, a wi c macicy z obustronnymi przydatkami� � � � � � �

praktycznie  eliminuje  mo liwo  nawrotu  choroby,  gdy  pozbawia  kobiet  ród a  hormonów� �� � � � �

odpowiadaj cych za wyst powanie objawów choroby. Tak radykalne leczenie mo liwe jest jednak� � �

u zdecydowanej mniejszo ci kobiet cierpi cych na endometrioz , które nie planuj  wi cej ci  i s� � � � � �� �

w  wieku  przedmenopauzalnym.  U  pozosta ych  pacjentek  przeprowadza  si  z  dost pu� � �

laparoskopowego  lub  laparotomijnego  oszcz dzaj ce  zabiegi  chirurgiczne,  polegaj ce  na� � �
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wy uszczeniu  torbieli  endometrialnych  jajników lub  wyci ciu  zmienionego  przez  endometrioz� � �

przydatka, usuni ciu ewentualnych zrostów w obr bie miednicy ma ej zwi zanych z tym procesem� � � �

oraz  mo liwie  maksymaln  cytoredukcj  wszczepów  endometrialnych  zlokalizowanych  na� � �

powierzchniach otrzewnowych. Do usuwania tych zmian chorobowych stosuje si  zarówno metody�

tradycyjnej chirurgii,  a wi c wyci cie zmiany na ostro skalpelem lub no yczkami,  jak i techniki� � �

elektrokoagulacji  mono-  lub  bipolarnej  a  tak e  waporyzacj  laserow  [53,  55,  69,  88,  112].  � � �

W przypadku endometriozy p ciowej wewn trznej post powaniem z wyboru, przy jej objawowych� � �

postaciach,  jest  usuni cie macicy z lub bez przydatków.  W rzadkich przypadkach,  gdy ogniska�

adenomyosis s  dobrze ograniczone i lokalizuj  si  w obr bie mi niaka (� � � � �� adenomyoma), mo liwe�

jest leczenie oszcz dzaj ce polegaj ce na wy uszczeniu tego typu zmian z pozostawieniem macicy� � � �

[114]. 

W  analizowanym  materiale  usuni cie  macicy  wraz  z  przydatkami  mia o  miejsce  � �

w 191 (33.3%) przypadków, w tym w 25.3% przypadków endometriozy zlokalizowanej wy cznie��

w obr bie przydatków, w 47.2% przypadków � adenomyosis oraz w 62% przypadków endometriozy

zlokalizowanej równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego. Przy  pozosta ych lokalizacjach� �� � �

endometriozy przyczyn  ca kowitego  wyci cia  macicy  wraz  z  przydatkami by y  inne  zmiany  � � � �

w obr bie narz du rodnego. Przypadki usuni cia macicy z pozostawieniem przynajmniej jednego � � �

z przydatków, bior c pod uwag  odmienn  specyfik  � � � � adenomyosis,  mo na by o traktowa  tak e� � � �

jako radykalne post powanie chirurgiczne w przypadku endometriozy ograniczonej wy cznie do� ��

trzonu  macicy.  W  analizowanym  materiale  tylko  w  16  (9.0%)  przypadkach  post powanie�

chirurgiczne sprowadza o si  do zabiegów oszcz dzaj cych i polega o na wy uszczeniu zmiany  � � � � � �

o charakterze adenomyoma. By y to pacjentki, które pragn y jeszcze zaj  w ci .� �� �� ���

Osobny  problem  stanowi  leczenie  ognisk  ektopowego  endometrium  zlokalizowanego

wy cznie  w obr bie szyjki macicy.  Pi miennictwo na  ten temat  jest  ubogie.  Wad  zalecanych  �� � � �

w endometriozie o tej lokalizacji technik destrukcji tkankowej, a wi c elektrokoagulacji, krioterapii�

i laseroterapii, jest brak mo liwo ci uzyskania materia u do badania histopatologicznego, które jako� � �

jedyne  jest  w stanie  pewnie  i  ostatecznie  potwierdzi  rozpoznanie.  Interesuj c  alternatyw  dla� � � �

wspomnianych technik mo e by ,  opracowana w naszej klinice przez Madeja  [66,  67],  metoda� �

leczenia ektopii endometrialnej,  polegaj ca na zeskrobaniu ognisk ektopowego  endometrium za�

pomoc  ostrej y eczki tzw.  � � � scraping  z nast pow  kriokoagulacj  lub przy eganiem Vagothylem.� � � �

Jest  ona  stosunkowo  prosta  do  wykonania,  a  co  najwa niejsze,  stwarza  mo liwo  oceny� � ��

histopatologicznej pobranego materia u i tym samym potwierdzenie kolposkopowego podejrzenia�

endometriozy. W wi kszo ci,  bo w 77.1% przypadków zastosowano t  metod , a w pozosta ych� � � � �

22.9% przypadkach usuni to macic  lub cz  szyjki macicy (konizacja lub operacja plastyczna)  � � ���
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z innych wskaza . �

W grupie kobiet  z endometrioz  zlokalizowan  w obr bie pochwy lub krocza wykonano� � �

miejscowe  wyci cie  zmiany  w  granicach  zdrowej  tkanki,  co  stanowi o  w  tych  przypadkach� �

radykalne post powanie chirurgiczne. �

We wszystkich przypadkach oszcz dzaj cego  leczenia  chirurgicznego  nale y si  liczy  � � � � �

z mo liwo ci  nawrotu choroby. Wed ug wi kszo ci autorów  ryzyko to wynosi od 20% - 36.6%.� � � � � �

Zosta o  ono  oszacowane  na  podstawie  bada  prowadzonych  nad  porównaniem  efektów� �

uzupe niaj cego leczenia hormonalnego z podaniem placebo u pacjentek po chirurgicznym leczeniu� �

oszcz dzaj cym. Damario stwierdzi  konieczno  wykonania u 20% kobiet z tej grupy ponownych� � � ��

zabiegów operacyjnych z  powodu nawrotu lub pozostawionych zmian [19].  Adamson i  Nelson

równie  oszacowali nawroty dolegliwo ci u pacjentek po ca kowitym usuni ciu zmian na oko o� � � � �

20% przypadków w ci gu 5 lat  [2].  Natomiast  Redwine opisa  cznie konieczno  reoperacji  � � �� ��

u 36.6% pacjentek po leczeniu chirurgicznym endometriozy narz du p ciowego zewn trznej [90].� � �

St d w cz ci tych przypadków tj. u pacjentek, które nie planuj  w najbli szym czasie prokreacji� �� � �

lub nie  lecz  si  z  powodu niep odno ci stosuje si  uzupe niaj ce leczenie  farmakologiczne za� � � � � � �

pomoc  progestagenów, danazolu lub analogów Gn-RH [7, 13, 15, 16, 23, 31, 32, 36, 64, 72, 76,�

78, 104, 106, 110, 112, 113]. W analizowanym materiale uzupe niaj ce leczenie farmakologiczne� �

powy szymi preparatami dobranymi losowo tj. � Depo-Prover�, Danasolem lub Zoladexem u kobiet

po  oszcz dzaj cym leczeniu chirurgicznym zastosowano  cznie  u  125 pacjentek tj.  w grupach� � ��

endometriozy zlokalizowanej w obr bie przydatków, otrzewnej oraz wyst puj cej równocze nie  � � � �

w kilku cz ciach narz du rodnego. Preparaty te, dzia aj c na drodze ró nych mechanizmów, maj�� � � � � �

czasowo i odwracalnie wy czy  czynno  hormonaln  jajników lub ograniczy  dzia anie samych�� � �� � � �

estrogenów, a tym samym zahamowa  cykliczne przemiany zachodz ce pod wp ywem hormonów� � �

p ciowych w obr bie endometrium. � �

W analizowanym materiale w ci gu dwuletniej obserwacji najwi cej nawrotów po leczeniu� �

chirurgicznym  bez  uzupe niaj cej  farmakoterapii  oraz  z  uzupe niaj c  farmakoterapi� � � � � �

zaobserwowano kolejno  w grupach endometriozy zlokalizowanej równocze nie w obr bie  kilku� �

cz ci narz du rodnego, na powierzchniach otrzewnowych miednicy ma ej oraz w przydatkach.�� � �

Ró nice te jednak nie by y istotne statystycznie. Najni szy odsetek nawrotów po oszcz dzaj cym� � � � �

leczeniu  chirurgicznym stwierdzono  u  kobiet  z  endometrioz  trzonu  macicy i  szyjki  macicy.  �

W ci gu dwuletniej obserwacji nie stwierdzono nawrotu choroby po miejscowym wyci ciu ognisk� �

endometriozy zlokalizowanej w obr bie krocza i pochwy.�

Wykazano  jednak,  i  leczenie  farmakologiczne,  niezale nie  od  rodzaju  zastosowanego� �

preparatu, skutecznie zmniejsza dolegliwo ci bólowe, o ile prowadzi do czasowego zahamowania�
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miesi czkowania.  Sugeruje  to,  i  sukces  leczniczy  mo e  by  raczej  zwi zany  z  brakiem� � � � �

cyklicznych  krwawie  ni  z  ca kowitym  niszczeniem  wszczepów  endometrialnych  [11].� � �

Porównanie skuteczno ci terapeutycznej tych leków by o przedmiotem bada  wielu autorów. � � �

W  naszym  materiale  w  grupie  kobiet,  u  których  ogniska  endometriozy  leczono

oszcz dzaj co  chirurgicznie  z  nast pow  farmakoterapi ,  najwi cej  nawrotów  stwierdzono  � � � � � �

w podgrupie, w której zastosowano Danasol (27.9% versus 23.2% w podgrupie, gdzie zastosowano

Zoladex i 23.1% w podgrupie gdzie zastosowano Depo-Prover�). Ró nice te nie by y jednak istotne� �

statystycznie. 

Wed ug danych z literatury nawroty po uzupe niaj cym leczeniu farmakologicznym dotycz� � � �

od 15% � 56.7% pacjentek. Claesson  w swoim badaniu oceni  cz sto  nawrotów po leczeniu� � ��

danazolem na 37.5%, nafarelin  na 26.7% [16], Fedele uzyska  56.3% nawrotów po zastosowaniu� �

danazolu i  prawie tyle  samo  � 56.7% - po  leczeniu buserelin  [32],  Waller  i  Shaw stwierdzili�

nawroty  po  leczeniu  agonistami  Gn-RH  w  53%  w  obserwacji  5-letniej  [110],  natomiast  w

badaniach prowadzonych przez NEET (Nafarelin  European Endometriosis Trial Group) odsetek

nawrotów po leczeniu danazolem wyniós  22%, a po zastosowaniu nafareliny 15% [72]. Ró nice w� �

otrzymanych przez ró nych badaczy cz sto ciach nawrotów endometriozy wynikaj  z odmiennych� � � �

kryteriów,  jakich  u ywano  do  oceny nawrotu.  W wi kszo ci  prac  jako  nawrót  traktowane  jest� � �

ponowne  pojawienie  si  subiektywnych  dolegliwo ci  zwi zanych  z  chorob ,  które  mog  by� � � � � �

potwierdzone dodatkowo poprzez badanie ginekologiczne i ultrasonograficzne. Znacznie rzadziej w

pracach  pojawia  si  jako  kryterium  rozpoznania  nawrotu  wynik  badania  histopatologicznego,�

którego  uzyskanie  jest  mo liwe  tylko  w  przypadku   przeprowadzenia  kolejnego  zabiegu�

operacyjnego,  na  co  cz  pacjentek nie  wyra a  zgody.  W analizie  nawrotów endometriozy w��� �

grupie  kobiet  leczonych  oszcz dzaj co  chirurgicznie  z  nast pow  farmakoterapi  nale a oby� � � � � � �

uwzgl dni  zakres przeprowadzonej cytoredukcji. Otwartym pozostaje pytanie czy fakt planowania� �

uzupe niaj cego  leczenia  farmakologicznego  nie  wp ywa  na  ograniczenie  cytoredukcji  zmian� � �

endometrialnych, a tym samym nie mo e stwarza  wi kszego ryzyka nawrotu choroby.� � �

Kauppila  w  swojej  pracy  ocenia,  i  skuteczno  stosowania  zarówno  du ych  dawek� �� �

progestagenów,  danazolu czy te  analogów Gn-RH w zwalczaniu  endometriozy i  zmniejszaniu�

dolegliwo ci bólowych z ni  zwi zanych jest bardzo podobna. � � �

Istotne s  natomiast ró nice w wyst powaniu objawów ubocznych, które zale  od rodzaju� � � ��

zastosowanego  preparatu  [57].  I  tak  w  przypadku  stosowania  progestagenów w terapii  ci g ej� �

pojawi  si  mo e  przyrost  masy  cia a,  nieregularne  krwawienia  czy  te  niekorzystny  profil� � � � �

lipidowy.  Z kolei najbardziej dokuczliwymi objawami ubocznymi po zastosowaniu danazolu s�

cechy androgenizacji oraz zaburzenia  profilu  lipidowego. Analogi Gn-RH nios  ze  sob  skutki� �
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hipoestrogenizmu i demineralizacj  ko ci, która jednak na szcz cie jest ca kowicie odwracalna po� � �� �

zako czeniu leczenia [48, 56, 112].�

Telimea analizuj c efekty stosowania octanu medroksyprogesteronu u kobiet z endometrioz� �

uzyska  u 50%  badanej grupy ca kowite zniesienie objawów choroby, a  u 13% popraw  tylko� � �

cz ciow  [104].  Luciano  stosuj c  bardzo  wysokie  dawki  octanu  medroksyprogesteronu  �� � �

(50 mg/dob ) odnotowa  u 80% pacjentek znaczne z agodzenie objawów klinicznych, jednak do� � � ��

du o  pacjentek  zrezygnowa o  z  dalszego  leczenia  i  obserwacji  ze  wzgl du  na  wyst puj ce� � � � �

dokuczliwe  objawy  uboczne  [64].  Skuteczno  danazolu  stosowanego  u  pacjentek  po��

oszcz dzaj cych zabiegach operacyjnych z powodu endometriozy oszacowana zosta a w badaniach� � �

prowadzonych przez Dmowskiego, Buttram i Barbieri w przedziale od 66% do 100% [7, 13, 32].

Wdro enie  pooperacyjnej  terapii  za  pomoc  analogów  Gn-RH  tak e  wyra nie  zmniejsza� � � �

dolegliwo ci  bólowe  zwi zane  z  endometrioz  oraz  znacznie  opó nia  nawrót  objawów� � � �

wymagaj cych dalszego leczenia [48, 49, 113].�
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6. WNIOSKI

1. Endometrioza  jest  jedn  z  najcz stszych zmian patologicznych w obr bie  e skiego� � � � �

narz du rodnego w okresie rozrodczym i w najwy szym odsetku dotyczy przydatków i� �

trzonu macicy.

2. Dane z wywiadu na temat dolegliwo ci zwi zanych z tym schorzeniem oraz badanie� �

ultrasonograficzne i kolposkopowe pozwalaj  na ustalenie wst pnego rozpoznania, które� �

w  blisko  80%  przypadków  jest  zgodne  z  ostatecznym  wynikiem  badania

histopatologicznego.

3. Do  cz sto endometriozie towarzysz  inne zmiany w obr bie narz du p ciowego, jak:�� � � � � �

mi niaki macicy, agodne zmiany przydatków oraz dysplazja szyjki macicy.�� �

4. W  do  wysokim  odsetku  endometrioza  dotyczy  kobiet,  u  których  wykonywano��

uprzednio zabiegi chirurgiczne w obr bie narz du rodnego, co mo e potwierdza  teori� � � � �

implantacyjn  powstawania tej choroby. Wskazuje to na konieczno  przeprowadzania� ��

zabiegów  operacyjnych  w  sposób  bardzo  staranny,  ograniczaj cy  �przenoszenie��

endometrium  w  obr b  ran  oraz  je li  to  tylko  mo liwe  unikanie  interwencji� � �

chirurgicznych u kobiet miesi czkuj cych w II - ej fazie cyklu.� �

5. Rutynowa  ocena  kolposkopowa  szyjki  macicy  pozwala  na  wykrywanie  ognisk

endometriozy  powierzchownej  w  obr bie  tej  cz ci  narz du  rodnego.  Kolposkopia� �� �

umo liwia ustalenie ród a krwawienia ograniczaj c tym samym b dy diagnostyczne i� � � � ��

terapeutyczne.  Cz sto  wyst powania  endometriozy  w  obr bie  szyjki  macicy  jest� �� � �

wy sza ni  dotychczas s dzono i wynosi ok. 15%.� � �

6. Stosowanie  po  oszcz dzaj cym  zabiegu  operacyjnym  uzupe niaj cego  leczenia� � � �

farmakologicznego  nie  wp ywa  na  ilo  nawrotów endometriozy,  lecz  w wi kszo ci� �� � �

przypadków zmniejsza dolegliwo ci bólowe zwi zane z t  chorob .  � � � �
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7. STRESZCZENIE

Endometrioza stanowi wa ny problem kliniczny w ród schorze  kobiecego narz du rodnego.� � � �

Jest  chorob  bardzo  z o on  i  wci  niezupe nie  poznan .  Dotyczy przede  wszystkim kobiet  � � � � �� � �

w okresie pe nej dojrza o ci p ciowej. Z powodu swoich cz sto uci liwych objawów endometrioza� � � � � ��

odbija si  niekorzystnie na codziennej egzystencji, yciu seksualnym i rozrodczo ci. Do tej pory nie� � �

uda o si  wyja ni ,  dlaczego niektóre kobiety zapadaj  na t  chorob , cho  udowodniono, i  jej� � � � � � � � �

utrzymywanie  si  jest  ci le  zwi zane  z  dzia aniem  hormonów  jajnikowych.  W  okresie� � � � �

pomenopauzalnym objawy endometriozy ust puj , a jej ogniska ulegaj  inwolucji.� � �

Wobec ró norodno ci objawów i cz sto braku ich korelacji z rozmiarami zmian chorobowych� � �

rozpoznanie endometriozy nierzadko nastr cza wiele trudno ci. Wst pne rozpoznanie endometriozy� � �

ustala  si  na  podstawie  wywiadu  lekarskiego,  badania  ginekologicznego  wraz  z  kolposkopi  � �

i badaniem ultrasonograficznym. Jednak ostateczne potwierdzenie rozpoznania jest mo liwe tylko�

na podstawie badania histopatologicznego materia u pobranego podczas zabiegu laparoskopowego,�

laparotomii lub wycinków ognisk endometriozy.

Wybór metody leczenia endometriozy zale y od wielu czynników, w tym od lokalizacji zmian�

w obr bie  narz du rodnego,  wielko ci ich ognisk,  wieku kobiety,  ch ci zachowania  p odno ci  � � � � � �

i  ewentualnej obecno ci innych schorze  w obr bie narz du rodnego. Najwi ksze znaczenie ma� � � � �

leczenie operacyjne. Mo liwe s  techniki operacyjne oszcz dzaj ce, polegaj ce na usuni ciu ognisk� � � � � �

endometriozy oraz radykalne,  podczas  których usuwa si  ca y narz d rodny.  Coraz cz ciej  po� � � ��

oszcz dzaj cej  interwencji  chirurgicznej  stosuje  si  uzupe niaj c  farmakoterapi ,  maj c  za� � � � � � � � �

zadanie doprowadzenie do zaniku ewentualnych pozosta ych ognisk endometriozy. �

Mimo intensywnie prowadzonych w ostatnich latach bada  i coraz wi kszego do wiadczenia� � �

klinicystów,  wci  jeszcze  wiele  problemów  zwi zanych  z  endometrioz  pozostaje�� � �

niewyja nionych. �

Celem pracy jest:

1. Ocena cz sto ci wyst powania endometriozy, jej lokalizacji oraz wspó istnienia z ni  innych� � � � �

zmian  w  obr bie  narz du  rodnego  u  kobiet  hospitalizowanych  w  Klinice  Ginekologii  � �

i  Onkologii  Collegium Medicum  Uniwersytetu  Jagiello skiego  w  Krakowie  w  latach  �

1998 - 2001.

2. Okre lenie warto ci przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ultrasonograficznego� �

oraz  kolposkopii w rozpoznawaniu endometriozy.

3. Porównanie  skuteczno ci  stosowanych  metod  terapeutycznych  w  przypadkach�

poszczególnych lokalizacji endometriozy.
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Materia  badawczy obejmuje 7943 kobiety w wieku 16 - 89 lat hospitalizowane z przyczyn�

ginekologicznych  w  Klinice  Ginekologii  i  Onkologii  Collegium  Medicum  Uniwersytetu

Jagiello skiego w latach 1998 - 2001. Z grupy tej w 4971 (62.58%) przypadkach wykonano zabiegi�

operacyjne, które pozwoli y na ocen  histologiczn  usuni tych zmian. Przedoperacyjne podejrzenie� � � �

endometriozy  stwierdzono  w  593  przypadkach,  z  czego  w  454  przypadkach  zosta a  ona�

potwierdzona  histologicznie  W  pozosta ych  120  przypadkach  endometriozy  potwierdzonej�

histologicznie,  zabiegi  operacyjne  wykonano  z innych  wskaza .  cznie  w badanym materiale� 	�

endometrioz  rozpoznano u 574 kobiet.  W grupie tej przeanalizowano dane z wywiadu, wyniki�

badania  kolposkopowego  oraz  ultrasonograficznego  narz du  rodnego.  � Badanie  kolposkopowe

wykonano  przy  u yciu  kolposkopu  firmy  Leisegang  i  firmy  Optimus,  natomiast  b� adanie

ultrasonograficzne wykonano przy u yciu aparatu Medison z sond  dopochwow  o cz stotliwo ci� � � � �

7,5 MHz. Pacjentkom z potwierdzon  histopatologicznie endometrioz , którym w trakcie zabiegu� �

operacyjnego  usuni to  obydwa  jajniki  oraz  pacjentkom leczonym  z  powodu  niep odno ci  nie� � �

wdra ano  leczenia  farmakologicznego.  W  pozosta ych  przypadkach  u  pacjentek  czynnych� �

hormonalnie  zastosowano  uzupe niaj ce,  trwaj ce  6  miesi cy  leczenie  farmakologiczne  tj.  � � � �

w 43 przypadkach (grupa A) Danasol, w 56 przypadkach (grupa B) Zoladex oraz w 26 przypadkach

(grupa  C)  Depo-Prover�.  Po  zako czonym  leczeniu  wykonywano  badanie  ginekologiczne  �

i  ultrasonograficzne celem oceny efektów terapii w odst pach co 6 miesi cy przez okres 2  lat.� �

Identyczne  badania  kontrolne  wykonywano  u  pacjentek  lecz cych  si  z  powodu  niep odno ci,� � � �

którym po zabiegu operacyjnym nie podawano farmakologicznego leczenia uzupe niaj cego.� �

Wyniki bada  w poszczególnych grupach porównywano w zale no ci od stosowanej lub nie� � �

po zabiegu operacyjnym uzupe niaj cej terapii farmakologicznej oraz jej rodzaju. � � Uzyskane wyniki

analizowanych  cech  w  poszczególnych  grupach  i  podgrupach  zwi zanych  z  lokalizacj� �

endometriozy  i  stosowanym  leczeniem  poddano  analizie  statystycznej  opartej  o  testy

nieparametryczne: test niezale no ci Chi� � 2  oraz test frakcji.

Spo ród�  574  przypadków  endometriozy,  w  495  przypadkach  (86.2%)  zmiany  by y�

zlokalizowane w obr bie jednej z cz ci narz du rodnego, a w pozosta ych 79 (13.8%) przypadkach� �� � �

wyst powa y  równocze nie  w  kilku  cz ciach  narz du  rodnego   cznie  � � � �� � 	� stwierdzono  w  255

(44.4%) przypadkach lokalizacj  endometriozy w obr bie przydatków, w 227 (39.5%) w obr bie� � �

trzonu  macicy,  w 74 (12.9%) na  powierzchniach otrzewnowych miednicy ma ej,  w  86  (15%)  �

w obr bie szyjki macicy oraz  w 14 (2.4%) przypadkach w obr bie krocza i/lub pochwy.  Do� � ��

cz sto  z� mianom  endometrialnym  towarzyszy y  inne  zmiany  patologiczne  w  obr bie  narz du� � �

rodnego, w tym najcz ciej by y to mi niaki, zmiany o charakterze CIN i torbiele p cherzykowe�� � �� �

jajników. Wszystkie zmiany o charakterze endometriozy wykryto u kobiet w wieku od 18 do 53 lat.
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Analiza  lokalizacji  endometriozy w zale no ci  od wieku  wykazuje,  e  u  pacjentek  pomi dzy  � � � �

36  a  53  r. .  znamiennie  cz ciej  (p<0,001)  wyst powa a  lokalizacja  endometriozy  w  obr bie� �� � � �

przydatków, trzonu macicy, szyjki macicy oraz równocze nie w kilku cz ciach narz du rodnego� �� �

ni  u pacjentek m odszych. Natomiast lokalizacja endometriozy w obr bie otrzewnej znamiennie� � �

cz ciej (p=0,043) wyst powa a u pacjentek m odszych tj. w wieku do 35 r. . U 242 (42.2%) kobiet�� � � � �

z potwierdzon  histopatologicznie  endometrioz ,  odnotowano  w wywiadzie przebyte wcze niej  � � �

z ró nych wskaza  interwencje chirurgiczne w obr bie narz du rodnego. � � � � W przypadku lokalizacji

endometriozy  w  obr bie  szyjki  macicy  stwierdzono  znamiennie  wi ksz  cz sto  (p<0,001)� � � � ��

przebytych w przesz o ci zabiegów operacyjnych w obr bie narz du rodnego. � � � �

W  badanym  materiale  czu o  przezpochwowego  badania  ultrasonograficznego  � ��

w  wykrywaniu   torbieli  endometrialnych  przydatków  wynios a  86.6%,  a  w  wykrywaniu�

adenomyosis 76.2%. Badanie kolposkopowe ma decyduj ce znaczenie w diagnostyce endometriozy�

zlokalizowanej w obr bie szyjki macicy,  krocza i pochwy.  W naszym materiale  za pomoc  tej� �

metody  uda o  si  postawi  prawid owe  wst pne  rozpoznanie  we  wszystkich  przypadkach� � � � �

endometriozy powierzchownej szyjki macicy.

W ród 78 kobiet z endometrioz  przydatków lub otrzewnej lub zlokalizowan  w obr bie� � � �

kilku cz ci narz du rodnego, u których po oszcz dzaj cym leczeniu operacyjnym nie wdro ono�� � � � �

uzupe niaj cej  farmakoterapii  w  23  (29.5%)  przypadkach  w  okresie  dwuletniej  obserwacji� �

stwierdzono  nawrót  zmian  chorobowych,  natomiast  w  grupie 125  pacjentek  z  nast pow� �

uzupe niaj c  farmakoterapi   nawrót  choroby  stwierdzono  w  31  (24.8%)  przypadkach� � � � .  Nie

stwierdzono  istotnych  statystycznie  ró nic  (p=0,463)  w  cz sto ci  wyst powania  nawrotów� � � �

endometriozy  pomi dzy  tymi  grupami.  � Nie  stwierdzono  tak e  istotnych  statystycznie  ró nic� �

(p=0,844)  pomi dzy rodzajem zastosowanego  preparatu,  a  cz sto ci  pojawienia  si  nawrotów.� � � � �

Porównuj c  skuteczno  dwóch  opracowanych  w  naszej  klinice  metod  leczenia  endometriozy� ��

szyjki macicy (scraping z nast pow  kriokoagulacj  oraz scraping  z nast powym przy eganiem� � � � �

Vagothylem) tak e � w trakcie dwuletniej obserwacji nie stwierdzono by rodzaj zastosowanej metody

leczenia mia  wp yw (p=0,477) na cz sto  wyst powania nawrotów.� � � �� �

Na podstawie uzyskanych wyników bada  i ich analizy sformu owano nast puj ce wnioski:� � � �

1. Endometrioza jest jedn  z najcz stszych zmian patologicznych w obr bie e skiego narz du� � � � � �

rodnego  w  okresie  rozrodczym i  w  najwy szym odsetku  dotyczy  przydatków  i  trzonu�

macicy.

2. Dane  z  wywiadu  na  temat  dolegliwo ci  zwi zanych  z  tym  schorzeniem  oraz  badanie� �

ultrasonograficzne i kolposkopowe pozwalaj  na ustalenie wst pnego rozpoznania, które w� �

blisko 80% przypadków jest zgodne z ostatecznym wynikiem badania histopatologicznego.
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3. Do  cz sto  endometriozie  towarzysz  inne  zmiany  w  obr bie  narz du  p ciowego  jak:�� � � � � �

mi niaki macicy, agodne zmiany przydatków oraz dysplazja szyjki macicy.�� �

4. W do  wysokim odsetku endometrioza dotyczy kobiet, u których wykonywano uprzednio��

zabiegi chirurgiczne w obr bie narz du rodnego, co mo e potwierdza  teori  implantacyjn� � � � � �

powstawania  tej  choroby.  Wskazuje  to  na  konieczno  przeprowadzania  zabiegów��

operacyjnych  w  sposób  bardzo  staranny,  ograniczaj cy  �przenoszenie�  endometrium  �

w  obr b  ran  oraz  je li  to  tylko  mo liwe  unikanie  interwencji  chirurgicznych  u  kobiet� � �

miesi czkuj cych w II - ej fazie cyklu.� �

5. Rutynowa  ocena  kolposkopowa  szyjki  macicy  pozwala  na  wykrywanie  ognisk

endometriozy  powierzchownej  w  obr bie  tej  cz ci  narz du  rodnego.  Kolposkopia� �� �

umo liwia  ustalenie  ród a  krwawienia  ograniczaj c  tym samym  b dy  diagnostyczne  � � � � ��

i terapeutyczne. Cz sto  wyst powania endometriozy w obr bie szyjki macicy jest wy sza� �� � � �

ni  dotychczas s dzono i wynosi ok. 15%. � �

6. Stosowanie,  po  oszcz dzaj cym  zabiegu  operacyjnym,  uzupe niaj cego  leczenia� � � �

farmakologicznego  nie  wp ywa  na  ilo  nawrotów  endometriozy,  lecz  w  wi kszo ci� �� � �

przypadków zmniejsza dolegliwo ci bólowe zwi zane z t  chorob .� � � �
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8. ABSTRACT

Endometriosis is an important clinical problem among female reproductive system chronic

diseases.  It  is  an extremely complex and  still  not  fully  recognised  disease.  It  mainly concerns

women  in  their  full  sexual  maturity  period.  Endometriosis  has  a  negative  effect  on women�s

everyday life,  sexual life  and  reproduction because  of its  tiresome symptoms.  It  has  not  been

explained  yet  why  some  women  develop  endometriosis.  However,  it  has  been proved  that  its

retention is strictly connected with ovarian hormones� activity. During the post-menopausal period,

symptoms of the endometriosis� regress and its foci undergo involution.

Diagnosis  of  endometriosis  frequently  causes  many  problems  due  to  the  variety  of

symptoms and often the lack of their correlation with the size of lesions. The initial diagnosis of

endometriosis is made on the basis of medical histoty, gynaecological examination with colposcopy

and  ultrasound  examination.  However,  the  final  diagnosis  is  possible  only  on  the  basis  of

histopathological examination of the sample taken during laparoscopy, laparotomy or on the basis

of the endometrial foci segments.  

The choice  of endometriosis  treatment  depends  on various factors including  location of

changes in the reproductive system, sizes of  the foci, woman�s age, desire to maintain fertility, as

well as the possibility of other diseases within the reproductive system. Surgical treatment is of the

greatest  importance.  There  is  a  conservative  surgical  treatment,  which  consists  in  removing

endometrial foci, as well as a radical surgical treatment during which the whole reproductive organ

is removed. More and more often after a sparing surgical treatment, a complementary postsurgical

pharmacotherapy is applied, aiming at the disappearance of the possible remaining endometrial foci.

In spite of the intensive research carried out in the recent  years together with clinicians�

increasing experience, still many problems connected with endometriosis remain unexplained.

The goal of the research is:

1. To  evaluate  the  frequency of  endometriosis� occurrence,  its  location as  well  as  its  co-

existence with other  lesions  within the reproductive organ among women treated in  the

Chair of Gynaecology and Oncology of the Jagiellonian University in Cracow between 1998

and 2001.

2. To determine the value of the medical history,  ultrasound examination and colposcopy in

endometriosis� diagnosis.

3. To  compare  the  efficiency  of  the  applied  therapeutical  methods  in  cases  of  particular

endometriosis� location.

The  research  material  includes 7943  women  aged  between  16  -  89  hospitalized  for
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gynaecological reasons in the Chair of Gynaecology and Oncology of the Jagiellonian University in

Cracow between 1998 and 2001. In this group 4971 (62,58%) cases were surgically treated, which

enabled  histological  evaluation  of  the  removed  pathological  changes.  Pre-operative  suspected

endometriosis was found in 593 cases, 454 of which was histoligically confirmed. The remaining

120 cases of histologically confirmed endometriosis were operated on because of other indications.

Altogether,  574 women were diagnosed as having endometriosis. In this group such data as the

patient's medical history, colposcopy results and ultrasound examination of the reproductive system

were analysed. Colposcopy was done with the use of the Leisegang and Optimus colposcopes,

whereas the ultrasound examination was done with the use of the Medison device with the 7,5 MHz

transvaginal probe. Patients with histopathologically confirmed endometriosis, whose both ovaries

were removed during the operation and patients treated for infertility were not implemented with

pharmacological  treatment.  In  the  remaining  cases  of  sexually  mature  patients,  a  six-month

complementary pharmacological treatment was applied, ie. in 43 cases (group A) Danasol was used,

in 56 cases (group B) Zoladex was used and in 26 cases (group C) Depo-Provera was used. After

the  completed  treatment,  gynaecological  and  ultrasound  examinations  were  done  in   order  to

evaluate the therapy effects. The examinations were done every six months for two years. The same

follow-up examinations were applied to patients treated for infertility, who after the operation did

not get any postsurgical pharmacotherapy.       

Results  of  the  examinations  in  each  group  were  compared  depending  on  whether  the

complementary pharmacological treatment  was introduced or not  after  the operation as well  as

depending on the kind of the treatment. Results of the analysed features in individual groups and

subgroups  connected  with  the  endometriosis� localization and  applied  treatment  were  analysed

statistically. The analysis was based on nonparametric tests: Chi-square and difference between two

percentage.

 In 574 endometriosis� cases, 495 (86.2%) cases had lesions located in the area of one part of

the reproductive system,  and in  the remaining 79 (13.8%) they were located simultaneously in

several parts of the reproductive system. In 255 (44.4%) cases the location of endometriosis was

found in the adnexal area, in 227 (39.5%) in the area of the corpus of uterus , in 74 (12.9%) in the

peritoneal surfaces of the lesser pelvis, in 86 (15%) in the area of cervix and in 14 (2.4%) cases in

the area of perineum and/or vagina. Endometrial changes quite often were accompanied by other

pathological changes in the area of the reproductive system. Most often they were myomas, CIN

changes and ovarian vesicular cysts. All the endometrial changes were diagnosed in women aged

between 18 and 53. Depending on age, the analysis of endometriosis� location shows that in patients

aged between 36 and 53 it occurred considerably more often (p<0,001) in the adnexal area, corpus

- 106 -



of uterus, cervix and simultaneously in several parts of the reproductive system than in younger

patients.  Yet,  endometriosis� location in  the  area  of peritoneum occurred  definitely  more  often

(p=0,043)  in  younger  patients,  aged up to  35.  In 242 (42.2%) women with histopathologically

confirmed endometriosis,  earlier  surgical interventions of various indications in  the area of the

reproductive  system were  stated  in  their  medical  histories.  In  the  case  of cervical  location of

endometriosis,  considerably more frequent (p<0,001) surgical interventions undergone in the past

in the area of the reproductive system were stated. 

In the analysed material, sensitivity of the transvaginal ultrasound examination in detecting

endometrial adnexal cysts was 86.6%, and in detecting adenomyosis it was 76.2%. Colposcopy is

decisive in diagnostics of the endometriosis located in the area of cervix, perineum and vagina. In

our research material this method enabled us to make a correct preliminary diagnosis  in all cases of

superficial cervical endometriosis.

Among 78 women diagnosed with adnexal or peritoneal endometriosis located in the area of

several parts of the reproductive system, who after the conservative surgical treatment  were not

implemented with postsurgical pharmacotherapy, in 23 (29.5%) cases recurrence of the lesions were

stated in a two-year observation period. In the group of 125 patients where subsequent postsurgical

pharmacotherapy was implemented, the disease recurrence was found in 31 (24.8%) cases. No vital

statistical  differences  (p=0,463)  were  found  in  the  frequency of  the  endometriosis� recurrence

between these groups. No vital statistical differences (p=0,844) were found between the type of

specimens used and the frequency of the disease recurrence. Comparing the effectiveness of two

methods   of  cervical  endometriosis  treatment  (scraping  with  substantial  criocoagulation  and

scraping with substantial Vagothyl cauterisation) worked out in our hospital, it  was not found in a

two-year observation period that  the type of treatment used had any influence (p=0,477) on the

frequency of the disease recurrence.

The following conclusions were formulated on the basis of the research results and their

analysis:

1. Endometriosis is one of the most frequent pathological changes in the area of the female

reproductive system occurring during the reproductive period, and in the highest percentage

it concerns adnexa and corpus of uterus.

2. The medical history data concerning  complaints connected with this disease,  as well  as

ultrasound  examination and  colposcopy  allow to  make  preliminary diagnosis,  which  in

nearly 80% cases is in accordance with the final histopathological examination result.  

3. Quite  frequently  endometriosis  is  accompanied  by  other  changes  in  the  area  of  the

reproductive  system  such  as:  myomas  of  uterus,  mild  adnexa  changes  and  cervical
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intraepithelial neoplasia.

4. Quite  high  percentage  of endometriosis  concerns  women,  who  previously  had  surgical

interventions in the area of the reproductive system, which can confirm implantation theory

of the pathogenesis. It indicates the necessity of conducting very careful surgeries limiting

the  risk  of  the  endometriosis� transmission to  the  area  of the  wounds  and,  if  possible,

avoiding surgical interventions in menstruating women in the second phase of the cycle.

5. Routine colposcopic evaluation of cervix allows to detect superficial endometriosis� foci in

this area of the reproductive system. Colposcopy enables to establish the origins of bleeding,

at  the same time limiting diagnostic  and therapeutic  errors.  Frequency of endometriosis'

occurrence in the cervical area, which equals 15%, is higher than it was previously thought.

6. Implementing complementary pharmacotherapy after conservative surgical treatment  does

not influence the amount of endometriosis' recurrences,  but in most cases, decreases pain

complaints accompanying this disease.
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