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1. WSTEP

Endometrioza stanowi wazny problem kliniczny w$rdd schorzen kobiecego narzadu rodnego.
Jest choroba bardzo zlozona i wciaz niezupeiie poznang. Dotyczy przede wszystkim kobiet
w okresie pelnej dojrzatosci plciowej, ze szczytem zachorowan przypadajacym pomigdzy 20 a 40
rokiem zycia. Z powodu swoich czgsto uciazliwych objawdw endometrioza odbija si¢ niekorzystnie
na codziennej egzystencji, zyciu seksualnym i rozrodczosci dotknigtych nia kobiet. Do tej pory nie
udalo si¢ wyjasni¢, dlaczego niektore kobiety zapadaja na t¢ chorobg, cho¢ udowodniono, iz jej
utrzymywanie si¢ jest $ciSle zwiazane z dzialaniem hormonéw jajnikowych. Jedna z najbardziej
rozpowszechnionych teorii powstawania tej choroby jest teoria Sampsona wedlug ktérej przyczyna
endometriozy jest cofanie si¢ krwi miesiaczkowej wraz z elementami endometrium poprzez
jajowody do jamy otrzewnowej miednicy mniejszej. Poniewaz zjawisko to dotyczy wigkszosci
miesiaczkujacych kobiet, pozostaje nadal niewyjasnionym dlaczego tylko w nieduzym odsetku
przypadkoéw stwierdza si¢ endometriozg. W okresie pomenopauzalnym objawy endometriozy
ustepuja, a jej ogniska ulegaja inwolucji.

Wobec réznorodnosci objawdw i czgsto braku ich korelacji z rozmiarami zmian chorobowych
rozpoznanie endometriozy nierzadko nastrgcza wiele trudnosci. Brak jest nieinwazyjnych metod
diagnostycznych, pozwalajacych w sposdb pewny na rozpoznanie tego schorzenia. Wstepne
rozpoznanie endometriozy ustala si¢ na podstawie wywiadu lekarskiego, badania ginekologicznego
wraz z kolposkopia i badaniem ultrasonograficznym. Jednak ostateczne potwierdzenie rozpoznania
jest mozliwe tylko na podstawie badania histopatologicznego materialu pobranego podczas zabiegu
laparoskopowego, laparotomii lub wycinkéw ognisk endometriozy.

Wybo6r metody leczenia endometriozy zalezy od wielu czynnikéw, w tym od lokalizacji zmian
w obrebie narzadu rodnego, ich wielko$ci, wieku kobiety i chgci zachowania plodnos$ci. Najwigksze
znaczenie ma leczenie operacyjne zaréwno metoda tradycyjna przez laparotomig, jak i metoda
laparoskopowa. Mozliwe sa techniki operacyjne oszczedzajace, polegajace na usunig¢ciu ognisk
endometriozy oraz radykalne, podczas ktorych usuwa si¢ caly narzad rodny. Na zakres zabiegu
operacyjnego ma wplyw wiek kobiety i plany prokreacyjne, rozleglo$¢ zmian endometriotycznych
oraz wspotistnienie innych schorzen w obrgbie narzadu rodnego. Coraz czgsciej po oszczedzajacej
interwencji chirurgicznej stosuje si¢ uzupelniajaca farmakoterapi¢, majaca za zadanie
doprowadzenie do zaniku ewentualnych pozostatych ognisk endometriozy.

Mimo intensywnie prowadzonych w ostatnich latach badan i coraz wigkszego doswiadczenia
klinicystow, wciaz jeszcze wiele probleméw zwiazanych z endometrioza pozostaje

niewyjasnionych. Nie zostala ostatecznie ustalona przyczyna endometriozy, cho¢ istnieje wiele
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réznych teorii etiopatogenetycznych probujacych ttumaczy¢ powstawanie ognisk choroby. Nie sa
znane aktualnie zadne metody skutecznego zapobiegania temu schorzeniu. Nie wiadomo, o jakim
nasileniu klinicznym rozwing si¢ objawy u kobiet, ktdre zaczynaja chorowa¢ na endometriozg.
Kontrowersje wzbudza takze wybor najskuteczniejszego sposobu postgpowania terapeutycznego,

gdyz brak jest opracowanych $cistych algorytmoéw leczenia.

1.1. Definicja i podzialy

Endometrioza, to réznej wielkosci ektopowe ogniska blony S$luzowej trzonu macicy
(endometrium) tj. zlokalizowane poza jama macicy. Ogniska te nie tylko maja histologiczne cechy
endometrium, ale takze zwykle podlegaja wptywom hormonow jajnikowych.

Do tej klasycznej definicji choroby nalezy dodac¢ ze:

1. Nie w kazdym przypadku endometriozy udaje si¢ w badaniu histologicznym zidentyfikowa¢
wszystkie elementy endometrium, a wigc gruczoly sluzowe i podscielisko. Istnieja bowiem
jednosktadnikowe ogniska zmian, w ktorych znajduja si¢ badz to same elementy nablonka
gruczolowego, badz izolowane elementy zrebu [52]. Trudnosci w identyfikacji
pelnowarto$ciowego endometrium w obrgbie ognisk endometriozy dotycza najczescie]
wczesnego okresu ich rozwoju lub przypadkéw cofania si¢ zmian po dlugotrwatym leczeniu

farmakologicznym oraz w okresie pomenopauzalnym [100].

2. Nie kazde ognisko endometriozy charakteryzuje si¢ taka sama reakcja na dzialanie
hormonéw plciowych, co zwiazane jest z obecno$cia lub brakiem poszczegdlnych

elementéw nablonka gruczotowego blony sluzowej trzonu macicy [39].

Na podstawie badania histopatologicznego materiatu uzyskanego droga laparoskopii wyrdznia
si¢ 3 typy endometriozy: tzw. wolne implanty o makroskopowym wygladzie zmian krwotocznych,
ktére zawieraja nablonek, gruczoty oraz zrab i podlegaja zmianom proliferacyjnym, wydzielniczym
1 miesiaczkowym; implanty srodtkankowe o makroskopowym wygladzie grudek 1 guzkow,
zawierajace gruczoly i podscielisko, ktore wykazuja zmiany proliferacyjne, zmiennie wydzielnicze,
ale nie wykazuja zmian miesiaczkowych oraz wyleczone implanty o wygladzie biatych guzkéw czy
bliznowatych zaciagnig¢, w ktorych stwierdza si¢ tylko pojedyncze gruczoty pozbawione
mozliwo$ci reakcji na hormony.

Sampson, tworca terminu ,endometrioza”, podzielit ja na endometrioze wewngtrzna,
dotyczaca migé$nia macicy oraz zewngtrzna, wystgpujaca poza migsniem macicy. Nalezy doda¢, iz

wedlug wielu autorow endometrioza wewngtrzna, znana takze pod nazwa adenomyosis, jest



jednostka chorobowa o innej etiopatogenezie, objawach klinicznych i dotyczy odrgbnej grupy
kobiet niz endometrioza zewngtrzna. Dlatego tez w ostatnich latach w pi$miennictwie
anglojezycznym termin ,endometrioza” zwyklo odnosi¢ si¢ wylacznie do endometriozy
zewngtrznej, ktora z kolei dzieli si¢ na miedniczng i pozamiedniczna [39, 65].

Poszczegdlne podzialy endometriozy wedtug jej lokalizacji r6znig si¢ nieco od siebie. Ponizej
podano podzial wg Semma uzywany w obszarze niemieckojezycznym i podziat wg Kistnera

stosowany w krajach anglojezycznych.

Podzial endometriozy wedlug Semma

1. Endometrioza plciowa wewnegtrzna
o migSnia macicy (adenomyosis)
o w migSniakach macicy (edenomyoma)
o jajowodow wewnetrzna
o guzkowa ciesni jajowodu
2. Endometrioza plciowa zewne¢trzna
o jajnika wewnetrzna (ogniska endometrialne, torbiele czekoladowe)
o jajnika zewne¢trzna (ogniska endometriozy na powierzchni)
o wiezadel oblych
o szyjki macicy
o pochwy
o odbytniczo - szyjkowa
o zaglebienia odbytniczo - macicznego
o zaglebienia pecherzowo - macicznego
o krocza
o wiezadel krzyzowo - macicznych
3. Endometrioza pozaplciowa
o esicy
o banki odbytnicy
o katnicy i wyrostka robaczkowego
o jelita cienkiego
o pecherza moczowego
o sieci
o pepka
o blizn po laparotomiach

o konczyn gornych i dolnych
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o plucioplucnej

o kanalu udowego

Podzial endometriozy wg Kistnera

1. Endometrioza otrzewnej pokrywajacej

o jajniki

o blona surowicza macicy

o wiezadla macicy

o jajowody

o jelito grube, cienkie, wyrostek robaczkowy
2. Endometrioza pozaotrzewnowa

o okolica pachwinowa

o szyjka, pochwa, srom, krocze

o drogi odprowadzajace mocz

o oplucnai pluca

o skora, mig¢snie szkieletowe, konczyny

Powyzsze podzialy endometriozy wedtug lokalizacji nie uwzgledniaja rozleglosci i stopnia
zaawansowania choroby. Uzywane sg one gldwnie do celow dydaktycznych, majac jednoczesnie
ograniczong warto$¢ w porownywaniu wynikow badan naukowych.

W praktyce klinicznej wigksze zastosowanie znalazla klasyfikacja stworzona przez
Amerykanskie Towarzystwo Plodnosci (American Fertility Society - AFS) w roku 1979,
a zmodyfikowana w 1985 (Tabela 1). Wyr6znia ona cztery stopnie schorzenia w zaleznosci od
nasilenia procesu chorobowego w obrgbie otrzewnej i jajnikdw oraz obecnosci i charakteru zrostow
w miednicy matej. Stworzony punktowy system oceny pozwolit podzieli¢ zmiany na minimalne,
tagodne, umiarkowane i cigzkie. Klasyfikacja AFS umozliwia oszacowanie odpowiedzi na leczenie,

pozwalajac jednoczesnie na obiektywne porownywanie wynikow réznych sposobdw terapii.



Tabela 1: Zmodyfikowana klasyfikacja endometriozy wg Amerykanskiego Towarzystwa Plodnosci (AFS)
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Zastosowanie przedstawionej w tabeli punktacji pozwala na wyodrgbnienie czterech stopni
choroby:

o Stopien I (minimalna) 1-5 pkt

o Stopien I (fagodna) 6-15 pkt

o Stopien III (umiarkowana) 16-40 pkt

o Stopien IV (ci¢zka) > 40 pkt



1.2. Epidemiologia

Endometrioza jest jedna z najczgSciej wystepujacych tagodnych chordb narzadu rodnego
kobiety. Jej prawdziwa czgstos¢ wystgpowania w calej populacji jest trudna do oszacowania, gdyz
spora czg$¢ przypadkow tego schorzenia przebiega bezobjawowo. Uwaza sig, ze okoto 15% - 30%
wszystkich przypadkow endometriozy jest stwierdzanych podczas operacji ginekologicznych
wykonywanych z innych przyczyn [100].

Przyjmuje si¢, ze endometrioza dotyczy okolo 10% - 30% populacji kobiet w wieku
rozrodczym, cho¢ wedlug roznych autoréw czestos$¢ jej wystgpowania szacowana jest nawet do
53% [15, 24, 29, 39, 52, 65, 96, 100]. Te roznice zwiazane s z przyjmowanymi przez badaczy
réznymi kryteriami rozpoznania, ktoére co jaki§ okres czasu zmieniaja si¢. Niestety tylko
w nielicznych pracach podejmujacych problem czgstosci wystgpowania endometriozy podawane sa
dokladne kryteria rozpoznawania choroby [29]. Najczgstsze rdéznice dotycza:

- wilaczania, badz nie, przypadkdéw adenomyosis do grupy endometriozy

- diagnozowania choroby wylacznie na drodze postgpowania chirurgicznego lub na
podstawie wywiadu, badania ginekologicznego czy tez innych metod diagnostycznych
(USG, MR, kolposkopia)

- stawiania rozpoznania na podstawie samej tylko wizualizacji zmian chorobowych badz
rozpoznania histopatologicznego

W ostatnich latach odnotowano wyrazny wzrost liczby zachorowan na endometriozg, co
wigze si¢ najprawdopodobniej z postgpami w diagnostyce - gldwnie z upowszechnieniem
laparoskopii zwiadowczej. Jest ona najczulsza metoda diagnostyczna w przypadkach watpliwych,
w ktorych na podstawie badania ginekologicznego i dodatkowych badan nie udalo sig¢ ustali¢
przyczyny zglaszanych przez pacjentke dolegliwosci.

Endometriozg 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
przewlektego bolu w obrgbie miednicy matej i u 10% - 60% po laparoskopii diagnostyczne;j
z powodu nieptodnos$ci. Chorobg tg stwierdzono tez u 7% kobiet z jej rodzinnym wyst¢gpowaniem,
u 2% kobiet poddajacych si¢ sterylizacji jajowodowej, u 0.7% po operacjach reanastomozy
jajowodow oraz u 17% podczas owariektomii [29, 39].

Celem ustalenia przyczyn wystgpowania endometriozy podejmowane byly badania nad
zwiazkiem z choroba r6znych czynnikéw socjodemograficznych (wiek, rasa, warunki ekonomiczne,

wyksztatcenie, stan cywilny), uzywania srodkow antykoncepcyjnych, nawykow osobistych (palenie
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tytoniu, picie alkoholu, picie napojow kofeinowych, wysitek fizyczny, uzywanie narkotykoéw), cech
ludzkiego ciala (waga, wzrost), jak rowniez cech okre$lajacych rozrodczo$¢ kobiety
(charakterystyka cyklu miesiaczkowego, ilo$¢ przebytych ciaz, odbytych porodéw, dokonanych
poronien naturalnych i sztucznych, wiek podczas pierwszej ciazy i porodu).

Wiek jest jedynym czynnikiem, dla ktérego udato si¢ ustali¢ jasna zalezno$¢ z czegstoscia
wystgpowania endometriozy. Choroba moze wystgpowa¢ u kobiety w kazdym wieku, jednakze
zdecydowana wigkszo$¢ zachorowan ma miejsce pomigdzy menarche, a menopauza. Szczyt
zachorowan na endometrioz¢ przypada migdzy 20 a 45 rokiem zycia, natomiast zachorowania poza
okresem aktywno$ci hormonalnej naleza do rzadkosci [29, 52]. Tylko 8% wszystkich przypadkow
endometriozy stwierdza si¢ u dziewczat ponizej 20 roku zycia, a 7% - 11% u kobiet po menopauzie
[100]. Natomiast Vessey w swoich badaniach wykazal szczyt zachorowan przypadajacy pomigedzy
40 a 45 rokiem zycia oraz rosnace z wiekiem ryzyko wystgpowania choroby. W poréwnaniu
z grupa kobiet w wieku 25 - 29 lat ryzyko wzgledne zachorowania w grupie wiekowej 30 - 34 lat
wynosi 2.1 a w grupie 35 - 39 lat juz 4.5 i w grupie 40 - 44 lat az 6.1 [108]. Z kolei
Sangi-Haghpeykar i Poindexter badajac grupe kobiet poddawanych sterylizacji laparoskopowe;j,
wykazali takze rosnace z wiekiem ryzyko rozwoju endometriozy, lecz zaleznos¢ ta byta znamienna
tylko dla kobiet powyzej 36 roku zycia [95].

Oceniajac zalezno$ci pomigdzy poziomem wyksztalcenia, wykonywanym zawodem,
przynaleznoscia do danej klasy spotecznej, a wystgpowaniem endometriozy, tylko nieliczni autorzy
zwracaja uwagg na czgstsze wystgpowanie choroby u kobiet o wyZszym statusie
socjoekonomicznym. Obermeyer 1 wsp. dowiedli w swojej pracy taka zalezno$¢, sugerujac jednak,
iz moze by¢ to efekt lepszej dostgpnosci do metod diagnostycznych i czgstszego wykonywania
laparoskopii diagnostycznej w grupie pacjentek bardziej zamoznych, ktére objgte sa w Stanach
Zjednoczonych szerszym pakietem ubezpieczenia zdrowotnego [74].

Prawdopodobienstwo wystapienia endometriozy wydaje si¢ by¢ wigksze u kobiet, u ktérych
wystepuja krotkie cykle miesigczne 1 dlugie krwawienia miesiaczkowe. Zalezno$¢ taka podali w
swoich pracach migdzy innymi Cramer i Darrow [17, 21]. Obaj badacze wykazali, iz u kobiet
z endometrioza wystgpuja czgsciej niz w grupach kontrolnych cykle krotsze niz 28 dni i obfite
miesiaczki trwajace przynajmniej 6 dni. Kobiety te podawaly takze w wywiadzie czgstsze
stosowanie tampondéw podczas miesigczki.

Odmienng zaleznos$¢ dotyczaca dhugosci cyklu dowiedli w swojej pracy Sangi-Haghpeykar
1 Poindexter [95] badajac przypadki endometriozy stwierdzonej u kobiet poddawanych sterylizacji
laparoskopowej. Wykazali oni czgstsze wystgpowanie dluzszych cykli (trwajacych powyzej 30 dni)

u kobiet z rozpoznang endometrioza. Ten odmienny w stosunku do innych prac wynik moze by¢
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jednak zwiazany z bardzo wysokim odsetkiem niskich stopni zaawansowania choroby w badane;j
grupie (91.3% w stopniu I). Ci sami badacze stwierdzili takze, iz ryzyko rozwoju endometriozy
maleje wraz z ilo$cia przebytych ciaz.

Do podobnych wnioskéw w swoich badaniach doszedl Parazzini i wsp. [81], dowodzac, iz
kobiety z endometrioza czg$ciej podaja w wywiadzie mniejsza ilo$¢ przebytych ciaz
1 wywotywanych poronien. Autorzy nie znalezli natomiast Zzadnej zalezno$ci pomigdzy wiekiem
menarche, wiekiem rozpoczgcia wspotzycia plciowego, aktywnos$cia seksualng, wiekiem pierwszej
ciazy czy iloscia poronien samoistnych. Przeciwna zalezno$¢ w stosunku do wieku pierwszej
miesigczki podaja jednak liczne inne doniesienia, ktore dowodza czgstszego pojawiania si¢ choroby
u kobiet, u ktérych pierwsza miesiaczka wystapita wezesnie [17, 100].

Podsumowujac wyniki powyzszych prac nalezy stwierdzi¢, iz ryzyko rozwoju endometriozy
wydaje si¢ rosna¢ wraz z wczesnym wiekiem menarche, ze wzrostem dlugosci okresu trwania
miesiaczek, krotsza dlugoscia cykli miesiaczkowych, dhluzszym czasem krwawienia
miesigczkowego oraz mniejsza iloscia przebytych ciaz, porodéw i poronien.

W badaniach epidemiologicznych nad endometrioza poszukiwano takze zwiazku tej choroby
ze stosowaniem antykoncepcji hormonalnej. Wedlug réznych autoréow [79, 80] kobiety, ktore
stosuja doustne preparaty antykoncepcyjne, badz stosowaly je w przeciagu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie, sa w mniejszym stopniu narazone na rozwdéj endometriozy. Z kolei
u kobiet, ktore zakonczyly stosowanie pigutek powyzej dwu lat przed prowadzonymi badaniami,
ryzyko rozwoju choroby bylo wigksze, niz w grupie kobiet nigdy nie stosujacych antykoncepcji.
Nie znaleziono jednak do tej pory zalezno$ci pomigdzy wystapieniem choroby, a dlugoscia
stosowania antykoncepcji doustnej [108].

Vesseley 1 wsp. stwierdzili nie tylko zalezno$¢ pomigdzy pojawieniem si¢ endometriozy
a stosowaniem doustnych preparatow antykoncepcyjnych, ale takze wkladek wewnatrzmacicznych
[108]. Obserwacji tych nie potwierdzili Parazzini i wsp. [79, 80] oraz Sangi-Haghpeykar
i Poindexter [95].

Z dotychczasowych badan wynika, iz preparaty antykoncepcyjne stosowane aktualnie, badz
w niedawnej przesztosci, nie tyle zapobiegaja wystapieniu endometriozy, co raczej maskuja objawy
choroby juz istniejacej. Potwierdzeniem tej sugestii jest fakt, iz objawy nasilaja si¢ w krotkim
czasie po zaprzestaniu stosowania antykoncepcji doustne;j.

Badajac zaleznos$¢ pomigdzy wystgpowaniem endometriozy, a takimi czynnikami jak: palenie
tytoniu, picie napojow kofeinowych, alkoholu Cramer i wsp. [17] oraz Darrow i wsp. [21] znalezli
odwrotna zalezno$¢ pomigdzy endometrioza, a paleniem tytoniu. Byla ona jednak ograniczona do

grupy kobiet, ktore rozpoczgly palenie tytoniu przed 16 rokiem zycia i wypalaly przynajmniej
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paczke papierosow dziennie.

Niektorzy autorzy [17, 40, 41] sugeruja z kolei zwiazek pomigdzy czgstszym wystgpowaniem
endometriozy a konsumpcja kawy i alkoholu, cho¢ mechanizm tych powiazan nie zostat do konca
wyjasniony.

Dane kliniczne wskazuja, ze endometrioza wystgpuje czesciej u kobiet majacych wigksza
ilo§¢ obwodowej tkanki tluszczowej, co z kolei wiaze si¢ z podwyzszonymi warto§ciami poziomu
estrogendw. Sa one zgodne z powszechnie obowiazujacym pogladem dotyczacym zaleznosci
wystgpowania i aktywnosci zmian endometrialnych od poziomu estrogenow.

Zwazywszy na wysoka czgsto$¢ wystepowania endometriozy oraz jej duze znaczenie dla
zdrowia w populacji kobiet, wciaz jeszcze niestety malo wiemy o czynnikach ryzyka tej choroby.
Poznanie tych czynnikéw i mozliwo$¢ ich ograniczenia lub wyeliminowania moze przyczynic si¢

do zmniejszenia ilo$ci zachorowan na ta dokuczliwa chorobg.

1.3. Teorie powstawania endometriozy

Mimo istnienia wielu réznych teorii, etiopatogeneza endometriozy do chwili obecnej
pozostaje wciaz niewyjasniona.

Jedna z najstarszych hipotez, stworzona przez Sampsona w 1927 roku to teoria
transplantacyjna, ktora upatruje przyczyng endometriozy w cofaniu si¢ krwi miesiaczkowe;j
zawierajacej fragmenty blony $luzowej macicy do jajowodu i dalej poprzez banke jajowodu do
wolnej jamy otrzewnowej miednicy mniejszej. Efektem tego zjawiska sa powstajace implanty
tkanki endometrium na powierzchni otrzewnej i narzadach miednicy matej [39, 52, 75, 100, 105].

Dowodem na taki patomechanizm powstawania zmian endometriotycznych moze by¢
stwierdzenie w wielu przypadkach podczas zabiegoéw operacyjnych wykonywanych w okresie
okolomiesiaczkowym wolnej krwi w jamie otrzewnowej. Wedtug niektorych autoréw cofanie sig
krwi miesiagczkowej ma miejsce u okolo 76% - 90% prawidtowo miesiaczkujacych kobiet, jednak
u wigkszosci z nich nie dochodzi do rozwoju zmian endometriotycznych w jamie otrzewnowej
[42, 65, 100, 112, 113]. Nie wiadomo jakie czynniki wplywaja na to, iz endometrium tylko
u niektorych kobiet wykazuje zdolno$¢ do ektopowej implantacji. Ponadto, zmiany typowe dla
endometriozy znajdowane sa przypadkowo u wielu kobiet nie majacych zadnych objawéw choroby.
Mozliwe jest wigc, iz tylko czynna tkanka ektopowa ma znaczenie patologiczne.

Za teoria transplantacyjna przemawiaja takze przypadki endometriozy stwierdzane
w bliznach po operacjach ginekologicznych przebiegajacych z otwarciem jamy macicy np. po

cieciach cesarskich.

-12 -



Podobny patomechanizm powstawania dotyczy niektérych przypadkéw  ektopii
endometrialnej wystepujacej w obrebie szyjki macicy. Bardzo czgsto zmiany te obserwuje si¢
u kobiet, ktore byty poddane réznym zabiegom diagnostycznym lub terapeutycznym, takim jak
konizacja chirurgiczna, elektrokonizacja, elektrokoagulacja zmian na szyjce, czy tez zabiegi
wylyzeczkowania kanatu szyjki i jamy macicy [52, 66, 94].

Inna teoria probujaca thumaczy¢ niezbyt czesta, lecz takze przeciez wystgpujaca endometrioze
w odlegtych od macicy narzadach takich jak pluca, oplucna, pgpek, migsnie szkieletowe, pgcherzyk
z0lciowy czy skora, jest teoria limfatyczna Halbana, ktéra znalazta zwolennikow migdzy innymi
w grupie Javerta i wspotpracownikow [100]. Zaktada ona mozliwo$¢ przedostania si¢ do naczyn
chlonnych komoérek endometrium, ktéore wraz z chtonka unoszone sa dalej do sasiednich weztow
chlonnych narzadéw miednicy, a z nich do narzadow odlegtych. Proces ten przypomina limfatyczna
drogg szerzenia si¢ przerzutow nowotworowych. Javert wskazuje takze na prawdopodobienstwo
rozprzestrzeniania si¢ fragmentow blony §luzowej macicy za posrednictwem naczyn krwiono$nych.
Teorie naczyniowego rozprzestrzeniania si¢ endometriozy znalazty wielu zwolennikow.

Kolejna duza grupg stanowia teorie rozwoju endometriozy in situ [39, 52, 75, 100].
Historycznie najstarsza jest tu teoria metaplastyczna Meyera, ktora zaklada, iz ogniska
endometriozy powstaja z przetrwalego nabtonka mezodermalnego wyscielajacego pierwotna jameg
ciata (coeloma). Nabtonek ten poddawany dziataniu réznych czynnikéw, o ktorych wciaz jeszcze
niewiele wiadomo, ulega metaplazji prowadzacej do rozwoju gruczoldow i zrgbu bardzo podobnych,
badz identycznych ze strukturami $luzowki macicy. Uwaza sig, ze bodZzcami odpowiedzialnymi za
proces metaplazji komodrek otrzewnej moga by¢ procesy zapalne, hormony lub wydzielina
miesiaczkowa.

Nalezy jeszcze wspomnie¢ o najnowszych trendach w badaniu patogenezy endometriozy,
ktére podnosza znaczenie szkodliwego, dlugotrwaltego narazenia organizmu na dziatanie dioksyn,
nie tylko nasladujacych estrogen, ale jednoczesnie zakldcajacych funkcjonowanie ukladu
odpornosciowego. Spostrzezenie to tlhumaczy rosnaca liczbg zachorowan w ciagu ostatnich lat
w krajach wysokouprzemystowionych o wigkszym narazeniu na zanieczyszczenia, a WwigcC

1 wyzszych stezeniach dioksyn [59].

1.4. Objawy Kkliniczne

Objawy kliniczne w endometriozie sa wyraznie zwiazane z lokalizacja zmian i stopniem ich
aktywno$ci hormonalnej. Do dzisiaj niewyjasnionym pozostaje fakt, dlaczego zdarza sig, iz

wystgpuja bardzo burzliwe objawy bdolowe w przypadku niewielkich ognisk endometriozy, jak
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réwniez mozemy mie¢ do czynienia z brakiem jakichkolwiek dolegliwosci bélowych w przypadku
bardzo zaawansowanych postaci schorzenia.

Istnieje wiele objawdw charakterystycznych dla endometriozy, z ktorych zaden nie jest jednak
patognomiczny. Podstawowe dolegliwosci zwiazane z ta chorobg to:

® pozamiesiagczkowy bol w obrgbie miednicy mate;j

® bolesne miesiaczkowanie (dysmenorrhea)

® bdl podczas wspolzycia (dyspareunia)

® nieplodnos¢

® nieprawidlowe krwawienia i plamienia z narzadu rodnego
® Dbolesne guzy w powtokach brzusznych itp.

Udzial wymienionych wyzej objawow dla poszczegdlnych lokalizacji endometriozy
przedstawia si¢ bardzo réznie. Przykladowo endometrioza miedniczna moze si¢ manifestowac
kazdym z wyzej wymienionych objawdw, cho¢ najrzadziej przebiega z nieprawidtowymi
krwawieniami i plamieniami z narzadu rodnego. Z kolei podstawowym objawem endometriozy
srédmacicznej (adenomyosis) sa wlasnie bolesne, obfite miesiaczki, ktérym czesto towarzysza
nieprawidlowe krwawienia i plamienia. Ta posta¢ endometriozy prawie nigdy nie wiaze si¢
z nieplodnoscia 1 dyspareuniq. W przypadku za$ ektopii endometrialnej zlokalizowanej wylacznie
w obrebie szyjki macicy dominujacym symptomem sa nieprawidlowe plamienia i krwawienia
okotomiesiaczkowe oraz kontaktowe bez towarzyszacych im dolegliwosci bdlowych, czy
nieptodnosci.

Ostatnie badania dowodza istnienia rdznic biologicznych pomigdzy grupa pacjentek,
u ktorych dominujacym objawem schorzenia jest szeroko pojgty bol (przewlekle dolegliwosci
bolowe w obrgbie miednicy matej, dysmenorrhea, dyspareunia), a tymi, ktore cierpia na
bezplodnos¢. Pacjentki zglaszajace dolegliwosci bolowe zwykle zaczynaja chorowaé wczesniej,
rozwijaja cigzsze objawy, a choroba ulega szybkiej progresji. Z kolei kobiety cierpiace na
nieptodnos$¢ czgsto nie podaja w wywiadzie zadnych dolegliwos$ci bolowych, a zmiany u nich
stwierdzane sa mniej zaawansowane i choroba przebiega znacznie wolniej [24].

U okolo 15% kobiet z endometrioza miedniczna wystgpuja dodatkowe niecharakterystyczne
objawy takie jak: zte samopoczucie, uczucie zmgczenia, bole glowy, nudnosci, wymioty, biegunki,
bolesne skurcze mig$ni, utrata masy ciala, stany podgoraczkowe, duszno$¢. Symptomy te okreslane
sa jako ,,somatyzacja” choroby.

Czgsto poszczegdlne objawy endometriozy sa charakterystyczne dla lokalizacji zmian

chorobowych.
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1.4.1. Bol

Najbardziej charakterystycznym symptomem endometriozy zlokalizowanej w obrgbie
miednicy malej jest bél samoistny pojawiajacy sig¢, wedtug réznych autorow, u 10% - 50% kobiet
cierpiacych na t¢ chorobg [24, 39]. Typowa jest cykliczno$¢ jego wystgpowania ze szczytem
nasilenia podczas miesiaczki lub w okresie bezposrednio ja poprzedzajacym. Zdarza sig tez, iz
dolegliwos$ci bolowe utrzymuja sig jeszcze przez kilka dni po skonczonej miesiaczce.

Charakter bolu jest opisywany przez chore bardzo rdéznie, od bolu ,tepego”, poprzez
»gniotacy” az do ostrego, ktory zwykle jest efektem peknigcia lub skretu torbieli endometrialnych.
W zalezno$ci od umiejscowienia zmian chorobowych bdl moze wystgpowaé w podbrzuszu
jednostronnie lub obustronnie. Zdarza sig, ze promieniuje do okolicy krzyzowo - lgdzwiowej lub
konczyn dolnych.

Pacjentki z rozsiana endometrioza, szczegdlnie dotyczaca zatoki Douglasa, czgsto zglaszaja
bolesny ucisk na odbytnicg i trudno$ci w oddawaniu stolca. Przy lokalizacji endometriozy
w obrebie pecherza moczowego wystepuja cykliczne bole podczas mikcji.

Bolesne miesigczkowanie (dysmenorrhea) to kolejny czgsty symptom endometriozy.
Towarzyszy on, wedlug réznych autoréw 28% - 80% wszystkich przypadkow tego schorzenia
[24, 39]. Zwykle nie pojawia si¢ bezposrednio od menarche, lecz ujawnia si¢ pdzniej jako
dysmenorrhea secundaria. Dlatego tez kazda pacjentk¢ z rozpoznanym wtérnym bolesnym
miesigczkowaniem nalezy diagnozowac¢ w kierunku endometriozy.

Przyczyna b6low samoistnych pozamiesiaczkowych oraz zwiazanych z miesiaczka w obrgbie
miednicy matej nie zostata do kofica wyjasniona, cho¢ wydaje si¢ by¢ zwigzana z takimi
mechanizmami patogenetycznymi jak:

® podraznienie otrzewnej przez krew miesiaczkowa, wstecznie cofajaca si¢ z macicy lub
pochodzaca z ognisk ektopowych,

® ucisk lub pociaganie narzadow miednicy mniejszej przez powigkszajace si¢ cyklicznie
torbiele endometrialne, duze zrosty i zwidknienia otrzewnej,

® cykliczny wzrost ci$nienia wewnatrz torbieli endometrialnej i napinanie sig jej torebki,

® odruchowa reakcja narzadow, w obrgbie ktorych zlokalizowana jest endometrioza
manifestujaca si¢ np. skurczem warstwy mig$niowej,

® wydzielanie prostaglandyn przez ogniska endometriozy [52].

Bole podczas wspélzycia (dyspareunia) wspoélistniejace z endometrioza miedniczna dotycza

okoto 12% - 40% wszystkich pacjentek i zaznaczone sa najmocniej w fazie wydzielniczej cyklu
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miesigcznego [24, 39, 52]. Najwigksze dolegliwos$ci bolowe podczas wspotzycia zglaszaja pacjentki
ze zmianami zlokalizowanymi w obrgbie otrzewnej zaglgbienia odbytniczo - macicznego, wigzadet
krzyzowo - macicznych, w przegrodzie odbytniczo - pochwowej [28, 62, 96, 107]. B6l podczas
spotkowania powstaje na skutek pociagania i rozciagania otrzewnej miednicy, ktéra jest bardzo
wrazliwa na tego typu bodzce. Dyspareunia czgsto jest powodem ograniczania aktywnosci
seksualnej przez kobiety, co posrednio moze wpltywaé na nizszy odsetek ciaz u pacjentek
z endometrioza, w porownaniu z reszta populacji kobiet.

Bol, stanowiacy subiektywny objaw endometriozy, jest waznym problemem, gdyz poprzez
utrudnienie chorujacym kobietom zycia spolecznego, rodzinnego, zawodowego i seksualnego,
moze by¢ przyczyna wylaczenia ich na kilka dni w miesiacu z normalnej codziennej aktywnosci.
Dowodem na powage zagadnienia sa powstajace liczne klasyfikacje oceniajace nasilenie
dolegliwosci bolowych. Sa one konieczne do poroOwnywania obserwacji prowadzonych przez
r6znych badaczy oraz do oceny efektow leczenia. Istnieja skale oceny bolu wzrokowo - analogowe
oraz punktowe skale oceny stowne;.

Skala wzrokowo - analogowa ma charakter graficzny odcinka o dlugosci 10 cm, ktérego
poczatek oznacza brak bolu, a koniec — bol nie do zniesienia. Pacjentka umiejscawia stopien
natgzenia swojego bolu na wspomnianym odcinku. Na odwrocie skali istnieje odpowiednik
liczbowy zaznaczonego punktu, ktory zawiera si¢ w przedziale od 0 do 10.

Punktowe skale oceny stownej sa skalami porzadkowymi, zawierajacymi szereg kolejno
ustawionych cyfr z przypisanymi do nich okre§leniami stopnia nat¢zenia bolu. W przypadku oceny
bolu w endometriozie wlasnie te skale uzywane sa najczescie;.

System oceny punktowej opracowany przez Biberoglu i Behrmana w 1981 roku oparty jest na
trojstopniowej skali oceny sfownej dotyczacej nasilenia bolu w obrgbie miednicy, dysmenorrhea
1 dyspareunii oraz takiej samej skali oceniajacej wyniki badania ginekologicznego uwzglgdniajace;j
bolesno$¢ palpacyjna oraz stan miejscowy narzadéw miednicy matej. Zmiany okre$lane sa jako
tagodne (+), umiarkowane (++) lub cigzkie (+++) [15].

Autorem podobnej skali jest Brossens, ktory oceniat czterostopniowo nasilenie dolegliwosci
subiektywnych takich jak: b6l w podbrzuszu, bolesne miesiaczki i dyspareunia w skali punktowej
tj.: 0 pkt - brak bolu, 1 pkt - bol lekki, 2 pkt - bol srednio cigzki, 3 pkt - bol cigzki. Podobnej oceny
punktowej uzywat do okreslenia objawoéw przedmiotowych stwierdzanych badaniem palpacyjnym
tj.: wrazliwo$ci i zgrubienia w obrebie narzadow plciowych wewngtrznych [10].

Istnieje takze klasyfikacja Andresha i Milsona z 1982 roku (Tabela 2) oceniajaca punktowo
subiektywne dolegliwosci bolowe, uwzgledniajac konieczno$¢ uzywania lekéw przeciwbdlowych,

zdolno$¢ do pracy oraz wspotwystgpowanie objawow narzadowych [52].
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Tabela 2: Ocena subiektywnych dolegliwosci bolowych wedtug klasyfikacji Andresha i Milsona

Zdolnos¢ do pracy
Bez wplywu 0 pkt
Rzadko ograniczajaca 1 pkt
Umiarkowanie ograniczajaca 2 pkt
Istotnie ograniczajaca 3 pkt

Wspolistnienie objawow narzadowych

Nieobecne 0 pkt
Wystepujace 1 pkt

Koniecznos$¢ stosowania srodkow przeciwbolowych

Bez lekow 0 pkt
Rzadko 1 pkt
Systematycznie 2 pkt
Ze stabym efektem leczniczym 3 pkt

Suma punktéw z tych trzech grup klasyfikuje dolegliwosci jako: lekkie (0 - 3 pkt), $rednie
(4 - 5 pkt) i cigzkie (6 - 7 pkt).

W wielu osrodkach prowadzone byly r6zne badania nad zwiazkiem nasilenia dolegliwos$ci
bélowych w endometriozie miednicznej, a stopniem zaawansowania choroby ocenionym wedtug
klasyfikacji AFS. Wyniki nie sa jednak spodjne. Istnieja prace, w ktorych dowodzi si¢ wprost
proporcjonalnej zalezno$ci pomigdzy stopniem zaawansowania choroby a nasileniem dolegliwosci
boélowych [19, 33, 100], ale sa tez takie, w ktorych zaleznos$¢ taka nie wystepuje [113].

Bol w przypadku endometriozy srédmacicznej (adenomyosis), bez towarzyszacych innych
zmian endometrialnych w obrgbie miednicy matej, manifestuje si¢ gtownie jako dysmenorrhea
[52, 98]. Czgsto jednak pacjentki z tym schorzeniem nie podaja zadnych dolegliwosci bolowych
zwiazanych z miesiaczka, a rozpoznanie adenomyosis stawiane jest na podstawie wyniku badania
histopatologicznego macicy usunigtej podczas operacji z innego powodu.

Prowadzone byly badania nad zwiazkiem wystepowania dysmenorrhea, a stopniem
zawansowania adenomyosis. Nashida badat ilo$¢ ognisk adenomyosis, ich odlegto$¢ od powierzchni
endometrium oraz stosunek glgbokosci naciekania wysp endometrium do grubosci mig$niowki
macicy. W swojej pracy wykazal, iz dysmenorrhea wystgpuje wtedy, gdy inwazja gruczolowa
obejmuje ponad 80% grubosci myometrium. Mozliwe wydaje si¢, iz przekroczenie tego progu
granicznego prowadzi do stymulacji skurczowej calej macicy, bedacej przyczyna dysmenorrhea

[73, 98].
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W przypadku adenomyosis znacznie rzadziej wystgpuja samoistne, pozamiesiaczkowe bole.

1.4.2. Nieprawidlowe krwawienia i plamienia

Kolejnym objawem endometriozy sa zaburzenia miesiaczkowania. W przypadku
endometriozy miedniczej wystgpuja u okoto 20% - 35% chorujacych na nig kobiet [100].
Manifestuja si¢ one zwykle obfitymi miesigczkami, jak rowniez krwawieniami i plamieniami
miedzymiesiaczkowymi, wystepujacymi najczesciej w okresie bezposrednio poprzedzajacym
miesigczke. Nie wyjasniono ostatecznie mechanizmu plamienia przedmiesiaczkowego w przebiegu
endometriozy. Objaw ten dotyczy gldéwnie chorych z jajnikowa lokalizacja endometriozy, w ktorej
czgsto dochodzi do uszkodzenia tego narzadu. Niektorzy autorzy przyczyny przedmiesiaczkowych
plamiefn upatruja w dzialaniu czynnika martwicy guza (TNF) na §luzéwke¢ macicy. W wielu
badaniach stwierdzono podwyzszone stgzenie TNF na 2 - 5 dni przed spodziewana miesiaczka.

Nadmierne krwawienia miesiaczkowe oraz krwawienia i plamienia migdzymiesiaczkowe sa
najbardziej charakterystycznym objawem adenomyosis. Dotycza one okolo 60% kobiet z ta
lokalizacja endometriozy. Czgsto jednak u pacjentek tych wspoétistnieja inne schorzenia narzadu
rodnego, takie jak mig$niaki, czy tez rozrosty §luzowki macicy, ktorych udziat w powstawaniu
wymienionych objawow trudno okreslic.

Natomiast plamienia i krwawienia kontaktowe lub samoistne, ktére wystgpuja najczescie]
w okresie okotomiesiaczkowym moga by¢ jedynym objawem ektopii endometrialnej szyjki macicy.
Do objawow takich dochodzi, gdy ogniska endometriozy zlokalizowane sa powierzchownie tuz pod

nabtonkiem wielowarstwowym plaskim, czgsto prowadzac do jego uszkodzenia.

1.4.3. Nieplodnos$¢

Nieplodno$¢ jest nierzadko skutkiem endometriozy w obrgbie miednicy matej. Wedhug
r6znych badaczy dotyczy to 30% - 75% przypadkéw, natomiast endometrioza jest stwierdzana
u 25% - 50% kobiet leczonych z powodu nieptodnosci [20, 96, 100].

Endometrioza jajowodow bedaca przyczyna ich niedroznosci oraz liczne zrosty w miednicy
malej zwiazane z zaawansowang postacia choroby stanowia czynnik mechaniczny utrudniajacy
zaplodnienie. Nie jest to jednak jedyny patomechanizm nieptodno$ci towarzyszacej tej chorobie,
gdyz w znacznym odsetku przypadkéw nieptodnos¢ dotyczy takze kobiet z endometrioza
o nizszych stopniach zaawansowania [25].

U podstawy problemu moga leze¢ tez zaburzenia endokrynologiczne, ktoérych nastgpstwem
jest nieprawidlowe dojrzewanie oocytow, redukcja liczby pegcherzykéw jajnikowych, brak

jajeczkowania i1 oligoowulacja, luteinizacja niepgknigtego pecherzyka jajnikowego, niedoczynnosé
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ciatka zottego. Czgsto wspotistnieje takze hiperprolaktynemia.

Niebagatelna rolg przypisuje si¢ takze udzialowi czynnikoéw immunologicznych jak na
przyktad przeciwciata endometrialne, ograniczajace mozliwo$¢ implantacji zaptodnionej komorki
jajowe;.

Rowniez podwyzszony poziom prostaglandyny PGF2-alfa wydaje si¢ mie¢ wplyw na
zaburzenie czynno$ci perystaltycznej jajowodow, szczegdlnie jego strzgpkow, jak rowniez by¢
przyczyna czg¢stszego wystgpowania poronien u kobiet z endometrioza.

Nie bez znaczenia jest takze dyspareunia ograniczajaca wspolzycie piciowe, a tym samym
mozliwo$¢ penetracji nasienia.

Wytaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie trzonu macicy lub szyjki macicy nie powinna

mie¢ istotnego wptywu na nieptodnosé.

1.5. Post¢gpowanie diagnostyczne

Jednoznaczne ustalenie rozpoznania endometriozy mozliwe jest tylko za pomoca badania
histopatologicznego, jednak do wstgpnego ustalenia rozpoznania tego schorzenia pomocne sa:
® dobrze zebrany wywiad lekarski,
® badanie ginekologiczne we wziernikach i dwurgczne,
® dodatkowe badania diagnostyczne z uzyciem technik obrazowania (USG, kolposkopia,
a czasami takze TK i NMR), laparoskopia oraz badania biochemiczne.
Warto$¢ diagnostyczna tych 3 elementow zalezy od stopnia zaawansowania choroby i jej

lokalizacji.

1.5.1. Wywiad lekarski

Znaczenie wywiadu lekarskiego sprowadza si¢ do prawidlowego zebrania informacji
dotyczacych subiektywnych objawow choroby zglaszanych przez pacjentke. Poszczegdlne objawy,
o ktorych byla mowa wczes$niej, nie sa jednak charakterystyczne i moga wystgpowaé¢ w wielu
innych schorzeniach narzadu rodnego. Podejrzenie endometriozy powinna jednak zawsze wzbudza¢
charakterystyczna cykliczno$¢ objawow, ktore rozpoczynaja si¢ lub nasilaja przed miesiaczka lub
podczas jej trwania. Wywiad lekarski wyznacza kierunek dalszej diagnostyki 1 ma bardzo wazne

znaczenie w postgpowaniu diagnostycznym.

1.5.2. Badanie ginekologiczne

Doskonatym uzupetnieniem zebranego wywiadu lekarskiego jest badanie ginekologiczne we
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wziernikach 1 dwurgczne. Jego wyniki roznia si¢ w zalezno$ci od lokalizacji zmian
endometriotycznych, jak i stopnia zaawansowania choroby. I tak badaniem we wziernikach mozna
uwidoczni¢ ogniska endometriozy zlokalizowane w obrgbie §cian pochwy 1 szyjki macicy.

W przypadku adenomyosis badaniem ginekologicznym mozna stwierdzi¢ nieco powigkszona
1 twarda macicg bolesng przy badaniu palpacyjnym lub mozna takze nie stwierdza¢ zadnych zmian
w obrgbie macicy. Przy lokalizacji endometriozy w obrgbie jajnikow i jajowoddéw czgste jest
pogrubienie i skrdcenie przydatkow, ktérym towarzyszy tkliwo$¢ na ucisk. Niejednokrotnie mozna
wybada¢ torbiele jedno- lub obustronne przydatkéw. Wreszcie przy innych lokalizacjach ognisk
endometriozy w obrgbie miednicy matej stwierdzi¢ mozna nacieczenie, ,,sztywnos$¢” w obrgbie
wigzadel krzyzowo - macicznych lub tez drobne guzki w przegrodzie odbytniczo - pochwowe;.
Badaniu zwykle towarzyszy zglaszana przez pacjentki zywa bolesnos¢.

W bardzo zaawansowanych przypadkach endometriozy w obrgbie miednicy mniejszej,
macica wraz z przydatkami moze pozostawa¢ podczas badania nieruchoma, w ustalonym
tylozgieciu poprzez liczne zrosty laczace tylna $ciang¢ macicy z zatoka Douglasa i odbytnica.

Badaniem palpacyjnym mozna stwierdzi¢ r6znej wielko$ci zmiany guzowate w obrgbie blizn
po operacji ginekologicznej czy bocznym nacigciu krocza w trakcie porodu. Nalezy tu takze
uwzgledni¢ znaczenie badania per rectum w przypadkach endometriozy o tej lokalizacji.

Niejednokrotnie zdarza si¢ takze, iz mimo zglaszanych przez pacjentki dolegliwosci
sugerujacych obecno$¢ choroby, badaniem ginekologicznym nie znajduje si¢ zadnych

nieprawidtlowosci.

1.5.3. Badania z uzyciem technik obrazowania i badania biochemiczne

Metoda przydatng w wykrywaniu torbieli endometrialnych jajnika, endometriozy trzonu
macicy jak rowniez zmian zlokalizowanych w obrgbie innych narzadéw miednicy matej jest
badanie ultrasonograficzne. Nabralo ono szczegdlnej wartosci po roku 1985, gdy wprowadzono do
uzycia sondg przezpochwowa, ktéra pozwala na uzyskanie dokladniejszego obrazu narzadu
rodnego o wigkszej rozdzielczo$ci i mniejszej ilosci zaklocen niz w badaniu przez powtloki
brzuszne.

Torbiele endometrialne jajnika moga przybiera¢ w badaniu ultrasonograficznym réznorakie
obrazy. Najczgsciej jednak przedstawiaja si¢ jako struktury o charakterze cyst o jednorodnej,
hypoechogennej zawartosci i gtadkiej torebce, dobrze odgraniczone od otoczenia. Takie wlasnie
kryteria ultrasonograficzne rozpoznania torbieli endometrialnych jajnika sa przyjmowane
w wigkszo$ci prac. Zdarza si¢ jednak, ze przybieraja one posta¢ wielokomorowych zmian

torbielowatych o niejednorodnej echogenicznosci, czasem takze lito - torbielowatych,
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a sporadycznie takze litych. W niektérych przypadkach mozna stwierdzi¢ obecnos¢
hyperechogennych ognisk przy$ciennych. Stwierdzane sa takze czgsto zatarte granice zmiany,
wynikajace z jej zrostOw z otoczeniem [3, 5, 43, 44, 61, 84, 102]. W tych przypadkach istnieja duze
trudno$ci roznicowania pomigdzy zmianami endometrialnymi a nowotworami zto§liwymi jajnika.
Ta réznorodno$¢ obrazéw wynika z patofizjologii schorzenia, a typowy obraz endometriozy
uzyskujemy, gdy guz jest wypetiony zhemolizowana krwia. Czulo§¢ ultrasonografii
przezpochwowej w rozpoznawaniu guzéw endometrialnych jajnika waha si¢ pomigdzy 76% a 90%
[3,9, 109], a specyficzno$¢ uzyskana przez r6znych autorow wynosi od 89% do 97% [61, 109].

Obraz ultrasonograficzny adenomyosis takze wykazuje pewne cechy charakterystyczne, ktore
nasuwaja przedoperacyjne podejrzenie tej choroby. Naleza do nich: powigkszenie macicy,
niesymetryczne pogrubienie przedniej lub czg$ciej tylnej S$ciany macicy, niejednorodne
echogenicznie, stabo odgraniczone od otoczenia ogniska w obrgbie warstwy mig$niowej oraz
nieregularne przestrzenie plynowe w obrgbie myometrium. Stwierdzenie pojedynczego,
izolowanego objawu ma zbyt mala czulo$¢ i swoisto$¢, by umozliwiato jednoznaczna diagnozg.
Najwartosciowszym jednak wskaznikiem rozpoznania choroby sposréd wyzej wymienionych jest
niejednorodna echostruktura warstwy mig$niowej macicy [91, 34, 35]. W réznych pracach
w zalezno$ci od przyjmowanych kryteriow rozpoznawczych uzyskano czuto$¢ metody w przedziale
80% - 89%, a swoistos¢ 74% - 99% [34, 35, 92, 83].

Czulsza od ultrasonografii przezpochwowej metoda diagnostyczna zar6wno guzow
endometrialnych jajnika, adenomyosis a takze zmian zlokalizowanych w obrgbie jelit jest
tomografia rezonansu magnetycznego, ktora jednak w chwili obecnej nie znajduje powszechnego
zastosowania ze wzgledu na wysokie koszty.

Najbardziej przydatna i1 pewna metoda diagnostyczna w przypadkach podejrzenia
endometriozy miednicznej jest laparoskopia z pobraniem podejrzanych o endometriozg¢ ognisk
(wycinkow lub calej zmiany) do badania histopatologicznego. Podczas laparoskopii mozna
zaobserwowa¢ na powierzchni narzadow miednicy mniejszej oraz na otrzewnej réznorodne obrazy
od typowych zmian krwotocznych, poprzez grudki i guzki endometrialne o brunatnym lub
niebieskawym zabarwieniu, az do niecharakterystycznych zottobrazowych przebarwien czy tez
zmian w kolorze bialym. Rdéznice w poszczegdlnych obrazach wynikaja z ré6znego czasu trwania
zmian - od bardzo wczesnych, u progu rozwoju choroby, az do bliznowatych po skutecznym ich
leczeniu. Rozna tez jest struktura histopatologiczna opisywanych zmian oraz ich reaktywno$¢ na
bodzce hormonalne [39, 55, 75, 100]. Pewne trudno$ci diagnostyczne podczas laparoskopii moze
powodowac gleboko naciekajaca postaé endometriozy, w ktorej to ogniska ektopowego

endometrium zlokalizowane sa pod otrzewna. W tych przypadkach sama tylko wizualizacja
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laparoskopowa moze nie wykazywa¢ odchylen od stanu prawidtowego, a rozstrzygajace znaczenie
diagnostyczne ma test termokolor. Metoda ta opracowana przez Semma [97] opiera si¢ na
spostrzezeniu, iz zdrowa otrzewna $cienna podgrzana do temperatury ok. 100 stopni Celsjusza
bieleje, natomiast przy obecnosci pod nig zmian endometrialnych zmienia kolor na brunatny.

W zaawansowanych postaciach choroby podczas laparoskopii stwierdza si¢ liczne zrosty narzadu
rodnego z otoczeniem, a ocena pojedynczych ognisk endometriozy staje si¢ z tego powodu czgsto
niemozliwa [62]. Niektorzy autorzy uwazaja, ze cze$¢ obrazéw makroskopowych endometriozy
uzyskiwanych podczas laparoskopii jest tak charakterystyczna, Zze nie wymaga potwierdzenia
histopatologicznego [115]. Podczas laparoskopii mozliwe jest takze dokonanie oceny punktowej

w najpopularniejszej obowiazujacej aktualnie czterostopniowej klasyfikacji endometriozy ustalone;j
przez Amerykanskie Towarzystwo Plodnosci (AFS).

Kolposkopia to gidéwna metoda diagnostyczna, przy pomocy ktdrej mozliwe jest ustalenie
rozpoznania ektopii endometrialnej zlokalizowanej w obrgbie dolnego odcinka narzadu plciowego
a glownie szyjki macicy. Jest to metoda nieinwazyjna wymagajaca jednak doswiadczenia
badajacego lekarza. Obraz endometriozy szyjki macicy makroskopowo czgsto nierozpoznawany,
staje si¢ mozliwy do zdiagnozowania za pomoca tej wtasnie metody. Dotyczy to szczegodlnie postaci
powierzchownych ektopii endometrialnej szyjki macicy, w ktorej to wyspy $luzowki macicy leza
tuz pod nablonkiem wielowarstwowym plaskim tarczy czg$ci pochwowej lub w okolicy ujécia
zewngtrznego kanatu szyjki. Za pomoca tej metody stwierdza si¢ charakterystyczna cykliczna
zmienno$¢ obrazow ektopii endometrialnej szyjki macicy, ktéra ma najistotniejsze znaczenie
diagnostyczne. Zmiany endometrialne w obrgbie szyjki macicy moga przyjmowac rdznoraki
wyglad i przedstawia¢ si¢ jako niewielkie, sine wypuktosci, pecherzyki, ciemnoczerwone torbielki
lub nadzerki broczace krwia. W obrgbie pochwy natomiast zmiany te przyjmuja obraz
nieregularnych, sinych grudek lub guzkow [52, 66, 67, 94].

Poszukiwano od lat markerow, ktore bytyby charakterystyczne dla endometriozy. Prowadzone
byty badania nad zaleznoscia poziomu w surowicy krwi CA-125, biatka C-reaktywnego
(CRP — C-reactive protein), przeciwcial 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 biatka RCAS 1 w ektopowej lokalizacji endometrium. Badacze z grupy Abrao M [1]
stwierdzili, Ze u pacjentek z umiarkowanym 1 ci¢zkim stopniem endometriozy stgzenie CA-125
1 CRP jest znamiennie wyzsze niz u kobiet zdrowych i dotyczy to szczeg6lnie pierwszych dni cyklu
miesigcznego. We wszystkich stopniach endometriozy podwyzszone jest takze stezenie IgM aCL

i takze dotyczy to glownie pierwszych dni cyklu. Takze poziom SAA u kobiet z cigzka
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endometrioza jest podwyzszony przez pierwsze dni cyklu miesigcznego. Na tej podstawie
wysunigto wnioski, Zze oznaczanie poziomu wyzej wymienionych markeréw moze by¢ przydatne do
rozpoznawania tylko znacznie zaawansowanych postaci endometriozy.

Wedlug innych autoréw oznaczanie poziomu CA-125 nie jest przydatne do rozpoznawania
endometriozy, natomiast jego monitorowanie w przypadku wyjsciowo zwigkszonego stgzenia moze

shizy¢ ocenie rezultatow leczenia i ewentualnego nawrotu choroby.

1.6. Leczenie

Wybor metody leczenia endometriozy jest zlozony i zalezy od wielu czynnikow, w tym
lokalizacji 1 wielko$ci zmian miejscowych, objawdéw schorzenia, wieku kobiety i jej chgci
zachowania ptodnos$ci, a wigc musi by¢ indywidualizowany. Mozliwe jest tu leczenie operacyjne,
farmakologiczne lub skojarzone.

Techniki operacyjne stosowane w leczeniu endometriozy moga polega¢ na catkowitym
usuni¢ciu narzadu rodnego oraz maksymalnej cytoredukcji ognisk endometriozy. Calkowite
usuni¢cie narzadu rodnego (macica i przydatki) wraz z maksymalng cytoredukcja ognisk
endometriozy daje duze szanse na pelne wyleczenie. Postgpowanie takie stosuje si¢ w przypadkach
cigzkiej endometriozy najczesSciej u kobiet w okresie przedmenopauzalnym, ale takze
w przypadkach nawrotow ognisk endometriozy opornych na leczenie zachowawcze lub
oszczgdzajace chirurgiczne. Czg$ciej jednak leczenie operacyjne polega na leczeniu
oszczgdzajacym narzad rodny, to jest usuwaniu samych ognisk endometriozy. Moze by¢ ono
wykonane metoda tradycyjna lub laparoskopowa.

Leczenie operacyjne oszczedzajace obejmuje bardzo szeroka game zabiegdéw, ktore
zmierzaja do usunigcia zarowno ognisk endometriozy, jak i towarzyszacych endometriozie
powiklan, takich jak np. zrosty w obrgbie miednicy malej lub tez do zniesienia bolu poprzez
przecigcie lub usunigcie wiazki widkien nerwowych odpowiedzialnych za jego wystgpowanie.
Oszczedzajace zabiegi operacyjne sa stosowane gldownie w przypadkach torbieli endometrialnych
jajnika, zrostow w obrgbie miednicy mniejszej oraz rozsianych, matych ognisk endometriozy na
otrzewnej miednicy malej. Moga by¢ one prowadzone z dostgpu laparoskopowego lub droga
tradycyjnej laparotomii. Torbiele jajnikow moga by¢ wyluszczane w calosci lub poddawane
drenazowi z nastgpowa koagulacja torebki. Wyniki poréwnania tych metod terapeutycznych sa
przedmiotem réznych prac naukowych, cho¢ zdania badaczy co do skutecznosci leczenia
wymienionymi technikami nie sa jednorodne [8, 47, 51]. Wydaje si¢ jednak, iz czg$ciej przewaza

poglad, jakoby usunigcie guza endometrialnego wraz z przydatkiem ktorego dotyczy znosito na
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dluzszy okres czasu dolegliwosci bolowe w obrgbie miednicy malej oraz dawalo nizszy
wspotczynnik nawrotow bolesnego miesiaczkowania i dyspareunii [8].
Do niszczenia wszczepow endometrialnych stosowane sa rézne techniki, ktorych rozwoj
rozpoczal si¢ wraz ze stosowaniem laparoskopii. Naleza do nich:

® wycigcie zmiany na ostro nozyczkami lub laserem Nd:YAG (zaleta jest uzyskanie
materiatu do badania histopatologicznego, wada ryzyko krwawienia),

® clektrokoagulacja elektroda monopolarng (zaleta to mozliwo$¢ usuwania, bez ryzyka
krwawienia, implantéw lezacych glebiej niz 2 mm, wada jest mozliwo$¢ uszkodzenia
okolicznych tkanek),

® clektrokoagulacja elektroda bipolarnag (umozliwia ograniczona koagulacj¢ zmian
powierzchownych, z mniejszym ryzykiem urazu termicznego sasiadujacych tkanek),

® waporyzacja laserem CO: (najskuteczniejsza metoda precyzyjnego i bezkrwawego
niszczenia wszczepow, z minimalnym ryzykiem uszkodzenia okolicznych tkanek, obarczona
jednak bardzo wysokimi kosztami),

® koagulacja z uzyciem laseréw Nd:YAG, argonowych, KTP (potasowo — tytanowo -

fosforanowych) i holmowych [53, 113].

Laparoskopia 1 laparotomia wydaja si¢ by¢ rownie skutecznymi drogami dostgpu
operacyjnego w leczeniu nieptodnosci i przewleklego bolu w miednicy matej w cigzkich postaciach
endometriozy. Daje si¢ jednak zauwazy¢ nizszy wspdtczynnik nawrotoOw dyspareunii po operacjach
droga laparotomii, co wiaze si¢ najprawdopodobniej z lepszymi mozliwosciami diagnostyki
gleboko naciekajacej endometriozy przegrody odbytniczo - pochwowej i usunigcia jej na tej drodze
dostepu chirurgicznego [18].

Leczenie oszczedzajace adenomyosis jest roéwniez mozliwe, ale dotyczy glownie
przypadkéw ognisk dobrze ograniczonych (adenomyoma). Znacznie rzadziej stosowane techniki
laparoskopowej elektrokoagulacji czy tez wycigcia nieostro odgraniczonych ognisk nie daja
pewnosci co do catkowitego usunigcia patologicznej tkanki adenomyosis.

W kazdym przypadku wyboru oszczedzajacego leczenia operacyjnego, podczas ktorego
zostaje zachowany narzad rodny, nalezy mie¢ $wiadomos$¢ o mozliwo$ci nawrotow choroby.

Leki stosowane w leczeniu endometriozy maja za zadanie wylaczenie cyklicznych zmian
zachodzacych w ogniskach gruczolistosci, a docelowo doprowadzenie do zaniku heterotopowych
ognisk S$luzéwki macicy. Terapi¢ mozna prowadzi¢ za pomoca preparatow gestagenowych,
danazolu lub analogow GnRH.

Gestageny powoduja miejscowe hamowanie wzrostu nablonka gruczotowego w ogniskach
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endometriozy, jak roéwniez dziataja osrodkowo, hamujac czynno$¢ gonadotropowa przedniego plata
przysadki mézgowej i tym samym powoduja hamowanie wydzielania estrogenéw przez jajniki.
Najczgsciej stosowane leki z tej grupy to octan medroxyprogesteronu i octan norethindronu, ktore
podaje si¢ w sposob ciagly przez okres 6 miesigcy. Objawy uboczne mogace towarzyszy¢ leczeniu
to: nieregularne krwawienia miesiaczkowe, nudnosci, depresja, retencja pltynow, napigcie

1 nadwrazliwo$¢ piersi. Skuteczno$¢ tej metody w eliminacji implantéw endometriozy, jak
1 w zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby nie zostala precyzyjnie ustalona. Jednak ponad 80%
kobiet leczonych tymi preparatami odczuwa czgsciowe lub catkowite zniesienie dolegliwosci
boélowych podczas kuracji [65, 96]. Nie jest to jednak efektywna metoda leczenia nieptodnosci
towarzyszacej endometriozie.

Od roku 1971 lekiem powszechnie stosowanym w leczeniu endometriozy jest danazol, ktory
dzialajac osrodkowo hamuje pulsacyjne wydzielanie Gn-RH w podwzgdrzu 1 wtornie uwalnianie
FSH i LH i tym samym blokuje wytwarzanie hormonow ptciowych w jajnikach. Lek ten dodatkowo
prowadzi do podwyzszenia poziomu wolnego testosteronu poprzez obnizenie wydzielania globuliny
wiazacej hormony plciowe (SHBG). Leczenie zwykle rozpoczyna si¢ od dawki 400 mg/dobe,
a w razie braku poprawy po 6 tygodniach kuracji, dawke¢ dzienna mozna zwigkszy¢ do 600 lub
800 mg/dobg. Leczenie kontynuuje si¢ zwykle przez okres 6 miesigey, chociaz zdarza sig, ze
krotsza kuracja moze tez by¢ skuteczna. U okoto 80% pacjentek wystepuja objawy uboczne
wynikajace nie tylko z wylaczenia funkcji hormonalnej jajnikoéw, ale 1 z hiperandrogenizmu. Naleza
do nich: wzrost masy ciala, retencja plynow, tradzik, tfojotok, zmniejszenie gruczotéw sutkowych,
zanikowe zapalenie pochwy, uderzenia goraca, nadmierna potliwos$¢, labilno$¢ emocjonalna.
Danazol jest skutecznym lekiem w zwalczaniu bolu towarzyszacego endometriozie. Po
6 miesiacach kuracji ponad 70% pacjentek z tagodna i $rednia postacia endometriozy doswiadczyto
ulgi w dolegliwos$ciach bolowych. Podobnie jak progestageny, lek ten nie jest skuteczny w leczeniu
nieptodnosci towarzyszacej endometriozie [65, 96].

Od kilku lat stosuje si¢ z sukcesem takze terapig¢ za pomoca analogobw Gn-RH, ktore wiazac
si¢ z receptorami znajdujacymi si¢ w gonadotropach powoduja poczatkowo krotkotrwaty wzrost
wydzielania gonadotropin z nastgpowym wzrostem stezenia estradiolu, po czym nastgpuje
zahamowanie produkcji FSH i LH. Efekt ten zwany farmakologicznym zablokowaniem przysadki
prowadzi do zahamowania czynnos$ci hormonalnej jajnikow, wywolujac stan przejSciowej
pseudomenopauzy. Do najczgsciej stosowanych lekéw z tej grupy naleza: nafarelina, triptorelina,
leuprorelina, buserelina, goserelina. Preparaty te aplikowane sa w postaci aerozoli donosowych,
badz wstrzyknig¢ podskornych lub domigsniowych w odstgpach co 4 tygodnie. Okres leczenia ze

wzgledu na ryzyko rozwoju osteoporozy nie powinien przekracza¢ 6 miesigcy. Do innych objawow
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ubocznych tych preparatow naleza: krwawienia z macicy, sucho$¢ pochwy, uderzenia goraca,
bezsennos¢, nadpobudliwo$é, depresja, szybkie meczenie sig, bole glowy, nadwrazliwo$é
gruczolow piersiowych. W celu zmniejszenia efektow ubocznych agonistow Gn-RH czgsto stosuje
si¢ rownolegle podawanie niewielkich dawek progestagendw, 17-beta estradiolu oraz preparatow
hamujacych resorbcj¢ kosci. Taka suplementacja endokrynna moze jednak obniza¢ w niewielkim
stopniu efektywno$¢ podstawowego leczenia [65, 96]. Skuteczno$¢ leczenia mierzona za pomoca
redukcji bolow w obrebie miednicy malej, bolesnego miesiaczkowania i dyspareunii, jest
poréwnywalna ze skutecznos$cia preparatow wezesniej omawianych. Agonisci Gn-RH, podobnie jak
gestageny 1 danazol takze nie sa lekami zalecanymi w terapii nieplodnosci zwiazanej
z endometrioza.

Najczesciej jednak stosujemy skojarzone leczenie endometriozy obejmujace postgpowanie
chirurgiczne wraz z farmakoterapia. Leki stosowane moga by¢ zar6wno przed, jak i po zabiegu
operacyjnym. Przedoperacyjna farmakoterapia ma na celu zmniejszenie wielkosci ognisk
endometriozy, a tym samym ulatwienie przeprowadzenia zabiegu chirurgicznego. Postgpowanie
takie, stosowane w praktyce do$¢ rzadko, nie przedtuza jednak okresu wolnego od objawow
choroby po operacji i nie zmniejsza tym samym wspofczynnika jej nawrotow [96]. Nie wptywa
takze na ilo$¢ ciaz uzyskanych po leczeniu. Uzupetiajace leczenie farmakologiczne stosuje sig
natomiast znacznie czesciej 1 z lepszym rezultatem po operacjach endometriozy.
W zaawansowanych stadiach choroby sam zabieg operacyjny nalezy traktowa¢ jako postgpowanie
cytoredukcyjne, a czgsto trudne technicznie do usunigcia zmiany lub tez niewidoczne ogniska
mikroskopowe leczone sa nastgpowo farmakologicznie. W tych przypadkach stosowane leki
zapobiegaja, badz opdzniaja nawrdt dolegliwosci bolowych w miednicy matej [112, 113]. Istnieja
opinie, iz wszystkie objawowe stadia choroby, niezaleznie od stopnia jej zaawansowania, nawet po
klasycznym chirurgicznym usunigciu wszystkich widocznych zmian, powinny by¢ uzupetiane
leczeniem farmakologicznym. Wynika to z obserwacji, ze choroba we wczesnym stadium jest
immunologicznie bardziej czynna i zazwyczaj bardziej zaawansowana niz mozna to stwierdzi¢
$rédoperacyjnie [113].

Osobne zagadnienie stanowi leczenie endometriozy wystgpujacej wylacznie w obrgbie
szyjki macicy. Literatura na ten temat jest bardzo skapa. Do stosowanych sposobow postgpowania
w przypadkach tego schorzenia naleza takie metody destrukcji tkankowej jak elektrokoagulacija,
kriokoagulacja czy laserowe odparowanie ognisk. Niektorzy autorzy sa jednak zdecydowanie
przeciwni stosowaniu elektrokoagulacji w leczeniu ektopii endometrialnej, dowodzac,
iz stosowanie metody terapeutycznej bedacej najczgstsza przyczyna powstawania zmian

endometrialnych szyjki macicy jest nieskuteczne i obarczone wysokim wskaznikiem nawrotow
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choroby. Bezpieczniejsze wydaje si¢ niszczenie ektopowej tkanki endometrium przy wykorzystaniu
niskich temperatur lub techniki laserowej. Niedoskonatoscia wymienionych metod jest jednak
niemozno$¢ uzyskania materiatu do badania histopatologicznego, co w przypadku pojawiajacych
si¢ niejednokrotnie trudnosci diagnostycznych, stanowi powazny problem. W tym kontekscie godna
polecenia wydaje si¢ by¢ metoda stosowana w naszej klinice polegajaca na zdrapaniu ostra
tyzeczka ognisk ektopii endometrialnej z nastgpowym przemyciem tarczy czg$ci pochwowej

5% roztworem kwasu mlekowego, a nastgpnie przyzeganiu tych ognisk za pomoca Vagothylu lub
zastosowaniu kriokoagulacji. Sposob ten zapewnia uzyskanie materialu do oceny histologicznej,

a tym samym daje ostateczng pewno$¢ co do postawionej diagnozy i pozwala unikna¢ istotnych

biedow.

1.6.1. Nawroty po leczeniu

Endometrioza jest choroba postgpujaca, co wiaze si¢ z duzym ryzykiem nawrotow. Po
oszczedzajacym leczeniu chirurgicznym okoto 20% pacjentek ma nawroty dolegliwosci w ciagu
5 lat po catkowitym usunigciu zmian endometriotycznych. Istnieje hipoteza, ze sa one zwigzane
z rozwojem wczesniej niewidocznych zmian mikroskopowych [19]. Ilo§¢ nawrotéw po interwencji
chirurgicznej, wedlug ré6znych autoréw, waha si¢ od 20% do 36.6% w zaleznosci od przyjetych
kryteriow rozpoznania nawrotu [90], to znaczy czy jest to nawrot potwierdzony histologicznie, czy
tez za nawrot uwazamy ponowne pojawienie si¢ u pacjentki dolegliwosci bolowych, ktore nie
wystgpowaty po zabiegu operacyjnym. Mimo tego, ze bol zwiazany z endometrioza dobrze
odpowiada na farmakoterapig, czgsto po przerwaniu leczenia wystgpuja takze nawroty
dolegliwosci. Wedlug danych z literatury nawroty po uzupetniajacym leczeniu farmakologicznym
dotycza od 15% do 56.7% pacjentek [16, 32, 72]. Wedlug jednej z prac dotyczy to 74% kobiet
z IV stopniem oraz 37% kobiet z II stopniem zaawansowania choroby po 5 latach od zakonczenia

leczenia [96, 110].
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2. CELE PRACY

1. Ocena czgstos$ci wystgpowania endometriozy, jej lokalizacji oraz wspotistnienia z nia innych
zmian w obrgbie narzadu rodnego u kobiet hospitalizowanych w Klinice Ginekologii i
Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie w latach
1998 - 2001.

2. Okres$lenie warto$ci przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ultrasonograficznego
oraz kolposkopii w rozpoznawaniu endometriozy.

3. Porownanie skutecznosci stosowanych metod terapeutycznych w  przypadkach

poszczegbdlnych lokalizacji endometriozy.
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3. MATERIAL I METODYKA

Materiat badawczy obejmuje 7943 kobiety w wieku 16 - 89 lat hospitalizowane z przyczyn
ginekologicznych w Klinice Ginekologii 1 Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu

Jagiellonskiego w latach 1998 - 2001 (Tabela 3).

Tabela 3: Przyczyny hospitalizacji

Wskazania do hospitalizacji n %
Stany przednowotworowe i nowotwory ztosliwe 2378 29.9
narzadu rodnego
Migsniaki i guzy nieztosliwe przydatkoéw 3199 40.3
Zaburzenia statyki i/lub nietrzymanie moczu 1261 15.9
Diagnostyka laparoskopowa narzadu rodnego 621 7.8
Wady narzadu rodnego 65 0.8
Inne (nieprawidlowe krwawienia, stany zapalne, bole 419 53
w okolicy miednicy matej i bocznie nacigtego krocza)
Razem 7943 100

W postgpowaniu diagnostycznym uwzgledniono: 1/ wywiad lekarski, 2/ badanie
ginekologiczne, 3/ badanie cytologiczne, 4/ badanie kolposkopowe, 5/ USG, obok innych
rutynowych badan niezbednych do zakwalifikowania do zabiegu operacyjnego.

W  wywiadzie zwrdécono uwage na dane, ktére sugerowaly ewentualna obecnosé
endometriozy gidéwnie u kobiet w wieku rozrodczym tj. bole w obrgbie miednicy malej w trakcie
miesiaczki jak i w okresie okolomiesiaczkowym, obfite miesiaczki, bole przy wspdlzyciu
plciowym, nieprawidlowe krwawienia i plamienia z narzadu rodnego, nieplodno$¢, obecnos¢
zglaszanych przez pacjentkg bolesnych réznej wielkosci guzow w bliznie po bocznym nacigciu
krocza.

Dolegliwosci bolowe w obrgbie miednicy malej oceniano wedluig 4-stopniowej skali oceny

stownej Likerta:

e Dbrak bolu 0 pkt
e bol o malym stopniu nasilenia 1 pkt
e bol o $rednim stopniu nasilenia 2 pkt
e b0l o duzym stopniu nasilenia 3 pkt

Tej samej skali uzyto do oceny stopnia nasilenia dolegliwosci bolowych wystepujacych
podczas miesiaczki (dysmenorrhea).

Natomiast obecno$¢ lub brak bélu podczas wspdtzycia piciowego (dyspareunia) oceniano
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w skali dwustopniowej:
e brak dyspareunii 0 pkt
e obecna dyspareunia 1 pkt

Opracowano wystgpowanie tych 3 rodzajow dolegliwosci bolowych w zaleznosci od
lokalizacji endometriozy. W tym celu zsumowano punkty przyznane za nasilenie dysmenorrhea
(0 - 3 pkt), bol nie zwiazany z miesiaczka (0 - 3 pkt) oraz za obecnos¢ (1 pkt) lub brak (0 pkt)
dyspareunii 1 obliczono $rednig warto$¢ punktacji dla danej grupy lokalizacji.

W analizie danych z wywiadu uwzgledniono takze przeszto$¢ potoznicza (Srednia liczba ciaz,
poronien, porodow, cigé cesarskich) oraz przebyte zabiegi operacyjne w obrgbie narzadu rodnego.

W badaniu ginekologicznym uwzgl¢dniono obecno$¢ tkliwych przy badaniu palpacyjnym
torbieli w obrgbie przydatkéw; bolesnych nieréwnosci i guzkéw w obrebie otrzewnej zatoki
Douglasa, wigzadet krzyzowych, tylnej §ciany macicy i1 zalamka maciczno - pgcherzowego,
powigkszenie i niejednorodno$¢ migs$nia macicy i jej tkliwos¢ przy badaniu palpacyjnym.

W badaniu we wziernikach zwracano uwagg na obecno$¢ bolesnych guzkéw w obrgbie Scian
pochwy, sinych tatwo krwawiacych ogniskowych zmian na tarczy cze$ci pochwowej. W ocenie
badaniem palpacyjnym blizn w powlokach brzusznych po operacjach ginekologicznych i po
bocznym nacigciu krocza zwracano uwagg na obecno$¢ bolesnych guzkow.

U wszystkich pacjentek kwalifikowanych do zabiegu operacyjnego wykonano badanie
cytologiczne i kolposkopowe. Badanie cytologiczne stuzylo ocenie onkologicznej szyjki macicy.

Badanie kolposkopowe, begdace rutynowym badaniem u wszystkich pacjentek
hospitalizowanych w naszej klinice, wykonano przy uzyciu kolposkopu firmy Leisegang i firmy
Optimus. Obok oceny onkologicznej w badaniu kolposkopowym identyfikowano tez inne zmiany,
w tym zmiany charakterystyczne dla ognisk endometriozy szyjki macicy. Po przemyciu szyjki
macicy sola fizjologiczna ogniska endometrialne uwidaczniaty si¢ w postaci r6znej wielkosci zmian
o zabarwieniu sinoczerwonym zlokalizowanych w obrgbie tarczy czg$ci pochwowej oraz na granicy
ujscia zewngtrznego szyjki macicy. W czgsci przypadkow zmiany te byty przyczyna plamien
o r6znym stopniu nasilenia. Obrazy kolposkopowe dokumentowano przy uzyciu aparatu cyfrowego.

Badanie ultrasonograficzne wykonano przy uzyciu aparatu Medison z sonda dopochwowa
o czgstotliwosci 7,5 MHz. W badaniu USG oceniano narzad rodny tj. przydatki, macic¢ — zarOwno
jej migsien jak i endometrium, szyjk¢ macicy, a takze zmiany patologiczne zlokalizowane
w obrgbie zatoki Douglasa. W przypadku guzéw przydatkow oceniano wielko$¢ zmiany, jej
jednorodnos$¢, echogenicznos$¢, obecnos$¢ przegrod oraz torebke guza (gladkos$cienna, obecno$é
wyrosli endo- lub egzofitycznych). Oceniano takze obecno$¢ guzkéw w obrgbie otrzewnej zatoki

Douglasa i zatamka pgcherzowo - macicznego. Zmiany dobrze odgraniczone od otoczenia,
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jednorodne echogenicznie, wypelnione ggsta trescia nasuwaty podejrzenie endometriozy. W ocenie
ultrasonograficznej trzonu macicy zwracano uwage na cechy obrazu USG mogace sugerowaé
obecno$¢ adenomyosis tj. nierbwnomierne powigkszenie macicy, obecno$¢ stabo odgraniczonych
od otaczajacej migsnidwki zmian, przestrzeni plynowych w obrgbie myometrium.

W czgéci przypadkow z dolegliwosciami bdlowymi, gdy badaniem ginekologicznym
1 ultrasonograficznym nie wykryto zmian morfologicznych w obrgbie narzadu rodnego,
wykonywano laparoskopig diagnostyczna.

Z grupy 7943 pacjentek hospitalizowanych w tym czasie w Klinice w 4971 (62.58%)
przypadkach wykonano zabiegi operacyjne, ktore pozwolily na oceng histologiczna usunigtych
zmian. Usunigty w tych przypadkach narzad rodny lub jego czg$¢, w tym takze zmiany podejrzane
o endometriozg, przestano do badania histologicznego, ktore to pozwolito na ustalenia odsetka
przypadkéw endometriozy o tej lokalizacji. Badanie histologiczne wykonano w Katedrze
Patomorfologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego — Kierownik: Prof. dr hab. med.
Jerzy Stachura.

Pacjentkom z potwierdzona histopatologicznie endometrioza, ktorym w trakcie zabiegu
operacyjnego usuni¢to obydwa jajniki nie wdrazano nastgpowo po zabiegu operacyjnym leczenia
farmakologicznego majacego na celu zapobiezenie dalszemu rozwojowi czy tez nawrotom choroby.
Pacjentki leczone z powodu nieptodnosci, u ktorych stwierdzono endometriozg, takze nie
otrzymywaty uzupetniajacego leczenia farmakologicznego, lecz zalecano im podjgcie proby zajscia
w cigze.

W pozostatych przypadkach u pacjentek czynnych hormonalnie zastosowano uzupetniajace,
trwajace 6 miesigcy leczenie farmakologiczne tj. w 43 przypadkach (grupa A) Danasol przez 30 dni
w dawce 200 mg/dobg, a nastgpnie w indywidualnie dobranej dawce w zakresie od 200 - 800
mg/dobe w zalezno$ci od skutecznos$ci w zahamowaniu miesiaczki oraz nasilenia wystepujacych
objawéw ubocznych przez kolejnych 5 miesigcy; w 56 przypadkach (grupa B) Zoladex po 3,6 mg
injekcje podskérne w powtoki brzuszne co 28 dni lacznie 6 dawek oraz w 26 przypadkach
(grupa C) Depo-Provera 150 mg injekcje domig$niowe co 28 dni tacznie 6 dawek.

Po zakonczonym leczeniu wykonywano badanie ginekologiczne i ultrasonograficzne celem
oceny efektow terapii. Powyzsze badania przeprowadzano co 6 miesigcy przez okres 2 lat.
Identyczne badania kontrolne wykonywano u pacjentek leczacych si¢ z powodu nieptodnosci,
ktérym po zabiegu operacyjnym nie podawano farmakologicznego leczenia uzupehiajacego.

W przypadkach stwierdzonej wznowy przeprowadzano ponowny zabieg laparoskopii lub
laparotomii celem potwierdzenia wznowy i jej usunigcia.

Wyniki badan w poszczegdlnych grupach porownywano w zalezno$ci od stosowanej lub nie
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po zabiegu operacyjnym uzupehniajace;j terapii farmakologicznej oraz jej rodzaju.

W przypadkach endometriozy zlokalizowanej w obrgbie blizny po bocznym nacigciu krocza
ognisko chorobowe usuwano chirurgicznie, a nastgpnie przesylano do badania histologicznego,
celem potwierdzenia rozpoznania. Ogniska endometriozy w obrgbie szyjki macicy, podejrzane na
podstawie oceny kolposkopowej, usuwano stosujac tzw. technike ,,scrapingu” tj. usunigcia przy
pomocy ostrej, matej tyzeczki z nastgpowa kriokoagulacja lub koagulacja chemiczna Vagothylem.
Obserwacjg ewentualnej wznowy prowadzono takze przez okres 2 lat.

Uzyskane wyniki analizowanych cech w poszczeg6lnych grupach i podgrupach zwiazanych
z lokalizacja endometriozy i stosowanym leczeniem poddano analizie statystycznej opartej o testy
nieparametryczne: test niezalezno$ci Chi* oraz test frakcji.

Za istotne statystycznie przyjgto te wyniki testow dla ktorych poziom istotnosci byl mniejszy
lub réwny 0,05 (p<0,05). Obliczenia wykonywano postugujac si¢ modutem ,,statystyki opisowe
i tabele” pakietu STATISTICA 8 PL licencjonowanego dla Uniwersytetu Jagiellonskiego.
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4. WYNIKI

4.1. Czgstos¢ wystepowania i lokalizacja endometriozy

Wsrod 7943 hospitalizowanych w Klinice Ginekologii i Onkologii Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w latach 1998 - 2001 kobiet, zabiegi operacyjne wykonane z powodu zmian w obrgbie
narzadu rodnego, w tym takze podejrzenia o endometriozg, po wylaczeniu operacji
rekonstrukcyjnych, dotyczyly 4971 (62.6%) kobiet. W tej grupie 593 (11.9%) przypadki stanowily
pacjentki, u ktorych w wyniku przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ginekologicznego,
kolposkopowego 1 ultrasonograficznego podejrzewano endometriozg, co bylo podstawa

zakwalifikowania ich do zabiegu operacyjnego (Tabela 4).

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

Wstepne rozpoznanie endometriozy

Liczba operowanych kobiet
n (%) Tak Nie
n (%) n (“o)

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

Badanie histologiczne materiatu operacyjnego potwierdzilo endometrioz¢ w 454 (76.6%)
przypadkach. W 4378 (88.1%) przypadkach wskazaniem do zabiegu operacyjnego byly inne
zmiany patologiczne w obrgbie narzadu rodnego. W grupie tej endometrioz¢ na podstawie badania
histopatologicznego stwierdzono w 120 (2.7%) przypadkach. Razem wsrdd 4971 operowanych
kobiet endometriozg potwierdzono w 574 (11.5%) przypadkach (Tabela 5).

Tabela 5: Endometrioza potwierdzona w badaniu histologicznym materiatu operacyjnego

Obecno$¢ endometriozy w badaniu
Anali N (%) histologicznym
nailzowane gru
Brupy ° Tak Nie

n (%) | n (%)

1. Z wstepnym rozpoznaniem 593 (100) | 454 (76.6) | 139 (23.4)
endometriozy

2. Bez wstepnego rozpoznania 4378 (100) | 120 (2.7) | 4258 (97.3)
endometriozy

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

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

potwierdzonej histologicznie z uwzglgdnieniem jej lokalizacji obrazuje Tabela 6.
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Tabela 6: Endometrioza zweryfikowana histopatologicznie 7 uwzglednieniem jej lokalizacji w obrebie

narzqdu rodnego

Wstepne rozpoznanie endometriozy Endometrioza Razem
Lokalizacia potwierdzona endometrioza
endomet rigzy Potwierdzone hist.-pat. hist.-pat. bez potwierdzona
N (%) wstepnego jej hist.-pat..
tak nie rozpoznania (kol.3+kol.5)
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%)
Poctwa b | 14 (2.4%) 14 (3.1%) 0 0 14 (2.4%)
Rownoczesnie w
kilku czgsciach 63 (10.6%) 48 (10.5%) 15 31 (25.8%) 79 (13.8%)
narzadu rodnego
Ogolem 593 (100%) | 454 (100%) 139 120 (100%) | 574 (100%)
Wsrod 593 przypadkow  wstgpnego  podejrzenia  endometriozy na  podstawie

przeprowadzonego przedoperacyjnego postgpowania diagnostycznego, w tym w 190 (32%)
przypadkach endometriozy zlokalizowanej w obregbie przydatkow, 180 (30.4%) w obrgbie trzonu
macicy, 68 (11.5%) w obrgbie otrzewnej zalamka pecherza i zatoki Douglasa, 78 (13.1%) w obrgbie
szyjki macicy, 14 (2.4%) w obrgbie pochwy 1/lub krocza oraz 63 (10.6%) wystepujacej
réwnocze$nie w kilku czgéciach narzadu rodnego, obecno$¢ endometriozy potwierdzono w 454
(76.6%) przypadkach, w tym w 142 (31.3%) przypadkach w obrgbie przydatkéw, 133 (29.3%)

w obrgbie trzonu macicy, 39 (8.6%) w obrgbie otrzewnej zalamka pgcherza i1 zatoki Douglasa,

78 (17.2%) w obregbie szyjki macicy, 14 (3.1%) w obrgbie pochwy i/lub krocza oraz 48 (10.5%)
wystepujacej rownoczesnie w kilku cze$ciach narzadu rodnego.

Natomiast na 4378 przypadki operowane z innych wskazan niepodejrzanych o endometriozg,
badaniem histologicznym endometrioz¢ stwierdzono w 120 (2.7%) przypadkach, w tym
w 36 (30%) przypadkach w obrgbie przydatkow, 45 (37.5%) w obrebie trzonu macicy, 3 (2.5%)
w obrgbie otrzewnej zatamka pgcherza i zatoki Douglasa, 5 (4.2%) w obrgbie szyjki macicy oraz
31 (25.8%) wystgpujacej rownoczesnie w kilku czg$ciach narzadu rodnego.

Lacznie w 495 przypadkach (86.2%) endometrioza byta zlokalizowana w obrgbie jednej
czgsci narzadu rodnego, tj. w 178 przypadkach tylko w obrgbie przydatkow, 178 tylko w obrgbie
trzonu macicy, 42 w obrebie otrzewnej zatamka pecherzowego i1 zatoki Douglasa, 83 w obrgbie

szyjki macicy 1 14 w obrgbie krocza i/lub pochwy. Lokalizacja zmian endometrialnych
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wystgpujacych rownoczes$nie w roznych czgsciach narzadu rodnego, dotyczyla tacznie 79 (13.8%)
przypadkéw, w tym w 44 przypadkach endometrioz¢ stwierdzono w obrgbie przydatkow i trzonu
macicy, w 30 przypadkach réwnoczesnie w obrgbie przydatkow i otrzewnej, w 3 w obrgbie

przydatkow, trzonu i szyjki macicy oraz w 2 w obrgbie trzonu macicy i otrzewnej (Tabela 7).

Tabela 7: Lokalizacja endometriozy

Lokalizacja endometriozy N RAZEM
Przydatki 178
Trzon macicy 178
1. W obregbie jednej Otrzewna 42
czesci narzadu rodnego Szyjka macicy 23
Krocze i/lub pochwa 14

Razem 495 (86.2%) 574

Przydatki i trzon macicy 44 (100%)

Przydatki i otrzewna 30

2. Réwnocze$ni . .
owhoczesnie w Przydatki, trzon macicy

kilku czes$ciach narzadu . i . 3
1 szyjka macicy
rodnego
Trzon macicy i )
otrzewna
Razem 79 (13.8%)

Uwzgledniajac wystgpowanie endometriozy w obrebie jednej czgsci narzadu rodnego oraz
réwnoczesne wystgpowanie zmian endometrialnych w kilku czg$ciach narzadu rodnego lacznie
stwierdzono w 255 (44.4%) przypadkach lokalizacj¢ endometriozy w obrgbie przydatkow, w 227
(39.5%) w obrgbie trzonu macicy, w 74 (12.9%) na powierzchniach otrzewnowych miednicy mate;j,
w 86 (15%) w obrgbie szyjki macicy oraz w 14 (2.4%) przypadkach w obregbie krocza i/lub
pochwy. Rzeczywista czgstos¢ wystegpowania poszczegdlnych lokalizacji endometriozy przedstawia
Tabela 8.
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Tabela 8: Rzeczywista czestos¢ endometriozy w poszczegolnych lokalizacjach

o . Krocze
Lokallza.c 12 n Przydatki Trz?n Otrzewna Szyj.ka i/lub
endometriozy macicy macicy pochwa
W obrg¢bie jednej 495
czeSci narzadu (86.2%) 178 178 42 83 14
rodnego e
RownoczesSnie w 79
kilku czesciach o 77 49 32 3 0
narzadu rodnego (13.8%)
Razem 574 255 227 74 86 14
N (%) (44.4%) | (39.5%) | (12.9%) (15%) (2.4%)
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4.2. Wspdlistnienie innych zmian w obre¢bie narzadu rodnego u kobiet z
endometrioza

Wspotistnienie innych zmian w obrgbie narzadu rodnego u kobiet z endometrioza przedstawia

Tabela 9.

Tabela 9: Wspdlistnienie innych zmian w obrebie narzqdu rodnego u kobiet 7 endometriozq

Lokalizacja endometriozy
. Rownoczesnie w
Rodzaj zmian Przydatki I;l;;i?? Otrzewna Ii?(?il((:a kilku czgsciach 2z
N=178 _ Y N=42 = Y narzadu rodnego _
%) N=178 %) N=83 N=79 N=574
(%) (o) %) (%)
Micéniaki 67 94 0 8 33 202
. 0 . () . () . () . (1)
¢ (37.6%) (52.8%) (9.6%) (41.8%) (35.2%)
Torbiele pecherzykowe 12 10 0 0 1 23
jajnika (6.7%) (5.6%) (1.3%) (4%)
Gruczolakotorbielaki 5 5 | 1 0 12
jajnika (2.8%) (2.8%) (2.4%) (1.2%) 2.1%)
s re . 2 3 1 1 7
Potworniaki dojrzale (1L1%) | (1.7%) 0 (1.2%) (1.3%) (1.2%)
Dysplazja szyjki macicy 9 18 0 2 5 34
(CIN) (5.1%) (10.1%) (2.4%) (6.3%) (5.9%)
_ . 2 2 1 1 6
Rak szyjki macicy (11%) | (1.1%) 0 (1.2%) (1.3%) (1%)
. 2 8 1 11
Rak endometrium (1.1%) (4.5%) 0 0 (1.3%) (1.9%)
. 2 3 2 7
Rak jajnika (L1%) | (17%) | (48%) 0 0 (1.2%)
3 2 1 6
*
Inne (17%) | (11%) 0 0 (1.3%) (1%)
Razem 104 145 3 13 43 308

* Inne przypadki obejmuja: wady wrodzone macicy oraz miesaka szyjki macicy
Zmianom endometrialnym zlokalizowanym w obrgbie przydatkow w67 (37.6%)
przypadkach towarzyszyty migéniaki, w 12 (6.7%) przypadkach - torbiele pgcherzykowe jajnikow,
w 5 (2.8%) przypadkach - gruczolakotorbielaki jajnikow, w 2 (1.1%) przypadkach - potworniaki
dojrzate, 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 towarzyszyly migéniaki, w 10 (5.6%)
przypadkach - torbiele pecherzykowe jajnikow, w 5 (2.8%) przypadkach - gruczolakotorbielaki
jajnikéw, w 3 (1.7%) przypadkach - potworniaki dojrzate, 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 towarzyszyl gruczolakotorbielak jajnika oraz w 2 (4.8%) przypadkach - rak jajnika.
Endometriozie szyjki macicy w 8 (9.6%) przypadkach towarzyszyly mig$niaki, w 1 (1.2%)
przypadku - gruczolakotorbielak jajnika, w kolejnym 1 (1.2%) przypadku — potworniak dojrzaty,

w 2 (2.4%) przypadkach — zmiany o charakterze CIN oraz w 1 (1.2%) przypadku - rak szyjki
macicy. Endometriozie zlokalizowanej réwnocze$nie w r6znych odcinkach narzadu rodnego w 33
(41.8%) przypadkach towarzyszyly migéniaki, w 1 (1.3%) przypadku - torbiel pgcherzykowa
jajnika, w 1 (1.3%) przypadku - potworniak dojrzaty, 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.

Lacznie zmianom endometrialnym, niezaleznie od ich lokalizacji w 202 (35.2%)
przypadkach towarzyszyly migsniaki, w 23 (4%) przypadkach - torbiele pgcherzykowe jajnikow,
w 12 (2.1%) przypadkach - gruczolakotorbielaki jajnikéw, w 7 (1.2%) przypadkach - potworniaki
dojrzate, 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 endometrioza

Wiek kobiet, u ktorych wykryto endometriozg obrazuje Tabela 10. Wszystkie zmiany
o charakterze endometriozy wykryto u kobiet w wieku od 18 do 53 lat. Najczgséciej endometriozg
stwierdzano u kobiet w wieku od 36 do 53 lat (435 przypadkéw), a najrzadziej w wieku od 18 do 26
lat (40 przypadkow). Po 53 roku zycia nie odnotowano histologicznie potwierdzonej endometriozy.

Srednia wieku kobiet z endometrioza niezaleznie od jej lokalizacji wyniosta 41.7 lat.

Tabela 10: Lokalizacja endometriozy a wiek kobiet

Wiek

Lokalizacja Srednia
. ) N 18-26 27-35 36-44 45-53 wieku
endometriozy <
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 | 22 | 28 |15.7] 145 | 81.5 48.4

Otrzewna 42 7 16.7 | 18 | 429 | 14 | 333 | 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 1 715 | 8 | 571 4 |286| 1 | 7.15 344

Rownoczesnie w

kilku czg$ciach 79 3 3.8 6 | 7.6 | 32 140.5| 38 | 48.1 43.2

narzadu rodnego

Razem 574 | 40 | 7.0 | 99 | 17.2 | 183|319 252 | 43.9 | 41.7

Endometrioza przydatkow w 19 (10.7%) przypadkach dotyczyla kobiet w wieku 18 - 26 lat,
w 42 (23.6%) pomigdzy 27 a 35 rokiem zycia, w 67 (37.6%) pomigdzy 36 a 44 rokiem zycia
i w 50 (28.1%) pomiedzy 45 a 53 rokiem zycia. Srednia wieku kobiet z endometrioza przydatkow
wyniosta 38.7 lat. Endometriozg trzonu macicy tylko w 5 (2.8%) przypadkach stwierdzono u kobiet
pomigdzy 18 a 35 rokiem zycia, w 28 (15.7%) pomigdzy 36 a 44 rokiem Zzycia i w najwigkszym
odsetku tj. w 145 (81.5%) przypadkach u kobiet pomiedzy 45 a 53 rokiem zycia. Srednia wieku
kobiet z endometrioza trzonu macicy wyniosta 48.4 lat. Endometrioza otrzewnej w 7 (16.7%)
przypadkach dotyczyta kobiet pomigdzy 18 a 26 rokiem zycia, w 18 (42.9%) pomigdzy 27 a 35
rokiem zycia, w 14 (33.3%) pomiedzy 36 a 44 rokiem zycia i w 3 (7.1%) pomigdzy 45 a 53 rokiem

zycia. Srednia wieku kobiet z endometrioza otrzewnej wyniosta 33.2 lat. Endometrioza szyjki
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macicy w 9 (10.8%) przypadkach dotyczyta kobiet pomigdzy 18 a 26 rokiem zycia, w 21 (25.3%)
pomigdzy 27 a 35 rokiem zycia, w 38 (45.8%) pomiedzy 36 a 44 rokiem zycia i w 15 (18.1%)
przypadkach pomiedzy 45 a 53 rokiem zycia. Srednia wieku kobiet z endometrioza szyjki macicy
wyniosta 38.1 lat. Endometrioza pochwy i/lub krocza w 1 przypadku dotyczyta kobiety pomigdzy
18 a 26 rokiem zycia, w 12 (85.7%) przypadkach pomigdzy 27 a 44 rokiem zycia i w 1 przypadku
kobiety pomigdzy 45 a 53 rokiem zycia. Srednia wieku kobiet z endometrioza krocza i/lub pochwy
wyniosta 34.4 lat. Endometrioza zlokalizowana w r6éznych czg$ciach narzadu rodnego w 3 (3.8%)
przypadkach dotyczyla kobiet pomigdzy 18 a 26 rokiem zycia, w 6 (7.6%) pomigdzy 27 a 35
rokiem Zycia i w pozostalych 70 (88.6%) przypadkach pomigdzy 36 a 53 rokiem zycia. Srednia

wieku kobiet z endometrioza zlokalizowana w réznych czg$ciach narzadu rodnego wyniosta
43.2 lat.

p<0,001
=2 p<0,001
o
R ®
100% - 5 2
p=0,071 s
<0,001
P p=0,043 p<0,001 NS
80% A N -
g 2 g 8
[T2] a3 po -
© o © 3
60% - 2
X
o °
= ? 2
Wl 8 g
40% - 3 ©
20% -|
=2
(=]
©
o
0% T T
Przydatki Trzon macicy Otrzewna Szyjka macicy Krocze i/lub Réwnoczesnie w
N pochwa kilku czesciach
Owiek do 35 lat
narzadu rodnego
B wiek powyzej 35 lat Lokalizacja endometriozy
Ryc. 1: Wiek kobiet a lokalizacja endometriozy

Analiza lokalizacji endometriozy w zaleznos$ci od wieku wykazuje, ze u pacjentek pomigdzy
36 a 53 r.z. znamiennie czg$ciej (p<0,001) wystgpowala lokalizacja endometriozy w obrgbie
przydatkow, trzonu macicy, szyjki macicy oraz rownocze$nie w kilku czgsciach narzadu rodnego
niz u pacjentek mlodszych. Natomiast lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewnej znamiennie
czesciej (p=0,043) wystepowata u pacjentek miodszych tj. w wieku do 35 r.z. Nie stwierdzono

zalezno$ci lokalizacji endometriozy w kroczu i/lub pochwie od wieku badanych pacjentek (Ryc. I).
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4.4. Wartos¢ wywiadu lekarskiego w diagnostyce endometriozy narzadu rodnego

4.4.1. Przeszlo$¢ poloznicza kobiet z endometrioza

W grupie 574 kobiet z endometrioza na podstawie wywiadu lekarskiego ustalono tacznie
1072 ciaze, z ktorych 212 (19.8%) uleglo poronieniu, a 860 (80.2%) zakonczylo si¢ porodem,
w tym 819 (76.4 %) drogami natury i 41 (3.8%) cigciem cesarskim (Tabela 11).

Tabela 11: Ciqze, porody, ciecia cesarskie, poronienia a lokalizacja endometriozy

Ilos¢
Lokalizacja N ciaz orodow cigé oronien
endometriozy 4 P cesarskich P
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 1/lub pochwa | 14 24 1.71 16 1.14 3 0.21 5 0.36

Roéwnoczesnie w
kilku czes$ciach 79 127 1.61 112 1.41 4 0.05 11 0.14
narzadu rodnego

1072 819 41 212
Razem 574 (100%) 1.87 (76.4%) 1.43 (3.8%) 0.07 (19.8%) 0.37

Srednia ilo$é ciaz u pacjentki z endometrioza niezaleznie od jej lokalizacji wyniosta 1.87,
$rednia ilo§¢ porodow drogami natury 1.43, $rednia ilo$¢ cig¢ cesarskich 0.07 i $rednia ilo$¢
poronien 0.37.

Srednia iloé¢ ciaz u pacjentki z endometrioza przydatkéw wyniosta 1.39, z endometrioza
trzonu macicy 2.71, z endometrioza otrzewnej 0.93, z endometrioza szyjki macicy 1.82,
z endometrioza krocza i/lub pochwy 1.71 oraz z endometrioza zlokalizowana w kilku czg$ciach
narzadu rodnego réownoczesnie 1.61. Srednia liczba porodow drogami natury w przeliczeniu na

pacjentke¢ z endometrioza przydatkow wyniosta 1.08, z endometrioza trzonu macicy 1.96,

-4] -



z endometrioza otrzewnej 0.64, z endometrioza szyjki macicy 1.49, z endometrioza krocza i/lub
pochwy 1.14 oraz z endometrioza zlokalizowana w kilku czg$ciach narzadu rodnego réwnocze$nie
1.41. Srednia liczba cieé cesarskich w przeliczeniu na pacjentke z endometrioza przydatkéw
wyniosta 0.05, z endometrioza trzonu macicy 0.08, z endometrioza otrzewnej 0.07, z endometrioza
szyjki macicy 0.08, z endometrioza krocza i/lub pochwy 0.21 oraz z endometrioza zlokalizowana
w kilku cze$ciach narzadu rodnego réwnoczesnie 0.05. Srednia liczba poronien przypadajacych na
jedna pacjentke z endometrioza przydatkow wyniosta 0.26, z endometrioza trzonu macicy 0.67,
z endometrioza otrzewnej 0.21, z endometrioza szyjki macicy 0.24, z endometrioza krocza i/lub
pochwy 0.36 oraz z endometrioza zlokalizowana w kilku czg$ciach narzadu rodnego réwnocze$nie
0.14.

Sposrod 574 kobiet z potwierdzona histopatologicznie endometrioza narzadu rodnego

w 93 (16.2%) przypadkach stwierdzono nieptodnos¢ pierwotna lub wtorna (Tabela 12).

Tabela 12: Nieplodnosé a lokalizacja endometriozy

Nieplodnos¢
Lokalizacja endometriozy N

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
Réwnoczesnie w kilku czg$ciach 79 16 203

narzadu rodnego

Razem 574 93 16.2

W 39 (21.9%) przypadkach nieptodnos¢ dotyczyta kobiet z lokalizacja endometriozy
w obrgbie przydatkow, w 11 (6.2%) przy lokalizacji endometriozy w obrgbie trzonu macicy,
w 19 (45.2%) przy lokalizacji endometriozy w obrgbie otrzewnej zalamka pgcherzowo -
macicznego i/lub zatoki Douglasa, w 6 (7.2%) przy lokalizacji w obregbie szyjki macicy, w 2
(14.2%) przy lokalizacji w obrgbie krocza i/lub pochwy oraz w 16 (20.3%) przy lokalizacji

endometriozy rownoczesnie w obrebie kilku czgsci narzadu rodnego.
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4.4.2. Przebyte zabiegi operacyjne w obrebie narzadu rodnego u kobiet z endometrioza

W grupie 574 pacjentek z potwierdzona histopatologicznie endometrioza 332 (57.8%)
kobiety przed rozpoznaniem endometriozy nie przebyty zadnych zabiegdw operacyjnych w obrgbie
narzadu rodnego. U pozostalych 242 kobiet, co stanowi 42.2 % badanej grupy, odnotowano

w wywiadzie przebyte wczesniej z r6znych wskazan interwencje chirurgiczne w obrgbie narzadu

rodnego (Tabela 13).

Tabela 13: Przebyte w przesziosci zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego u kobiet 7 endometriozq

Pacjentki z przebytymi wczesniej zabiegami
operacyjnymi
Lokalizacja N )
endometriozy 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
Rownoczesnie w kilku
czesciach narzadu 79 50 63.3 29 36.7
rodnego
Razem 574 332 57.8 242 42.2

W grupie kobiet z endometrioza przydatkow w 46 (25.8%) przypadkach miaty
miejsce zabiegi operacyjne w obrgbie narzadu rodnego, z endometrioza trzonu macicy w 87
(48.9%) przypadkach, z endometrioza otrzewnej w 11 (26.2%) przypadkach, z endometrioza szyjki
macicy w 60 (72.3%) przypadkach, z endometrioza krocza i/lub pochwy w 9 (64.3%) przypadkach
i z endometrioza zlokalizowana réwnoczesnie w kilku czeéciach narzadu rodnego w 29 (36.7%)

przypadkach.
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O Bez wczesniejszych zabiegow
operacyjnych

100%-) B Po przebytych zabiegach

p<0,001 operacyjnych

. 72,3% p=0,071
80%- NS

60%-{

35,7%
40%-

20%-

0%

Szyjka macicy Krocze i/lub pochwa

Ryc. 2: Przebyte wczesniej zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego a
wystepowanie endometriozy w szyjce macicy oraz w kroczu i/lub pochwie

W przypadku lokalizacji endometriozy w obrgbie szyjki macicy stwierdzono znamiennie
wigksza czesto$¢ (p<0,001) przebytych w przeszlosci zabiegdbw operacyjnych w obrgbie narzadu
rodnego. Natomiast w przypadku lokalizacji endometriozy w obrgbie krocza i/lub pochwy, mimo, iz
odsetek przeprowadzonych w przeszlosci zabiegéw byl takze wysoki (64.3%), nie stwierdzono
istotnej statystycznie zaleznosci (p=0,071) pomigdzy przeprowadzonymi zabiegami operacyjnymi

a wystgpowaniem endometriozy o tej lokalizacji (Ryc. 2).

Tabela 14: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy
przydatkow

Cze¢sci narzadu rodnego w obrebie ktorych N
wykonano zabieg operacyjny
W obrgbie trzonu macicy 4
W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow
W obrgbie przydatkéw 16
W obregbie szyjki 1 jamy macicy 21
Ogotem 46

W grupie kobiet, u ktorych rozpoznano endometrioz¢ przydatkow wykonano w przesziosci
w 4 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (w 1 przypadku - wycigcie macicy bez
przydatkow 1 w 3 - wyluszczenie mig$niakow), w 5 przypadkach zabieg operacyjny w obrgbie

trzonu macicy i przydatkow (w 1 przypadku — wycigcie macicy + wyluszczenie cysty jajnika, w 2 —
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wycigcie macicy z jednostronnymi przydatkami i w 2 — wyluszczenie mig$niaka i cysty jajnika),
w 16 przypadkach zabieg operacyjny w obregbie przydatkow (w 8 przypadkach - wyluszczenie cysty
jajnika, w 1 — wyluszczenie cyst obydwu jajnikow, w 3 — wyluszczenie cysty jednego jajnika +
resekcja klinowa drugiego jajnika, w 3 — jednostronne usunigcie przydatkéw i w 1 — usunigcie
jajowodu) oraz w 21 przypadkach wykonano zabieg w obrgbie szyjki 1 jamy macicy

(w 20 przypadkach - wytyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy i w 1 — konizacja) (Tabela 14).

Tabela 15: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy
trzonu macicy

Czesci narzadu rodnego w obrebie ktorych N
wykonano zabieg operacyjny
W obrgbie trzonu macicy
W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow 2
W obrgbie przydatkow
W obrebie szyjki i jamy macicy 75
Ogotem 87

W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano endometriozg trzonu macicy wykonano
w przesztosci w 3 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (wyluszczenie migéniaka/ow),
w 2 przypadkach zabieg operacyjny w obrgbie trzonu macicy i przydatkéw (wyluszczenie
migsniaka 1 cysty jajnika), w 7 przypadkach zabieg operacyjny w obrgbie przydatkow
(w 1 przypadku - wyluszczenie cysty jajnika i w 6 — jednostronne usunigcie przydatkow) oraz
w 75 przypadkach wykonano zabieg w obrgbie szyjki i jamy macicy (w 69 przypadkach -

wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy i w 6 — konizacja) (7abela 15).

Tabela 16: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy
otrzewnej

Czesci narzadu rodnego w obrebie ktorych

. . N
wykonano zabieg operacyjny

W obrgbie trzonu macicy

1

W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow 7
W obrgbie przydatkow 2

1

W obrebie szyjki i jamy macicy
Ogotem 11

W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano endometriozg otrzewnej wykonano w przesztosci
w 1 przypadku zabieg operacyjny na trzonie macicy (wyluszczenie mig$niaka), w 7 przypadkach

zabieg w obrgbie trzonu macicy i1 przydatkéw (histerosalpingografia), w 2 przypadkach zabieg
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operacyjny w obrebie przydatkéw (w 1 przypadku - wyluszczenie cysty jajnika i w 1 — jednostronne
usunigcie przydatkow) oraz w 1 przypadku wykonano zabieg w obrgbie szyjki i jamy macicy

(wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy) (ZTabela 16).

Tabela 17: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy szyjki
macicy

Czesci narzadu rodnego w obrebie ktorych N
wykonano zabieg operacyjny
W obrebie trzonu macicy 2
W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow
W obrgbie przydatkow
W obrgbie szyjki i jamy macicy 56
Ogotem 60

W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano endometriozg szyjki macicy wykonano
w przesztosci w 2 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie macicy (wyluszczenie mig§niaka/ow),
w 2 przypadkach zabieg operacyjny w obrgbie przydatkéw (wyluszczenie cysty jajnika) oraz
w 56 przypadkach wykonano zabieg w obregbie szyjki i jamy macicy (w 28 przypadkach -
elektrokoagulacj¢ tzw. ,,nadzerki”, w 10 — konizacjg, w 18 - wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy

macicy) (Tabela 17).

Tabela 18: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy
krocza i/lub pochwy

Cze¢sci narzadu rodnego w obrebie ktorych
wykonano zabieg operacyjny

z

W obrebie trzonu macicy

W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow

W obrgbie przydatkow

W obrebie szyjki i jamy macicy
W obrebie krocza
Ogotem

o N W O OO

W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano endometrioze krocza i/lub pochwy wykonano
w przesztosci w 3 przypadkach zabieg w obrgbie szyjki i jamy macicy (w 1 przypadku - konizacja,
w 1 przypadku - wylyzeczkowanie jamy macicy po porodzie i w 1 - wylyzeczkowanie kanatu szyjki

1 jamy macicy) oraz w 6 przypadkach boczne nacigcie krocza w trakcie porodu (7abela 18).
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Tabela 19: Zabiegi operacyjne w obrebie narzqdu rodnego poprzedzajqce rozpoznanie endometriozy
zlokalizowanej rownoczesnie w kilku czesciach narzqdu rodnego

Cze¢sci narzadu rodnego w obrebie ktorych
wykonano zabieg operacyjny

N

W obrgbie trzonu macicy

W obrgbie trzonu macicy i1 przydatkow

W obrgbie przydatkow

W obrgbie szyjki i jamy macicy

17

Ogotem

29

W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano endometriozg zlokalizowana rownocze$nie w kilku
czg$ciach narzadu rodnego wykonano w przesztosci w 2 przypadkach zabieg operacyjny na trzonie
macicy (wyluszczenie mig$niaka), w 2 przypadkach zabieg w obrgbie trzonu macicy i przydatkow
(wyluszczenie mig$niaka 1 cysty jajnika), w 8 przypadkach zabieg operacyjny w obrgbie
przydatkow (w 5 przypadkach - jednostronne usunigcie przydatkdw, w 2 — jednostronne usunigcie
przydatkow + wyltuszczenie cysty jajnika i w 1 — usunigcie jajowodu) oraz w 17 przypadkach

wykonano zabieg w obrgbie szyjki i jamy macicy (w 14 przypadkach - wytyzeczkowanie kanatu

szyjki 1 jamy macicy i w 3 — konizacja) (7Tabela 19).

4.4.3. Bol towarzyszacy endometriozie

Tabela 20: Dolegliwosci bolowe podczas miesiqczki a lokalizacja endometriozy

Miesigczka
Lokalizacja N Niebolesna Bolesna w stopniu nasilenia
endometriozy (0 lz)kt) Malym | Srednim | Duzym | Razem
n(%) | apkt | @pkt) | Gpkt) | n (%)
. 64 27 77 10 114
Przydatki 178 (B6%) | (237%) | (67.5%) | (8.8%) | (64%)
Trzon macic 178 103 36 38 ! 7S
y (57.9%) (48%) (50.7%) | (1.3%) | (42.1%)
Otrzewna 42 ? 10 15 8 33
(21.4%) (30.3%) | (45.5%) | (24.2%) | (78.6%)
Szyjka macicy 83 63 6 1 3 20
(75.9%) (30%) (55%) (15%) | (24.1%)
Krocze i/lub pochwa 14 / 3 3 ! 7
(50%) (42.85%) | (42.85%) | (14.3%) | (50%)
Rownoczesnie w kilku 29 14 3 4 50
czeSciach narzadu 79 0 o o o °
rodnego (36.7%) (28%) (64%) (8%) | (63.3%)
Razem 574 275 96 176 27 299
(47.9%) (32.1%) | (58.9%) (9%) | (52.1%)
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Bo6l towarzyszacy endometriozie rozpatrywany byl w aspekcie:
e bolu miesiaczkowego (dysmenorrhea)
e bolesnosci w obrebie miednicy nie zwiazanej bezposrednio z miesiaczka oraz
e bolu przy wspotzyciu (dyspareunia)
Dolegliwosci bolowe i stopien ich nasilenia, wedtug skali oceny stownej Likerta, analizowano
w zalezno$ci od lokalizacji endometriozy.
Na bolesne miesiaczki (dysmenorrhea) skarzylto si¢ 299 kobiet, co stanowi 52.1% badanych
pacjentek (ZTabela 20).

Pacjentki z endometrioza przydatkow w 114 (64%) przypadkach zglaszaty dolegliwos$ci
bolowe w trakcie miesiaczki, w tym w 27 (23.7%) przypadkach byly to bdle o malym stopniu
nasilenia, w 77 (67.5%) przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a w 10 (8.8%) przypadkach
o duzym stopniu nasilenia. W przypadku endometriozy zlokalizowanej w obrgbie trzonu macicy
dolegliwosci bolowe w trakcie miesiaczki zglaszalo 75 (42.1%) pacjentek, w tym w 36 (48%)
przypadkach byty to bole o matym stopniu nasilenia, w 38 (50.7%) przypadkach o $rednim stopniu
nasilenia, a tylko w 1 (1.3%) przypadku o duzym stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioza
otrzewnej w 33 (78.6%) przypadkach zglaszaty dolegliwosci bélowe w trakcie miesiaczki, w tym
w 10 (30.3%) przypadkach byty to bole o matym stopniu nasilenia, w 15 (45.5%) przypadkach
o $rednim stopniu nasilenia, a w 8 (24.2%) przypadkach o duzym stopniu nasilenia. W przypadku
endometriozy zlokalizowanej w obrgbie szyjki macicy dolegliwosci bolowe w trakcie miesiaczki
zglaszato 20 (24.1%) pacjentek, w tym w 6 (30%) przypadkach byly to bole o malym stopniu
nasilenia, w 11 (55%) przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a w 3 (15%) przypadkach o duzym
stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioza krocza i/lub pochwy w 7 (50%) przypadkach zglaszaty
dolegliwo$ci bolowe w trakcie miesiaczki, w tym w 3 (42.85%) przypadkach byly to bole o matym
stopniu nasilenia, w kolejnych 3 (42.85%) przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a tylko
w 1 (14.3%) przypadku o duzym stopniu nasilenia. W grupie pacjentek z endometrioza wystgpujaca
rownocze$nie w kilku czgéciach narzadu rodnego na dolegliwos$ci bolowe podczas miesiaczki
skarzyto si¢ 50 (63.3%) pacjentek, w tym w 14 (28%) przypadkach byty to bdle o matym stopniu
nasilenia, w 32 (64%) przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a w 4 (8%) przypadkach o duzym
stopniu nasilenia.

Zadnych dolegliwosci bolowych podczas trwania miesiaczki nie odczuwalo 275 kobiet, co
stanowi 47.9% badanej grupy.

U pacjentek oceniano takze, wedlug tej samej skali oceny stownej Likerta, dolegliwosci
bolowe wystepujace w obrgbie miednicy malej nie zwiazane bezposrednio z miesiaczka.

Dolegliwosci takie podawato 306 pacjentek, co stanowi 53.3% badanej grupy (Tabela 21).
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Tabela 21: Dolegliwosci bolowe w obrebie miednicy malej nie zwiqzane 7 miesiqczkq a lokalizacja

endometriozy
Bol w obre¢bie miednicy malej
.. nie zwigzany z miesigczka
Lokal
o n:; oilziic(::y N Brak W stopniu nasilenia
(0 pkt) Malym | Srednim | Duzym | Razem
n (%) (1pkt) | 2pkt) | Gpkt) | n (%)
. 54 29 78 17 124
Przydatki 178 1 3030 | (23.4%) | (62.9%) | (13.7%) | (69.7%)
Trzon macic 178 100 37 37 4 78
y (56.2%) | (47.4%) | (47.4%) | (5.2%) | (43.8%)
Otrzewna 42 8 1 13 10 34
(19%) | (32.4%) | (38.2%) | (29.4%) | (81%)
Szyjka macicy 83 76 4 3 0 7
91.6%) | (57.1%) | (42.9%) | (0%) | (8.4%)
. 6 4 2 2 8
Krocze flubpochwa | 14 1 ) g0y | (50%) | (25%) | (25%) | (57.1%)
Rownoczes$nie w kilku 24 15 31 9 55
czeSciach narzadu 79 o 0 o 0 o
rodnego (30.4%) (27.3%) | (56.4%) | (16.3%) | (69.6%)
Razem 574 268 100 164 42 306
(46.7%) | (32.7%) | (53.6%) | (13.7%) | (53.3%)

Pacjentki z endometrioza przydatkéw w 124 (69.7%) przypadkach zgtaszaty dolegliwosci
bélowe w obrgbie miednicy malej nie zwiazane z miesiaczka, w tym w 29 (23.4%) przypadkach
byly to béle o matym stopniu nasilenia, w 78 (62.9%) przypadkach o §rednim stopniu nasilenia,
a w 17 (13.7%) przypadkach o duzym stopniu nasilenia. W przypadku endometriozy
zlokalizowanej w obrgbie trzonu macicy dolegliwosci bolowe w obrgbie miednicy matej nie
zwigzane z miesiaczka zglaszalo 78 (43.8%) pacjentek, w tym w 37 (47.4%) przypadkach byly to
bdle o matym stopniu nasilenia, w kolejnych 37 (47.4%) przypadkach o $srednim stopniu nasilenia,
aw 4 (5.2%) przypadku o duzym stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioza otrzewnej w 34 (81%)
przypadkach zglaszaty dolegliwos$ci bolowe w obrgbie miednicy malej nie zwiazane z miesiaczka,
w tym w 11 (32.4%) przypadkach byly to bdle o malym stopniu nasilenia, w 13 (38.2%)
przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a w 10 (29.4%) przypadkach o duzym stopniu nasilenia.
W przypadku endometriozy zlokalizowanej w obrgbie szyjki macicy dolegliwosci bdlowe
w obrgbie miednicy malej nie zwiazane z miesiaczka zglaszalo 7 (8.4%) pacjentek, w tym
w 4 (57.1%) przypadkach byly to bole o matym stopniu nasilenia, a w 3 (42.9%) przypadkach
o $rednim stopniu nasilenia. Pacjentki z endometrioza krocza i/lub pochwy w 8 (57.1%)
przypadkach zglaszaty dolegliwos$ci bolowe w obrgbie miednicy malej nie zwiazane z miesiaczka,

wtym w 4 (50%) przypadkach byly to béle o matym stopniu nasilenia, w 2 (25%) przypadkach
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o Srednim stopniu nasilenia i w kolejnych 2 (25%) przypadkach o duzym stopniu nasilenia.
W grupie pacjentek z endometrioza wystgpujaca rownoczesnie w kilku czgsciach narzadu rodnego
na dolegliwosci bolowe w obrgbie miednicy malej nie zwiazane z miesiaczka skarzylo sig
55 (69.6%) pacjentek, w tym w 15 (27.3%) przypadkach byty to bole o matym stopniu nasilenia,
w 31 (56.4%) przypadkach o $rednim stopniu nasilenia, a w 9 (16.3%) przypadkach o duzym
stopniu nasilenia. 268 pacjentek, co stanowi 46.7% badanej grupy nie zglaszalo zadnych
dolegliwosci bélowych w obrebie miednicy malej nie zwiazanych bezposrednio z miesiaczka.

Wsréd 574 badanych pacjentek w 87 (15.2%) przypadkach wystgpowaly bole podczas
wspotzycia (dyspareunia) (Tabela 22).

Tabela 22: Dolegliwosci bolowe podczas wspotiycia a lokalizacja endometriozy

Dolegliwosci bolowe podczas wspolzycia
Lokalizacja endometriozy N Nie Tak
n (%) 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%)
Rownoczesnie w kilku 79 61 (77.2%) 18 (22.8%)
czesSciach narzadu rodnego
Razem 574 487 (84.8%) 87 (15.2%)

Dolegliwos$ci takie zglaszatlo 25 (14%) kobiet z lokalizacja endometriozy w obrgbie
przydatkow, 9 (5.1%) z lokalizacja endometriozy w obrgbie trzonu macicy, 24 (57.1%)
z otrzewnowa lokalizacja endometriozy, 5 (6%) z lokalizacja endometriozy w obrgbie szyjki
macicy, 6 (42.9%) z lokalizacja endometriozy w obregbie krocza i/lub pochwy oraz 18 (22.8%)
kobiet z endometrioza zlokalizowana réwnocze$nie w kilku czeéciach narzadu rodnego.
Dolegliwosci podczas wspolzycia nie odczuwalo 487 (84.8%) pacjentek.

W kazdej grupie lokalizacji endometriozy obliczono $rednia warto§¢ punktow dla kazdego
z trzech rodzajow dolegliwosci bélowych (bolesnos$¢ podczas miesiaczki, bdle w obrgbie miednicy
matej nie zwigzana z miesiaczka oraz bolesno$¢ podczas wspodlzycia) (Tabela 23).

Srednia warto$¢ punktow przyznanych za stopien nasilenia dolegliwosci bolowych podczas
miesiaczki wyniosta w grupie endometriozy przydatkéw 1.19, endometriozy trzonu macicy 0.65,
endometriozy otrzewnej 1.52, endometriozy szyjki macicy 0.45, endometriozy krocza i/lub pochwy
0.86 oraz endometriozy zlokalizowanej réwnocze$nie w kilku czg$ciach narzadu rodnego 1.14.

Srednia warto$¢ punktow przyznanych za stopien nasilenia dolegliwosci bolowych w obrebie
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miednicy matej nie zwiazanych bezposrednio z miesiaczka wyniosta w grupie endometriozy
przydatkow 1.33, endometriozy trzonu macicy 0.69, endometriozy otrzewnej 1.6, endometriozy
szyjki macicy 0.12, endometriozy krocza i/lub pochwy 1.0 oraz endometriozy zlokalizowane;j
rownoczesnie w kilku cze$ciach narzadu rodnego 1.32. Srednia warto$¢ punktéw przyznanych za
stopien nasilenia dolegliwosci bolowych podczas wspdlzycia wyniosta w grupie endometriozy
przydatkow 0.14, endometriozy trzonu macicy 0.05, endometriozy otrzewnej 0.57, endometriozy
szyjki macicy 0.06, endometriozy krocza i/lub pochwy 0.43 oraz endometriozy zlokalizowane;j
réwnoczes$nie w kilku czes$ciach narzadu rodnego 0.23.

Srednia warto$¢ punktow przyznanych lacznie za trzy rodzaje wymienionych wyzej
dolegliwosci bolowych wyniosta w grupie endometriozy przydatkow 0.88, endometriozy trzonu
macicy 0.46, endometriozy otrzewnej 1.23, endometriozy szyjki macicy 0.21, endometriozy krocza
i/lub pochwy 0.76 oraz endometriozy zlokalizowanej rdwnocze$nie w kilku czg$ciach narzadu

rodnego 0.89.

Tabela 23: Srednie wartosci nasilenia dolegliwosci bélowych dla poszczegélnych lokalizacji endometriozy

Srednie nasilenie dolegliwo$ci bolowych
Lokaliza.cja N deza nie d
endometriozy podczas zwigzanych z pocczas Ogotem*
miesigczki o wspolzycia
miesigczka
Przydatki 178 1.19 1.33 0.14 0.88
Trzon macicy 178 0.65 0.69 0.05 0.46
Otrzewna 42 1.52 1.6 0.57 1.23
Szyjka macicy 83 0.45 0.12 0.06 0.21
Krocze Vlub 14 1 g6 1.0 0.43 0.76
pochwa
Rownoczes$nie w
kilku czesciach 79 1.14 1.32 0.23 0.89
narzadu rodnego
Razem 574

*(Ogoélem oznacza Srednia warto$¢ punktéow przyznanych lacznie za:
® dolegliwos$ci bolowe podczas miesiaczki
® dolegliwosci bolowe nie zwiazane bezposSrednio z miesiaczka

® bolesno$¢ wystepujaca podczas wspélzycia
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4.4.4. Inne dane z wywiadu mogace sugerowac¢ obecnos¢ endometriozy

W kazdej grupie lokalizacji endometriozy ustalono takze czgsto$¢ wystgpowania innych
objawéw klinicznych takich jak: dtugos¢ cykli ponizej 24 dni, obfite miesiaczki, czas trwania
krwawienia miesiaczkowego powyzej] 5 dni oraz nieprawidlowe krwawienia 1 plamienia

(migdzymiesiaczkowe i/lub kontaktowe) mogacych sugerowa¢ obecno$¢ endometriozy (Tabela 24).

Tabela 24: Inne dane 7 wywiadu mogqce sugerowaé obecnos¢ endometriozy

Dlugosé evkli Czas trwania Nieprawidlowe
Lokalizacja ponigiej > 4y dni Obfite miesigczki | miesigczki [.)owyiej krwawie.nia. i/lub
endometriozy N S dni 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 1 o 1 7.1 3 21.4 3 21.4 6 42.9
krocze

Rownoczesnie w

kilku czgs§ciach | 79 6 7.6 42 53.2 23 29.1 7 8.9
narzadu rodnego

Razem 574 62 10.8 263 45.8 133 23.2 130 22.6

Kroétkie cykle miesiaczkowe trwajace ponizej 24 dni wystepowaty u 24 (13.5%) kobiet
z endometrioza zlokalizowana w obrebie przydatkow, 22 (12.4%) w obrebie trzonu macicy,
3 (7.1%) w obrgbie otrzewnej zatamka pecherzowego i zatoki Douglasa, 6 (7.2%) w obrebie szyjki
macicy, 1 (7.1%) w obregbie krocza 1/lub pochwy oraz 6 (7.6%) z rownoczesna lokalizacja
endometriozy w kilku czg$ciach narzadu rodnego. Laczna ilo$¢ kobiet z cyklami krotszymi niz
24 dni wyniosta 62, co stanowi 10.8% badanej grupy.

Obfite miesiaczki wystgpowaly u 84 (47.2%) kobiet z endometrioza zlokalizowana
w obrebie przydatkéw, 93 (52.2%) w obrebie trzonu macicy, 19 (45.2%) w obregbie otrzewnej
zatamka pecherzowego i zatoki Douglasa, 22 (26.5%) w obrgbie szyjki macicy, 3 (21.4%)
w obrebie krocza 1/lub pochwy oraz 42 (53.2%) z rownoczesna lokalizacja endometriozy w kilku

czedciach narzadu rodnego. Laczna ilo$¢ kobiet zglaszajacych obfite miesiaczki wyniosta 263, co
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stanowi 45.8% badanej grupy.

Wystgpowanie dlugich miesiaczek (o czasie trwania powyzej 5 dni) zglaszalo 41 (23%)
pacjentek z endometrioza zlokalizowana w obrebie przydatkow, 48 (26.9%) w obrgbie trzonu
macicy, 8 (19.1%) w obrebie otrzewnej zalamka pgcherzowego i zatoki Douglasa, 10 (12%)
w obrebie szyjki macicy, 3 (21.4%) w obrgbie krocza i/lub pochwy oraz 23 (29.1%) z réwnoczesna
lokalizacja endometriozy w kilku czg$ciach narzadu rodnego. Laczna ilo$¢ kobiet, u ktorych
wystgpowaty dlugie miesiaczki wyniosta 133, co stanowi 23.2% badanej grupy.

Nieprawidlowe krwawienia 1/lub plamienia migdzymiesiaczkowe i/lub kontaktowe
wystgpowaty u 21 (11.8%) kobiet =z endometrioza zlokalizowana w obrgbie przydatkow,
29 (16.3%) w obrgbie trzonu macicy, 3 (2.1%) w obrgbie otrzewnej zalamka pecherzowego 1 zatoki
Douglasa, 64 (77.1%) w obrebie szyjki macicy, 6 (42.9%) w obrebie krocza i/lub pochwy oraz
7 (8.9%) z rownoczesna lokalizacja endometriozy w kilku czg$ciach narzadu rodnego. Lacznie
u 130 pacjentek, co stanowi 22.6% badanej grupy, wystgpowaty nieprawidlowe krwawienia i/lub

plamienia.
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4.5. Rola ultrasonografii w diagnostyce endometriozy narzadu rodnego

4.5.1. Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy jajnikow

Obecnos¢ zmian endometrialnych w obrgbie przydatkéw potwierdzono histopatologicznie
u 255 pacjentek, w tym u 178 (69.8%) kobiet zmiany te wystgpowaly wylacznie w obrgbie
przydatkow, a u pozostatych 77 (30.2%) oprdcz przydatkow dotyczyly takze innych czgsci narzadu
rodnego (Tabela 25).

Tabela 25: Wyniki oceny USG zmian endometrialnych w przydatkach potwierdzonych badaniem
histologicznym

Zmiany endometrialne
widoczne w obrazie USG w

Lokalizacja endometriozy N obrebie przydatkow
Nie Tak
n (%) n (%)
. , 178 30 148*
W obre¢bie przydatkow (69.8%) (16.9%) (83.1%)
Rownoczesnie w obrebie 77 25 5%
przydatkow i w innych o o o
czesciach narzgdu rodnego (30.2%) (32.5%) (67.5%)
Razem 255 55 200%**
n (%) (100%) (21.6%) (78.4%)

*  wtymw 20 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wystepowaly obustronnie
** wtymw 12 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wystepowaly obustronnie
*** w tym w 32 przypadkach zmiany w obrazie ultrasonograficznym wystepowaly obustronnie

W 200 (78.4%) przypadkach badaniem USG stwierdzono torbiele lub guzy zlokalizowane
w obrgbie przydatkow, z czego w 168 (84%) przypadkach zmiany te dotyczyly jednego
z przydatkow, a w 32 (16%) przypadkach obydwu przydatkow. Stad u 200 kobiet z endometrioza
przydatkow stwierdzono tacznie 232 torbiele endometrialne o réznym wygladzie
ultrasonograficznym. Zmiany w obrgbie jajnikow opisywane byly jako: torbiele wypetnione
jednorodna, gesta trescia, torbiele hypoechogenne, torbiele niejednorodne echogenicznie oraz
zmiany lito - torbielowate. W czg$ci przypadkow byty to zmiany o charakterze wielokomorowym,
co zaznaczano w opisie ultrasonograficznym. Réznorodnos$¢ obrazu ultrasonograficznego torbieli

endometrialnych obrazuje Tabela 26.
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Tabela 26: Obrazy ultrasonograficzne torbieli endometrialnych przydatkow

Lokalizacja . Torbiel Torbiel Zmiana
. . Torbiel . .. .
torbieli N hvpoechosenna wypelniona | niejednorodna | torbielowato-
endometrialnych yp g gestg trescia | echogenicznie lita
W obr¢bie % %
przydatkéw 168 53 *(8) 93 *(13) 13 9

Rownoczes$nie w
obrebie
przydatkow i w 64 17 *2) 38 *(5) 5 4
innych czesciach
narzadu rodnego

70 *(10) 131 %(18) 18 13
Razem 232 (30.2%) (56.4%) (7.8%) (5.6%)
n (%) (100%) 201 %(28) 31

(86.6%) (13.4%)

*zaznaczono zawarta w danej grupie ilos¢ torbieli o charakterze wielokomorowym

Sposrod 232 obserwowanych w USG zmian torbielowatych/guzow przydatkéw 201 (86.6%)
spetnialo ultrasonograficzne kryteria torbieli endometrialnych, z czego 131 (56.4%) torbieli
wypetnionych bylo jednorodna, ggsta trescia (w tym w 18 przypadkach byly to zmiany
wielokomorowe) oraz 70 (30.2%) torbieli posiadato jednorodna, hypoechogenna zawarto$¢ (w tym
w 10 przypadkach byly to zmiany wielokomorowe). Torbiele te zawieraly gladka torebke i byly
dobrze odgraniczone od otaczajacych narzadow.

Wyglad ultrasonograficzny pozostatych 31 (13.4%) torbieli tylko w niewielkim stopniu
nasuwal podejrzenia endometriozy. W grupie tej byto 18 (7.8%) torbieli o wyraznie niejednorodne;j
echogenicznie zawartosci oraz 13 (5.6%) zmian o charakterze lito - torbielowatym.

W 32 przypadkach torbiele endometrialne dotyczyly obydwu przydatkéw, a wigc w sumie
bylo ich 64. U 23 (4+10+5+4) pacjentek wyglad ultrasonograficzny torbieli obustronnych
przydatkow odpowiadal kryteriom rozpoznania endometriozy, z czego w 4 przypadkach byly to
obustronne zmiany hypoechogenne, w 10 obustronne zmiany jednorodne echogenicznie wypetnione
gesta trescia, a w pozostatych 9 przypadkach po jednej stronie wystgpowala torbiel hypoechogenna,
a po drugiej jednorodna echogenicznie wypeliona ggsta trescia. U 9 (2+2+1+2+1+1) kobiet
z potwierdzonymi histopatologicznie obustronnymi torbielami endometrialnymi, wyglad torbieli
jednego jajnika nie odpowiadal ultrasonograficznym kryteriom rozpoznania endometriozy.
W 6 przypadkach torbiele te dawaty obraz zmian o niejednorodnym echogenicznie wngtrzu,
a w 3 obraz zmian lito - torbielowatych. W badanym materiale w grupie pacjentek z torbielami
endometrialnymi obustronnych przydatkow nie bylo przypadku wystgpowania jednoczesnie

w obrgbie prawych i lewych przydatkdéw zmian nie spehiajacych w petni ultrasonograficznych
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kryteriow rozpoznania endometriozy (Tabela 27).

Tabela 27: Obrazy ultrasonograficzne torbieli endometrialnych obustronnych przydatkow

Przydatki prawe
Torbiel Torbiel Torbiel Zmiana
hvpoechogenna wypelniona | niejednorodna lito - Razem
P g gestg treScia | echogenicznie | torbielowato
Torbiel
hypoechogenna 4 S 2 0 1
Torbiel
wypelniona 4 10 2 1 17
gesta trescia
. Torbiel
Przydatk
rzlzwz ! niejednorodna 0 2 0 0 2
echogenicznie
Zmiana
lito - 1 1 0 0 2
torbielowata
Razem 9 18 4 1 32

Typowy, najczg¢sciej spotykany obraz ultrasonograficzny torbieli endometrialnej przedstawia
fot. 1.

— .
‘--‘ - - - -
— - -
-~ ) - -

Fot 1: Ultrasonograﬁcznj/ obraz torbieli endometrialnej
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4.5.2. Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy trzonu macicy

Potwierdzone histopatologicznie wystgpowanie endometriozy trzonu macicy (adenomyosis)
dotyczylo 227 kobiet, w tym u 178 (78.4%) z nich endometrioza byta zlokalizowana wylacznie
w obrgbie trzonu macicy, a u pozostatych 49 (21.6%) oprécz trzonu macicy wystgpowala takze
w innych czgéciach narzadu rodnego.

Wsréd 227 pacjentek z histologicznym rozpoznaniem adenomyosis w173 (76.2%)
przypadkach w obrazie ultrasonograficznym podejrzewano takie zmiany, natomiast w pozostatych
54 (23.8%) przypadkach nie stwierdzono zmian ultrasonograficznych mogacych sugerowac

endometriozg trzonu macicy (7Tabela 28).

Tabela 28: Ultrasonografia w diagnostyce endometriozy trzonu macicy

Obraz adenomyosis w badaniu USG
Lokalizacja endometriozy N
Nieobecny n (%) Obecny n (%)

. . 178 45 133

W obre¢bie trzonu macicy (78.4%) (25.3%) (74.7%)
Rownoczesnie w obrebie 49 9 40
trzonu macicy i w innych o o o

czesciach narzadu rodnego (21.6%) (18.4%) (81.6%)
Razem 227 54 173

n (%) (100%) (23.8%) (76.2%)

Typowy, najczgsciej spotykany obraz ultrasonograficzny adenomyosis z charakterystycznie

pogrubiala, niejednorodna $ciang tylna przedstawia fot. 2.

Fot 2: Ultrasonograficzny obraz adenomyosis
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4.6. Wartos¢ 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: Zgodnosé badania kolposkopowego 7 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 takze w obrebie innych czeSci narzadu rodnego
** w 8 przypadkach endometrioza gl¢boka

W badaniu histologicznym endometrioze w obrgbie szyjki macicy rozpoznano w 86
przypadkach, z czego w 78 (90.7%) przypadkach byla to endometrioza powierzchowna,
a w pozostalych 8 (9.3%) przypadkach endometrioza glgboka. We wszystkich przypadkach
endometriozy powierzchownej stwierdzono jej podejrzenie w obrazie kolposkopowym.

W 3 przypadkach endometrioza (glgboka) szyjki macicy wspolistniata z endometrioza
o innej lokalizacji w obrgbie narzadu rodnego.

Kolposkopowa lokalizacje ognisk endometriozy w obrgbie szyjki macicy obrazuje

Tabela 30.

Tabela 30: Kolposkopowa lokalizacja ognisk endometriozy w obrebie szyjki macicy

Lokalizacja endometriozy N %
na tarczy czgsci pochwowej 45 57.7
na granicy uj$cia zewngtrznego kanatu szyjki 17 21.8

na tarczy czg¢sci pochwowej i na granicy ujscia

zewngtrznego kanatu szyjki 16 20.5

Razem 78 100

W 45 (57.7%) przypadkach ogniska endometriozy zlokalizowane byly na tarczy czgsci
pochwowej w obrgbie wtérnego nablonka wielowarstwowego plaskiego lub strefy regeneracii,
w 17 (21.8%) przypadkach w obrebie ujscia zewngtrznego kanalu szyjki macicy i w 16 (20.5%)

przypadkach miaty miejsce obydwie lokalizacje rownoczes$nie.
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Ro6zne obrazy kolposkopowe ektopii endometrialnej przedstawiono na fot. 3, 4 i 5.

-

Fot 3: Drobne ogniska ektopii éhdometrialnej na
tylnej wardze tarczy czesci pochwowej

Fot 4: Krwawienie 7 ogniska ektopii endometrialnej
zlokalizowanej na granicy ujscia zewnetrznego

Fot 5: Endometrioza w sklepieniu pochwy
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W 58 (67.5%) przypadkach endometriozy szyjki macicy byly wykonywane w przeszto$ci

zabiegi chirurgiczne w obrebie szyjki macicy (Tabela 31).

Tabela 31: Prawdopodobne przyczyny powstania endometriozy szyjki macicy

Prawdopodobna przyczyna n %
Elektrokoagulacja tzw. ,,nadzerki” szyjki macicy 28 32.55
Konizacja szyjki macicy 11 12.8

Diagnostyczne wytyzeczkowania kanatu szyjki 1

: . 9 10.5
jamy macicy
Wytyzeczkowanie jamy macicy po poronieniu lub 10 11.6
porodzie '
Nieznana 28 32.55
Razem 86 100

U 28 (32.55%) pacjentek z endometrioza szyjki macicy wykonano w przeszlosci
elektrokoagulacje tzw. ,nadzerki”, u 11 (12.8%) konizacjg, u 9 (10.5%) diagnostyczne
wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy oraz u 10 (11.6%) wylyzeczkowanie jamy macicy po
poronieniu lub porodzie. W pozostalych 28 (32.55%) przypadkach nie wykonywano w przesztosci

zadnych zabiegdw chirurgicznych w obrgbie szyjki macicy.

Tabela 32: Objawy kliniczne endometriozy szyjki macicy

Objawy kliniczne n %
Krwawienia lub plamienia migdzymiesiaczkowe 30 34.9
Krwawienia lub plamienia kontaktowe 19 22.1
Krwawienia lub plamienia migdzymiesiaczkowe oraz
15 17.4
kontaktowe
Brak 22 25.6
Razem 86 100

W 30 (34.9%) przypadkach rozpoznanej endometriozy szyjki macicy mialy miejsce
krwawienia lub plamienia migdzymiesiaczkowe, w 19 (22.1%) krwawienia lub plamienia
kontaktowe, w 15 (17.4%) obydwa typy plamien lub krwawien i w 22 (25.6%) przypadkach nie
podawano tego typu dolegliwosci (Tabela 32).

- 60 -



U 64 pacjentek z endometrioza szyjki macicy, u ktérych wystgpowaly objawy kliniczne
w postaci nieprawidlowych krwawien lub plamien, przed przyjeciem do kliniki i ustaleniem
wlasciwego rozpoznania, podejmowano roézne proby leczenia zar6wno farmakologicznego jak

i chirurgicznego (7abela 33).

Tabela 33: Leczenie nieprawidlowych krwawien i plamien przed hospitalizacjq w klinice

Leczenie n %
Wytyzeczkowanie kanahlu szyjki i jamy macicy 19 29.7
Terapia hormonalna 33 51.6

Wytyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy i

terapia hormonalna 12 18.7

Razem 64 100

W 19 (29.7%) przypadkach wykonano wytyzeczkowanie kanalu szyjki i jamy macicy,
w 33 (51.6%) przypadkach zastosowano hormonoterapi¢ i w 12 (18.7%) przypadkach wdrozono
obydwie te procedury.
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4.7. Metody i wyniki leczenia endometriozy narzadu rodnego

4.7.1. Leczenie endometriozy przydatkow

W grupie 178 pacjentek z rozpoznana endometrioza przydatkow w 45 (25.3%) przypadkach
wykonano zabieg calkowitego usunigcia macicy wraz z obustronnymi przydatkami oraz
w 133 (74.7%) przypadkach zabieg oszczgdzajacy, po ktdorym pozostawiono przynajmniej jeden
jajnik, w tym w 26 (14.6%) przypadkach bylo to usunigcie macicy wraz z jednostronnymi
przydatkami +/- usunigcie zmiany z drugich przydatkow, w 72 (40.4%) przypadkach wyluszczenie
jedno- lub obustronne guzéw endometrialnych przydatkéw oraz w 35 (19.7%) usunigcie

jednostronne przydatkow +/- usunigcie zmiany z drugich przydatkow (Tabela 34).

Tabela 34: Leczenie chirurgiczne endometriozy przydatkow

Rodzaj zabiegu n %
Usunigcie macicy wraz z przydatkami 45 253
Usunigcie macicy wraz z jednostronnymi przydatkami +/-
. ) . , 26 14.6
usunigcie zmiany z drugich przydatkoéw
Wyluszczenie jedno- lub obustronnych guzéw

) , 72 40.4

endometrialnych przydatkoéw

Usunigcie jednostronnych przydatkéw +/- usunigcie zmiany
: , 35 19.7
z drugich przydatkow

Razem 178 100

U 43 pacjentek z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie przydatkow nie wdrozono
uzupehiajacej farmakoterapii ze wzgledu na to, iz u czgsci z nich drobne ogniska bezobjawowe;j
endometriozy jajnika/0w znaleziono przypadkowo podczas zabiegdéw operacyjnych wykonanych
z innych wskazan ginekologicznych, a czg$¢ leczyta si¢ z powodu nieptodnos$ci i tym zalecano po
zabiegu podjecie jak najszybszej proby zajscia w ciazg. W pozostatych 90 przypadkach
przeprowadzono leczenie farmakologiczne, w tym u 29 (32.2%) kobiet zastosowano Danasol

(grupa A), u 45 (50%) Zoladex (grupa B), au 16 (17.8%) Depo-Provere (grupa C) (Tabela 35).

-62 -



Tabela 35: Uzupelniajqce leczenie farmakologiczne endometriozy przydatkow

Zastosowany preparat n %
Danasol 29 32.2
Zoladex 45 50

Depo-Provera 16 17.8
Razem 920 100

4.7.2. Leczenie endometriozy trzonu macicy

W grupie 178 pacjentek z lokalizacja endometriozy w obrgbie trzonu macicy w 84 (47.2%)
przypadkach przeprowadzono zabieg operacyjny polegajacy na calkowitym usunigciu macicy wraz
z obustronnymi przydatkami, w 49 (27.5%) przypadkach zabieg usuni¢cia macicy wraz
z jednostronnymi przydatkami, w 29 (16.3%) przypadkach zabieg usunigcia macicy bez
przydatkow oraz w 16 (9%) przypadkach zabieg operacyjny polegajacy na usunigciu zmiany

o charakterze adenomyoma (Tabela 36).

Tabela 36: Leczenie chirurgiczne endometriozy trzonu macicy

Rodzaj zabiegu n %
Usunigcie macicy wraz z przydatkami 84 47.2
Usunigcie macicy wraz z jednostronnymi przydatkami 49 27.5
Usunigcie macicy bez przydatkow 29 16.3
Usunigcie zmiany o charakterze adenomyoma 16 9
Razem 178 100

4.7.3. Leczenie endometriozy otrzewnej

W grupie 42 pacjentek z endometrioza zlokalizowana w obrgbie otrzewnej zalamka
pecherzowo-macicznego i zatoki Douglasa wykonano w 2 (4.8%) przypadkach zabieg operacyjny
catkowitego usunigcia macicy wraz z obustronnymi przydatkami z powodu innych wskazan
(w obydwu przypadkach byt to rak jajnika, ktoremu towarzyszyly drobne ogniska endometriozy
w obrgbie otrzewnej), w 1 (2.4%) przypadku zabieg czeSciowego usunigcia narzadu rodnego
z innych wskazan (wyluszczenie gruczolakotorbielaka jajnika) oraz w pozostatych 39 (92.8%)

przypadkach wyltacznie miejscowe wycigcie lub koagulacjg ognisk endometriozy (Tabela 37).
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Tabela 37: Leczenie chirurgiczne endometriozy otrzewnej

Rodzaj zabiegu n %

Usunigcie macicy wraz z przydatkami z innych wskazan 2 4.8

Cze$ciowe usunigcie narzadu rodnego z innych wskazan +

wycigcie i/lub koagulacja ognisk endometriozy ! 24
Wycigcie i/lub koagulacja ognisk endometriozy 39 92.8
Razem 42 100

Laparoskopowe obrazy endometriozy otrzewnej przedstawiono na fot. 6 i 7.

Fot 6: Endometrioza otrzewnej pod
postaciq czerwonych guzkow

Fot 7: Endometrioza otrzewnej pod
postaciq ciemnogranatowych guzkow
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U 21 pacjentek z wylaczng lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewnej nie wdrozono
uzupetniajacej farmakoterapii, w tym u 19 kobiet leczacych si¢ z powodu nieplodnosci oraz
u 2 pacjentek operowanych z powodu raka jajnika. W pozostatych 21 przypadkach przeprowadzono
leczenie farmakologiczne, w tym u 9 (42.9%) kobiet przy uzyciu Danasolu (grupa A), u 7 (33.3%)
Zoladexu (grupa B), a u 5 (23.8%) Depo-Provery (grupa C) (Tabela 38).

Tabela 38: Uzupelniajqce leczenie farmakologiczne endometriozy otrzewnej

Zastosowany preparat n %
Danasol 9 42.9
Zoladex 7 333

Depo-Provera 5 23.8
Razem 21 100

4.7.4. Leczenie endometriozy wystepujacej rownoczesnie w kilku czesciach narzadu rodnego

U 79 kobiet z rozpoznang endometrioza wystgpujaca rownoczesnie w kilku czeéciach
narzadu rodnego wykonano w 49 (62%) przypadkach zabieg operacyjny polegajacy na calkowitym
usunig¢ciu macicy wraz z obustronnymi przydatkami i wszystkimi zmianami endometrialnymi oraz
w 30 (38%) przypadkach zabieg operacyjny oszczedzajacy narzad rodny, w tym w 9 (11.4%)
przypadkach usunigcie wszystkich widocznych ognisk endometriozy oraz w 21 (26.6%)

przypadkach maksymalng cytoredukcj¢ zmian endometrialnych (Zabela 39).

Tabela 39: Leczenie chirurgiczne endometriozy wystepujqcej rownoczesnie w kilku czesciach narzqdu
rodnego

Rodzaj zabiegu n %

Usunigcie macicy wraz z przydatkami 49 62
Operacje oszczgdzajace narzad rodny z usunigciem 9 1.4

wszystkich widocznych zmian endometrialnych '
Operacje oszczgdzajace narzad rodny z maksymalna 71 26.6

cytoredukcja zmian endometrialnych '
Razem 79 100

U 16 pacjentek z rownoczesna lokalizacja endometriozy w kilku czg$ciach narzadu rodnego
leczacych si¢ z powodu nieptodnos$ci nie wilaczono leczenia farmakologicznego zalecono po
zabiegu operacyjnym podjgcie jak najszybszej proby zaj$cia w ciazg. U pozostatych 14 pacjentek
wdrozono uzupehiajace 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-Provere (grupa C) (Tabela 40).
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Tabela 40: Uzupelniajqce leczenie farmakologiczne endometriozy wystepujqcej rownoczesnie w kilku
czesciach narzqdu 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 wylaczna lokalizacja zmian endometrialnych w obrgbie szyjki
macicy w 11 (13.3%) przypadkach wykonano zabieg operacyjny polegajacy na wycigciu macicy
z innych przyczyn, w tym w 8 przypadkach z powodu mig$niakow, w 1 przypadku z powodu raka
szyjki macicy 1 w 2  przypadkach z powodu guzéw przydatkbw u kobiet w wieku
okolomenopauzalnym. W 8 (9.6%) przypadkach wykonano zabieg na szyjce macicy, w tym
w 2 przypadkach konizacj¢ i w 6 przypadkach operacj¢ plastyczna szyjki macicy. W pozostalych
64 (77.1%) przypadkach zastosowano metod¢ leczenia opracowana w naszej klinice [66, 67],
polegajaca na usunigciu zmian endometrialnych ostra tyzeczka (tzw. scraping) z nastgpowa
kriokoagulacja w 30 (36.1%) przypadkach lub przyzeganiem Vagothylem w kolejnych 34 (41%)
przypadkach (Tabela 41).

Tabela 41: Leczenie chirurgiczne endometriozy szyjki macicy

Rodzaj zabiegu n %
Wycigcie macicy z innych przyczyn 11 13.3
Konizacja lub operacja plastyczna szyjki ] 9.6
macicy z innych przyczyn '
Scraping z nastgpowa kriokoagulacja 30 36.1
Scraping z nastgpowym przyzeganiem 34 41
Vagothylem
Razem 83 100

Obrazy ektopii endometrialnej szyjki macicy przed i po leczeniu obrazuja fot. 8, 9i 10.
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ks

Fot 8: Krwawienie 7 ektopii endometrialnej
zlokalizowanej na granicy ujscia zewnetrznego

Fot 9: Ektopia endometrialna w trakcie gojenia po
leczeniu metodq scrapingu i kriokoagulacji

Fot 10: zyfka macicy po zakonczonym pfocesie
gojenia ektopii endometrialnej
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4.7.6. Leczenie endometriozy krocza i/lub pochwy

W grupie 14 kobiet z wylaczna lokalizacja zmian endometrialnych w obrgbie krocza i/lub
pochwy we wszystkich przypadkach przeprowadzono miejscowe wycigcie ognisk endometriozy
w granicach zdrowych tkanek. Szczegdtowa lokalizacj¢ zmian w rozpatrywanej grupie przedstawia

Tabela 42.

Tabela 42: Leczenie chirurgiczne endometriozy krocza i/lub pochwy

Wycigcie miejscowe zmiany
Lokalizacja endometriozy
n %
Krocze 5 35.7
Pochwa 7 50
Krocze i pochwa 2 14.3
Razem 14 100

W 5 (35.7%) przypadkach usunig¢te zmiany endometrialne zlokalizowane byty wylacznie
w obrebie krocza, w 7 (50%) wylacznie w obrgbie pochwy oraz w 2 (14.3%) znajdowaly si¢
w obydwu tych lokalizacjach.

4.7.7. Wyniki oszcz¢dzajacego leczenia operacyjnego endometriozy narzadu rodnego bez
uzupelniajacej farmakoterapii

Sposrod 180 kobiet leczonych operacyjnie oszczgdzajaco bez uzupehiajacej farmakoterapii
w ciagu 24 miesigcy obserwacji w 147 (81.7%) przypadkach nie stwierdzono nawrotu choroby,
natomiast w 33 (18.3%) przypadkach stwierdzono nawrét endometriozy (ZTabela 43).

W grupie 43 pacjentek z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrebie przydatkow,
u ktorych po oszczgdzajacym leczeniu chirurgicznym nie wdrozono uzupekniajacej farmakoterapii,
w ciagu dwuletniej obserwacji, stwierdzono 10 (23.3%) przypadkéw nawrotu choroby, z czego
2 wystapily do 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego, 4 pomigdzy 6 a 12 miesigcy, 3 pomiedzy
12 a 18 miesigcy oraz 1 pomiedzy 18 a 24 miesigcy od zabiegu operacyjnego. U 33 (76.7%) kobiet
nie stwierdzono nawrotu choroby.

Przy wylacznej lokalizacji endometriozy w obrgbie trzonu macicy u 2 (12.5%) sposrod
16 kobiet, u ktorych przeprowadzono zabiegi oszczgdzajace polegajace na usunigciu zmian typu
adenomyoma z pozostawieniem trzonu macicy, stwierdzono pomigdzy 18 a 24 miesiacem

obserwacji nawrét choroby. W pozostalych 14 (87.5%) przypadkach nie stwierdzono nawrotu
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endometriozy.

Tabela 43: Wyniki oszczedzajqcego leczenia operacyjnego endometriozy narzqdu rodnego bez
uzupelniajqcej farmakoterapii

Bez nawrotu Nawroty endometriozy
Lokalizacja . (czas obserwacji 24 miesigce (m))
endometriozy N | endometriozy Razem

n (%) 6m (12m |18m |24 m o
n (%)
. 33 10
Przydatki Bl qerm | 2|43 (23.3%)
, 14 2
Trzon macicy 16 (87.5%) 0 0 0 2 (12.5%)
12 7
Otrzewna 191 (632% L3 2 (36.8%)
. . 64 8
Szyjka macicy 72 (88.9%) 3 3 2 0 (11.1%)
Krocze i/lub 14 0
pochwa S T e R e (0%)
Roéwnoczesnie w 10 6
kilku czesciach 16 (62.5%) 1 3 2 0 (37.5%)
narzadu rodnego
147 33
Razem 1801 giqey | 7| BB 0| 4 (18.3%)

U 19 pacjentek z wylaczng lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewnej, u ktorych po
oszczgdzajacym  leczeniu  chirurgicznym nie wdrozono uzupelniajacej farmakoterapii,
zaobserwowano w 7 (36.8%) przypadkach nawrét choroby, z czego 1 miat miejsce do 6 miesigcy
po zabiegu operacyjnym, 3 pomiedzy 6 a 12 miesiacem, 2 pomigdzy 12 a 18 miesiacem oraz
1 pomigdzy 18 a 24 miesiacem po zabiegu operacyjnym. W pozostatych 12 (63.2%) przypadkach
tej grupy kobiet nie stwierdzono nawrotu choroby.

W grupie 72 pacjentek z wylaczng lokalizacja endometriozy w obrgbie szyjki macicy,
u ktérych po przeprowadzonym leczeniu pozostawiono tg¢ czg¢s¢ narzadu rodnego, nawrdt zmian
chorobowych stwierdzono w 8 (11.1%) przypadkach, z czego w 3 wystapit do 6 miesigcy po
zabiegu, w kolejnych 3 pomigdzy 6 a 12 miesiacem oraz w 2 pomigdzy 12 a 18 miesiacem po
leczeniu. W grupie tej nie stwierdzono nawrotu ognisk endometriozy u 64 (88.9%) pacjentek.

Wsrod 14 kobiet z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie krocza i/lub pochwy nie
stwierdzono zadnego przypadku nawrotu zmian chorobowych.

W grupie 16 pacjentek z lokalizacja endometriozy réwnocze$nie w kilku czg$ciach narzadu

rodnego, u ktérych po oszczgdzajacym leczeniu chirurgicznym nie wdrozono uzupehiajacej
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farmakoterapii w 6 (37.5%) przypadkach stwierdzono nawro6t choroby, z czego 1 wystapit do

6 miesigcy po zabiegu operacyjnym, 3 pomigdzy 6 a 12 miesiacem oraz 2 pomigdzy 12 a 18

miesiagcem. U 10 (62.5%) kobiet nie stwierdzono nawrotu choroby.

Na rycinie 3 przedstawiono wykres skumulowanej czgstosci wystgpowania nawrotow

u pacjentek po oszczgdzajacym leczeniu chirurgicznym bez uzupetniajacej farmakoterapii w czasie

dwuletniej obserwacji. W 6 miesigcy po zabiegu obserwowano 3.9% przypadkow nawrotdw, ale juz

w 12 miesiacu liczba pacjentek z nawrotami wzrosta do 11.1% przypadkéw. Réznice pomigdzy
pacj

czestoscia nawrotow w 6 1 12 miesiacu obserwacji wystgpowaty na poziomie p=0,010.

Nie stwierdzono natomiast znamiennych réznic pomigdzy czg¢stos$cia nawrotow w 12 1 18 miesiacu

obserwacji oraz w 18 i 24 miesiacu obserwacji. W stosunku do czgstosci nawrotow w 6 miesiacu

obserwacji czgsto$§¢ nawrotdw wzrastala statystycznie znamiennie w 12 miesiacu (p=0,010),

w 18 miesiacu (p<0,001) i w 24 miesiacu (p<0,001).

Skumulowana czestos$¢
wystepowania nawrotow

0%

zabiegu

20% -

-

g

X
)

10% +

5% A

p<0,001

p<0,001

p=0,010

NS

3,9%

11,1%

Czas obserwacji (miesiace)

12

Ryc. 3: Zaleinosé czestosci wystgpowania nawrotow od czasu wykonania

24

W badanym materiale klinicznym stwierdzono statystyczna znamienno$¢ (p=0,043)

wystgpowania nawrotOw  po

oszczedzajacym

leczeniu operacyjnym bez uzupehiajacej

farmakoterapii w okresie dwuletniej obserwacji w zalezno$ci od lokalizacji endometriozy (Ryc. 4).
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p=0,043

50% -
40% - 36,8% 37,5%

30% -
23,3%
20%

0,
12,5% 11,1%

10%
0,0%
0% T T T

Przydatki Trzon macicy Otrzewna Szyjka macicy Krocze i/llub Réwnoczesnie w
pochwa kilku czesciach
narzadu rodnego

Czestos$¢ wystepowania nawrotéw
w obserwacji 2 letniej

Lokalizacja endometriozy

Ryc. 4: Lokalizacja endometriozy a czestosé wystgpowania nawrotow po
oszczedzajgcym leczeniu operacyjnym bez uzupetniajqcej farmakoterapii

Wykresy skumulowanej czgstosci wystgpowania nawrotow dla roznych lokalizacji

endometriozy przedstawiono na rycinie 5.

57% 1 ——Przydatki
Trzon macicy
Otrzewna
Szyjka macicy
0 = ==¥e=Krocze i/lub pochwa
8 -9 =s—=w kilku czesciach narzadu rodnego
2 2 o 37,5% 37,5%
[ 38% -
cg 31,6% 36,8%
(]
2e
$c 25,0%
o % 23,3%
2 a 21,1% 20,9%
g 2 19%
2] 0
bz 14,0%
1,1% 12,5%
6.3% 1,1%
4,2%
o% T T T T OOA,
0 6 12 18 24
Czas obserwaciji (miesiace)
Ryc. 5: Skumulowana czestos¢ wystgpowania nawrotow po oszczedzajqcym
leczeniu operacyjnym bez uzupetniajgcej farmakoterapii w poszczegolnych
lokalizacjach endometriozy
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Na ich podstawie mozna wnioskowaé, ze najliczniejsze nawroty w okresie dwuletniej
obserwacji wystepowaty w grupie pacjentek z endometrioza zlokalizowana roéwnocze$nie w kilku
czgs$ciach narzadu rodnego. Natomiast w grupie pacjentek z lokalizacja endometriozy w obrgbie
otrzewnej, po 24 miesiacach obserwacji odsetek nawrotow wynosit 36.8% 1 byt zblizony do
czestosci (37.5%) nawrotéw w  grupie pacjentek z lokalizacja endometriozy rownocze$nie w kilku
czg$ciach narzadu rodnego. Krzywa nawrotdow w grupie pacjentek z lokalizacja endometriozy
w obregbie przydatkow wykazywata najwigksza dynamike¢ przyrostu nawrotow pomigdzy 6 a 18
miesigcem obserwacji, osiagajac po 24 miesiagcach skumulowana czgsto$¢ wynoszaca 23.3%.
Zdecydowanie tagodniejszy przebieg miala krzywa nawrotow choroby w grupie pacjentek
z lokalizacja endometriozy w szyjce macicy, a ostateczna skumulowana czgsto$¢ nawrotow w tej
grupie wyniosta po 18 miesiacach 11.1% i nie ulegta zmianie do zakonczenia okresu obserwacji.
Z kolei przebieg krzywej nawrotow w grupie pacjentek z lokalizacja endometriozy w trzonie
macicy na poziomie zerowym do 18 miesiaca byl identyczny z przebiegiem krzywej nawrotow
u pacjentek z endometrioza krocza i/lub pochwy, jednak pomigdzy 18 a 24 miesiacem obserwacji

gwaltownie wzrdst osiagajac skumulowana czgsto$¢ nawrotow na poziomie 12.5%.

4.7.8. Wyniki oszcz¢dzajacego leczenia operacyjnego endometriozy szyjki macicy

Tabela 44: Wyniki oszczedzajqcego leczenia operacyjnego endometriozy szyjki macicy

Nawroty endometriozy
Bez nawrotu | (55 obserwacji 24 miesiace (m))
Rodzaj zabiegu N | endometriozy
n (%) 6m  12m  18m | 24m lfla(f;‘;‘
(]
Konizacja lub operacja plastyczna ] 8 0 0 0 0 0
szyjki macicy z innych przyczyn (100%)
Scraping z nastgpowa 30 27 1 1 1 0 3
kriokoagulacja (90%) (10%)
Scraping z nastgpowym 34 29 ) ) 1 0 5
przyzeganiem Vagothylem (85.3%) (14.7%)
64 8
Razem 72 (88.9%) 3 3 2 0 (11.1%)

W grupie 8 pacjentek z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie szyjki macicy,
u ktorych wykonano konizacj¢ lub operacje plastyczne szyjki macicy z innych przyczyn nie
stwierdzono nawrotu ognisk chorobowych w zadnym przypadku. Sposréd 30 kobiet, u ktorych jako
metodg leczenia zastosowano scraping z nastgpowa kriokoagulacja zmian w 27 (90%) przypadkach

nie stwierdzono nawrotu endometriozy. W pozostatych 3 (10%) przypadkach zaobserwowano
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nawroty ognisk endometriozy, z czego 1 pojawit si¢ do 6 miesigcy po zabiegu, 1 pomigdzy 6 a 12
miesigcem 1 1 pomigdzy 12 a 18 miesiacem. W grupie 34 kobiet leczonych metoda scrapingu
z nastgpowym przyzeganiem Vagothylem w 29 (85.3%) przypadkach nie stwierdzono nawrotu
endometriozy. Ponowne pojawienie si¢ ognisk endometriozy zaobserwowano w 5 (14.7%)
przypadkach, z czego 2 mialy miejsce do 6 miesigcy po zabiegu, 2 pomigdzy 6 a 12 miesiagcem
i1 pomiedzy 12 a 18 miesiacem po leczeniu (Tabela 44).

Tak wigc w trakcie dwuletniej obserwacji nie stwierdzono, by rodzaj zastosowanej metody

leczenia endometriozy szyjki macicy mial wptyw (p=0,477) na czgsto$¢ wystgpowania nawrotow

(Ryc. 6).

p=0,477
NS

Obez wznowy

H nawroty

100,0%

100%-{ 90,0%

85,3%

80%-

60%-{

40%-

14,7%

20%- 10,0%

0%

Konizacja lub operacja Scraping z nastepowa Scraping z natepowym
plastyczna szyjki macicy kriokoagulacja przyzeganiem
z innych przyczyn Vagothylem

Rodzaj zabiegu

Ryc. 6: Rodzaj leczenia endometriozy szyjki macicy a czestosé wystepowania
nawrotow

4.7.9. Wyniki oszcz¢dzajacego leczenia operacyjnego endometriozy narzadu rodnego z
uzupelniajaca farmakoterapia

Sposrod 125 pacjentek z endometrioza narzadu rodnego leczonych operacyjnie
oszczedzajaco z nastgpowa farmakoterapia w 94 (75.2%) przypadkach nie zaobserwowano, podczas
dwuletniej obserwacji, nawrotu choroby. W pozostatych 31 (24.8%) przypadkach stwierdzono
nawrdt choroby, z czego 18 (58.1%) przypadkow dotyczylo wylacznej lokalizacji endometriozy

w obregbie przydatkéw, kolejnych 7 (22.6%) wytacznej lokalizacji zmian w obrgbie otrzewnej oraz
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6 (19.3%) lokalizacji endometriozy réwnoczesnie w kilku czesciach narzadu rodnego (ZTabela 45).

Tabela 45: Wyniki oszczedzajqcego leczenia operacyjnego endometriozy narzqdu rodnego z uzupelniajgcq

farmakoterapiq
Nawrot endometriozy
Lokalizacja N :
endometriozy Nie Tak
n (%) n (%)
Przydatki 90 72 (80%) 18 (20%)
Otrzewna 21 14 (66.7%) 7 (33.3%)
Rownoczes$nie w
kilku czg$ciach 14 8 (57.1%) 6 (42.9%)
narzadu rodnego
Razem 125 94 (75.2%) 31 (24.8%)

Tak wigc nie stwierdzono znamiennej statystycznie zaleznosci (p=0,113) pomigdzy
czgstoScia wystgpowania nawrotow u pacjentek po oszczedzajacym leczeniu operacyjnym

z uzupeltniajaca farmakoterapia a lokalizacja endometriozy (Ryc. 7).

p=0,113
NS

Obez wznowy

H nawroty

100%-

80,0%

80%-

60%-

42,9%
0,

a0 33,3%

20,0%

20%-

0%-

Przydatki

Roéwnoczesnie w kilku
czesciach narzadu
rodnego

Otrzewna

Lokalizacja endometriozy

Ryc. 7: Lokalizacja endometriozy u pacjentek po oszczedzajgcym leczeniu
operacyjnym 7 uzupelniajgcq farmakoterapiq a czestos¢ nawrotow
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Tabela 46: Nawroty po oszczedzajqcym leczeniu operacyjnym endometriozy z uzupetniajqcq
Jfarmakoterapiq a rodzaj zastosowanego preparatu farmakologicznego

Ilo$¢é nawrotow w czasie miesiecy (m)
Lokalizacja N Nawroty Grupa A (Danasol) Grupa B (Zoladex) Grupa C (Depo-Provera)
endometriozy n (%) (n=43) (n=56) (n=26)
6m | 12m | I18m | 24m | Y | 6m | 12m | 18m | 24m om | 12m | 18m | 24m
Przydatki 90 18 0 4 2 0 6 0 4 4 1 0 0 1 2
¥ 20%)
Otrzewna 21 7 0 2 1 0 3 0 1 1 0 0 1 0 1
(33.3%)
Rownoczesnie w 6
kilku czgsciach 14 (42.9%) 0 0 1 2 3 0 1 1 0 0 0 0 1
narzadu rodnego
31 12 13 6
Razem 125 (24.8%) (27.9%) (23.2%) (23.1%)

W grupie kobiet z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie przydatkow, u ktérych po
oszczedzajacym leczeniu operacyjnym zastosowano uzupetniajaca farmakoterapig, w trakcie
dwuletniej obserwacji, stwierdzono 18 (20%) przypadkéw nawrotu choroby, z czego 6 (33.3%)
wystapito u pacjentek, ktérym podawano Danasol (grupa A), 9 (50%) u pacjentek, u ktorych
zastosowano Zoladex (grupa B) i 3 (16.7%) u pacjentek leczonych preparatem Depo-Provera
(grupa C). Sposrod 6 przypadkéw nawrotu choroby w grupie A, 4 pojawily si¢ pomigdzy 6 a 12
miesiagcem po zakonczonym leczeniu, a kolejne 2 pomigdzy 12 a 18 miesiacem. Z 9 przypadkow
nawrotu choroby w grupie B, 4 mialy miejsce pomigdzy 6 a 12 miesiagcem po zakonczonym
leczeniu, kolejne 4 pomigdzy 12 a 18 miesigcem oraz 1 pomigdzy 18 a 24 miesiacem po leczeniu.
Sposréd 3 przypadkéw nawrotu choroby w grupie C, 1 pojawit si¢ pomigdzy 12 a 18 miesiacem,
a kolejne 2 pomigdzy 18 a 24 miesigcem po zakonczonym leczeniu.

W grupie kobiet z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewnej stwierdzono
7 (33.3%) przypadkow nawrotu choroby, z czego 3 (42.8%) wystapily w grupie A, 2 (28.6%)
w grupie B 1 kolejne 2 (28.6%) w grupie C. Sposrdd 3 przypadkoéw nawrotu choroby w grupie A,
2 pojawity si¢ pomigdzy 6 a 12 miesiagcem i 1 pomigdzy 12 a 18 miesiacem po zakonczonym
leczeniu. Z 2 przypadkéw nawrotu choroby w grupie B, 1 miat miejsce pomigdzy 6 a 12 miesiacem
i 1 pomigdzy 12 a 18 miesiacem po zakonczonym leczeniu. Sposréd 2 przypadkéw nawrotu
choroby w grupie C, 1 pojawil si¢ pomigdzy 6 a 12 miesiacem i 1 pomigdzy 18 a 24 miesiacem po
zakonczonym leczeniu.

W grupie kobiet z lokalizacja endometriozy rownocze$nie w kilku czg$ciach narzadu

rodnego stwierdzono 6 (42.9%) przypadkéw nawrotu choroby, z czego 3 (50%) wystapity w grupie

=75 -



A, 2 (33.3%) w grupie B 1 (16.7%) w grupie C. Sposrdd 3 przypadkéw nawrotu choroby w grupie
A, 1 pojawil si¢ pomigdzy 12 a 18 miesigcem i 2 pomigdzy 18 a 24 miesiacem po zakonczonym
leczeniu. Z 2 przypadkow nawrotu choroby w grupie B, 1 miat miejsce pomigdzy 6 a 12 miesiacem
i 1 pomigdzy 12 a 18 miesiacem po zakonczonym leczeniu. Pojedynczy przypadek nawrotu
choroby w grupie C pojawil si¢ pomigdzy 18 a 24 miesiacem po zakonczonym leczeniu
(Tabela 46).

W grupach pacjentek, ktore po oszczedzajacym leczeniu operacyjnym zostaty poddane
uzupehiajacej farmakoterapii za pomoca Danasolu, Zoladexu lub Depo-Provery nie stwierdzono
istotnych statystycznie r6znic (p=0,844) pomigdzy rodzajem zastosowanego preparatu a czg¢stoscia

pojawienia si¢ nawrotow (Ryc. 8).

p=0,844

Obez wznowy
B nawroty

100%-{

76,8% 76,9%

80%-

60%-

40%-

20%-{

0%

Danasol Zoladex Depo-Provera

Stosowany preparat

Ryc. 8: Czestos¢ nawrotow endometriozy a rodzaj zastosowanego preparatu
farmakologicznego

Poréwnanie nawrotéw endometriozy po oszczedzajacym leczeniu operacyjnym
uzupelionym farmakoterapia i bez uzupetniajacej farmakoterapii obrazuje Tabela 47.

Wsréd 203  pacjentek operowanych chirurgicznie oszczedzajaco z endometrioza
zlokalizowana w obrgbie przydatkow, otrzewnej lub wystepujaca rownoczesnie w kilku czgsciach
narzadu rodnego, nawr6t choroby stwierdzono w 54 (26.6%) przypadkach, w tym w 23 (29.5%)
przypadkach z 78 w grupie, w ktorej po operacji nie wdrozono farmakoterapii oraz w 31 (24.8%)
przypadkach z 125 w grupie z uzupetniajaca farmakoterapia. W grupie 133 pacjentek z wytaczna

lokalizacja endometriozy w obrgbie przydatkoéw operowanych oszczedzajaco nawrdt choroby
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odnotowano w 28 (21.1%) przypadkach, w tym u 10 (23.3%) z 43 kobiet, u ktérych po operacji nie
wlaczono farmakoterapii oraz u 18 (20.0%) z 90 pacjentek, ktéorym wdrozono uzupetniajaca
farmakoterapi¢. W grupie 40 pacjentek z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewne;j
operowanych oszczedzajaco nawr6t choroby odnotowano w 14 (35.0%) przypadkach, w tym
u 7 (36.8%) z 19 kobiet, u ktéorych po operacji nie wiaczono farmakoterapii oraz u 7 (33.3%)
z 21 pacjentek, ktorym wdrozono uzupelniajaca farmakoterapi. W grupie 30 pacjentek
z endometrioza wystepujaca rownocze$nie w kilku cze$ciach narzadu rodnego operowanych
oszczedzajaco nawr6t choroby odnotowano w 12 (40.0%) przypadkach, w tym u 6 (37.5%)
z 16 kobiet, u ktorych po operacji nie wlaczono farmakoterapii oraz u 6 (42.9%) z 14 pacjentek,

ktérym wdrozono uzupetniajaca farmakoterapig.

Tabela 47: Nawroty endometriozy po wylqcznym oszczedzajqcym leczeniu operacyjnym oraz
oszczedzajacym leczeniu operacyjnym 7 uzupelniajqcq farmakoterapiq

L. Nawroty endometriozy .,
Lokalizacja | Leczenie (czas obserwacji 24 miesigce (m)) Istotnos¢
endomietriozy statystyczna

6m | 12m|18m 24 m Razem
Tylko 10
operacyjne 2 4 3 1 o
(n=43) (23.3%) ”
Przydatki | 133 : o P=0,667
Operacyjne z 18 (21.1%)
farmakoterapia| 0 8 7 3
(n=90) - (20%)
Tylko 7
operacyjne 1 3 2 1 o
(n=19) (36.8%) 14
Otrzewna 40 . o P=0,816
Operacyjne z ; (35%)
farmakoterapia| 0 4 2 1
=21) pla (33.3%)
R¢ = Tylko 6
OWnoczesnie operacyjne 1 3 2 0
w kilku Ne16) G15%)
czesciach 30 - 40% P=10,765
narzadu fOperlzlcyjne z 6 (40%)
rodnego arm(arl1 zoltz;aplq 0 1 2 3 (42.9%)
Tylko 23
operacyjne 4 10 7 2 o
(n=78) (29.5%) 54
Razem 203 ) o P=0,463
Operacyjne z 31 (26.6%)
farmakoterapia| 0 13 11 7
(=12 5)1’ A (24.8%)
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W badanym materiale klinicznym nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p=0,463)
w czgstosci wystgpowania nawrotow endometriozy pomigdzy grupa pacjentek poddanych
wylacznie oszczedzajacemu leczeniu operacyjnemu, a grupa pacjentek z zastosowana uzupetniajaca
farmakoterapia. Roznice te nie byly takze istotne statystycznie w podgrupach o lokalizacji
endometriozy wylacznie w obrgbie przydatkow (p=0,667), otrzewnej (p=0,816) jak i przy

wystgpowaniu endometriozy rownoczesnie w kilku czg$ciach narzadu rodnego (p=0,765) (Ryc. 9).

Oleczenie operacyjne

0
60% H leczenie operacyjne wspomagane

p=0,765 farmakoterapia

p=0,816

40%-

20%-

0%
Przydatki Otrzewna Roéwnoczesnie w RAZEM
kilku czesciach
narzadu rodnego

Lokalizacja endometriozy

Ryc. 9: Czestos¢ nawrotow endometriozy u pacjentek leczonych wylqcznie
oszczedzajqceo operacyjnie oraz oszczedzajqco operacyjnie 7 uzupelniajqcq
Jfarmakoterapiq

Na rycinie 10 przedstawiono wykresy skumulowanej czgstosci nawrotow u pacjentek
z endometrioza przydatkow leczonych wylacznie operacyjnie i pacjentek leczonych operacyjnie
z zastosowana uzupelniajaca farmakoterapia. W przebiegu krzywych nawrotéw statystycznie
znamienne roznice pomigdzy tymi grupami obserwuje si¢ w 6 miesiacu obserwacji (p=0,040).
W kolejnych miesiacach obserwacji nizsza czgsto$¢ nawrotoOw wystgpuje w grupie pacjentek
leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie mniej jednak nie sa to rdznice statystycznie istotne.

Wykresy skumulowanej czgstosci nawrotow u pacjentek z endometrioza w obrgbie otrzewne;j
leczonych wylacznie operacyjnie i pacjentek z zastosowana uzupehiajaca farmakoterapia wykazaty
w kolejnych miesiagcach obserwacji nizsza czgsto§¢ nawrotdOw w grupie pacjentek leczonych

dodatkowo farmakologicznie. Nie mniej jednak nie sa to roznice statystycznie istotne (Rye. 11).
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Ryc. 11: Nawroty u pacjentek 7 endometriozq otrzewnej po wylqcznie

oszczedzajqcym leczeniu operacyjnym oraz uzupelnionym farmakoterapiq
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Ryc. 12: Nawroty u pacjentek z endometriozq zlokalizowanq rownoczesnie w
kilku czesciach narzqdu rodnego po wylqcznie oszczedzajqcym leczeniu

Wykresy skumulowanej czgsto$ci nawrotéw u pacjentek z endometrioza zlokalizowana
rownocze$nie w kilku czgsciach narzadu rodnego leczonych wylacznie operacyjnie i pacjentek
z zastosowana uzupetniajaca farmakoterapia w kolejnych miesiacach obserwacji wykazaly, ze

nizsza czgsto$¢ nawrotéw dotyczyta grupy pacjentek leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie

mniej jednak takze nie sa to réznice statystycznie istotne (Ryc. 12).

Wykresy skumulowanej czgstosci nawrotdow u pacjentek po oszczgdzajacym leczeniu
endometriozy (przydatkow lub otrzewnej lub wystgpujacej rownoczesnie w kilku czg$ciach narzadu
rodnego) wylacznie operacyjnym oraz uzupetnionym farmakoterapia wykazaty, ze w przebiegu
krzywych nawrotow statystycznie znamienne réznice pomig¢dzy tymi grupami obserwuje si¢
w 6 miesiacu obserwacji (p=0,011). W kolejnych miesiacach obserwacji nizsza czgsto$¢ nawrotow

wystgpuje w grupie pacjentek leczonych dodatkowo farmakologicznie, nie mniej jednak nie sg to

réznice statystycznie istotne (Ryc. 13).
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Ryc. 13: Nawroty endometriozy po wylqcznie oszczedzajqcym leczeniu
operacyjnym oraz uzupelnionym farmakoterapiq

Srednie wartoéci nasilenia dolegliwosci bélowych w endometriozie zlokalizowanej
w obrgbie przydatkow, otrzewnej i roéwnoczesnie w kilku czgéciach narzadu rodnego przed
leczeniem operacyjnym oraz po uptywie 2 lat od oszczedzajacego zabiegu operacyjnego

z uwzglednieniem zastosowania uzupetniajacej farmakoterapii zobrazowano w Tabeli 48.

Tabela 48: Srednia wartos¢ nasilenia dolegliwosci bélowych w endometriozie zlokalizowanej w obrebie
przydatkow, otrzewnej i rownoczesnie w kilku czesciach narzqdu rodnego przed i po leczeniu.

Srednie nasilenie dolegliwosci bolowych
L. Po 2 latach obserwacji
Lokalizacja : .
endometriozy Przed zabiegiem . . Po oszczqdzaje}cym zabiegu

operacyjnym Po oszczqdzaquym zabiegu operacyjnym z
operacyjnym uzupetniajaca
farmakoterapia

Przydatki 0.88 0.48 0.33

Otrzewna 1.23 0.73 0.59

Rownoczesnie w kilku
czeSciach narzadu 0.89 0.41 0.32
rodnego

Indeks dolegliwosci bolowych przed zabiegiem operacyjnym przy wylacznej lokalizacji

endometriozy w obrgbie przydatkow wynosit 0.88, otrzewnej 1.23 a przy réwnoczesnym
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wystgpowaniu zmian w kilku czgéciach narzadu rodnego 0.89. W grupie pacjentek po
oszczedzajacym zabiegu operacyjnym bez wdrozenia uzupelniajacej farmakoterapii po dwoch
latach obserwacji indeks bolowy w grupie endometriozy przydatkéw wynosit 0.48, otrzewnej 0.73,
a przy rownoczesnym wystgpowaniu zmian w kilku czg$ciach narzadu rodnego 0.41. Natomiast
w grupie pacjentek po oszczgdzajacym operacyjnym leczeniu z nastgpowa farmakoterapia po
dwoch latach obserwacji po zakonczonym leczeniu indeks bolowy w grupie endometriozy
przydatkow wynosit 0.33, otrzewnej 0.59, a przy rdwnoczesnym wystgpowaniu zmian w kilku

czeséciach narzadu rodnego 0.32.
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5. DYSKUSJA

Mimo prowadzonych od wielu lat badan i obserwacji klinicznych wciaz nie udato sig
precyzyjnie okresli¢ rzeczywistej czgsto$ci wystgpowania endometriozy w obrgbie zenskiego
narzadu plciowego. Wedlug réznych opracowan endometrioza dotyczy¢ moze od 2.5% do nawet
53% populacji kobiet w okresie peinej dojrzalosci piciowej [24, 29, 50, 65, 87, 100, 103].
Prospektywne badania 1000 kobiet, ktére zostaty poddane laparotomii z powodu tagodnych
schorzen w USA w Mayo Clinic potwierdzily obecno$¢ endometriozy w 50% przypadkow [111].
U 50% - 70% kobiet poddanych laparoskopii diagnostycznej z powodu przewleklego bdlu
w miednicy lub bolesnego miesiaczkowania stwierdzono obecnos$¢ ognisk endometriozy [14, 22].
U nieptodnych pacjentek podczas wykonywania diagnostycznej laparoskopii w 10% - 60%
przypadkow stwierdza si¢ endometrioze [22, 29, 38, 65, 96]. Tak duza rozbiezno$¢ danych
dotyczacych czgstosci wystgpowania endometriozy wynika zarowno z réznic populacyjnych
badanych grup, jak i braku mozliwos$ci zdiagnozowania tych kobiet, u ktérych choroba przebiega
bezobjawowo lub tez niewielkie nasilenie objawdw nie powoduje skarg pacjentek. Wedtug réznych
autorow czesto$¢ wystgpowania endometriozy bezobjawowej szacuje si¢ na ok. 1% - 22% [22, 30].
Tak wigc endometrioza jest jedna z najczgstszych tagodnych zmian narzadu plciowego
wystepujacych u kobiet w wieku rozrodczym.

W naszym materiale wsréd 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 byly to kobiety, u ktorych na podstawie
przeprowadzonego postgpowania diagnostycznego, podejrzewano obecno$¢ zmian endometrialnych
przed zabiegiem -chirurgicznym, natomiast w pozostalych 120 przypadkach endometriozg
potwierdzono histopatologicznie w materiale po operacjach, do ktérych wskazaniem byly inne niz
endometrioza zmiany w obrgbie narzadu rodnego.

Badany material przeanalizowano uwzgledniajac lokalizacj¢ endometriozy. Az u 495
(86.2%) kobiet endometrioza byla zlokalizowana wylacznie w obrgbie jednej czgsci narzadu
rodnego, natomiast w pozostatych 79 (13.8%) przypadkach wystepowata réwnoczesnie w kilku
czesdciach narzadu rodnego. Dwie najczestsze lokalizacje endometriozy to przydatki i trzon macicy.
W 178 (31.0%) przypadkach endometrioza wystgpowala wylacznie w obrgbie przydatkow i rownie
czgsto bo tez w 178 (31.0%) przypadkach dotyczyla wylacznie trzonu macicy. Jednak rzeczywista
czestos¢ wystgpowania zmian o powyzszych dwu lokalizacjach byta wigksza, gdyz wsrod 79 kobiet
z rbwnoczesnym wystepowaniem zmian w kilku czg$ciach narzadu rodnego u 77 z nich ogniska

endometriozy dotyczyty migdzy innymi przydatkéw, a u 49 trzonu macicy.
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Tak wigc najwigksza czesto$¢ wystgpowania endometriozy dotyczyla lokalizacji w obrgbie
przydatkow (44.4%), przy czym w 31% przypadkéw byla to lokalizacja wytaczna, a w 13.4%
przypadkéw zmiany endometrialne oprdcz przydatkdw wystgpowaly tez w innych czg$ciach
narzadu rodnego. W obrgbie trzonu macicy zmiany endometrialne byly zlokalizowane tacznie
w 39.5% przypadkow. Dane z pisSmiennictwa takze potwierdzaja najczgstsze wystgpowanie ognisk
endometriozy w obrgbie jajnikow i trzonu macicy [75, 89]. Wg Palatynskiego umiejscowienie
ektopowych ognisk endometrium w jajniku jest oceniane na ok. 40% - 79% [75]. Czgstos¢
wystgpowania adenomyosis w usunig¢tych z réznych wskazan macicach szacowana jest przez
réznych autoréw w przedziale pomigdzy 8% a 70% [6, 39, 60, 92, 98]. Zdecydowanie rzadziej
w naszym materiale endometrioza byta zlokalizowana w obrgbie otrzewnej zatamka pgcherzowo -
macicznego 1 zatoki Douglasa (12.9%) oraz szyjki macicy (15%). W piSmiennictwie istnieje bardzo
niewiele danych na temat czgstosci wystepowania ektopii endometrialnej w obrgbie szyjki macicy.
Odsetek przypadkow endometriozy zlokalizowanej w obrgbie szyjki macicy w naszym materiale
jest wysoki w poréwnaniu z danymi z piSmiennictwa [22]. Jest to wynikiem przyjgtej zasady, iz
badanie kolposkopowe stanowi sktadowa badania ginekologicznego i jest wykonywane u kazdej
hospitalizowanej pacjentki. Doswiadczenie naszej kliniki wskazuje, ze kolposkopia jest najlepsza
metoda wykrywania ognisk endometriozy w obrgbie szyjki macicy. Przypadki ektopii
endometrialnej nie wykryte kolposkopowo, a rozpoznane histologicznie, nalezaly do rzadko
wystgpujacej tzw. endometriozy glgbokiej szyjki macicy. Dzigki rutynowemu zastosowaniu
kolposkopii jako metody diagnostycznej moglismy wyjasni¢ wiele przypadkow krwawien
pochodzacych z ognisk ektopii endometrialnej, ktore blgdnie byly uwazane za krwawienia z jamy
macicy. Najrzadziej za$ endometrioza wystgpowala w naszym materiale w okolicy krocza i/lub
pochwy (2.4%).

U kobiet z endometrioza moga wystgpowac takze inne zmiany anatomiczne w obrgbie
narzadu rodnego. Do najczgsciej spotykanych naleza mig$niaki macicy (43% - 57%) oraz tagodne
torbiele jajnika (8.2% - 14%) [75, 100].

W analizowanym materiale innymi, poza endometrioza, zmianami w obrgbie narzadu
rodnego potwierdzonymi histopatologicznie byly mig$niaki macicy (202 przypadki) oraz torbiele
lub guzy przydatkow (42 przypadki), w tym torbiele pgcherzykowe jajnika (23 przypadki),
gruczolakotorbielaki (12 przypadkéw) a takze potworniaki dojrzate (7 przypadkow). Dos¢ czgstymi
zmianami towarzyszacymi endometriozie byly tez zmiany dysplastyczne szyjki macicy
(34 przypadki). Wéréd nowotwordw zlosliwych najczgsciej wspotistnial z endometrioza rak
endometrium (11 przypadkow), natomiast rzadziej byt to rak jajnika (7 przypadkow) oraz rak szyjki

macicy (6 przypadkow). Wylaczna lokalizacja endometriozy w trzonie macicy wiazata si¢
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z wystgpowaniem najwigkszej ilosci innych zmian patologicznych w obrgbie narzadu rodnego
1 w wigkszosci byly to migéniaki macicy (52.8%). Biorac pod uwage wzrastajaca wraz z wiekiem
ilo§¢ zmian patologicznych, by¢ moze ma to zwiazek z najwyzsza $rednia wieku w tej grupie
lokalizacji endometriozy.

Jesli chodzi o wiek, to endometrioza jest choroba wystgpujaca przede wszystkim u kobiet
w okresie petnej dojrzatosci plciowej. Zdecydowana wigkszo$¢ zachorowan ma miejsce pomigdzy
menarche a menopauza. Tylko 8 % wszystkich przypadkdéw endometriozy stwierdza si¢ u dziewczat
ponizej 20 roku zycia, a 7% - 11 % u kobiet po menopauzie.[100]. Vessey w swoich badaniach
wykazal szczyt zachorowan przypadajacy pomigdzy 40 a 45 rokiem zycia. W pordwnaniu z grupa
kobiet w wieku 25 - 29 lat ryzyko wzgledne zachorowania w grupie wiekowej 30 - 34 lat wynosi
2.1, w grupie 35 - 39 lat juz 4.5, a w grupie 40 - 44 lat az 6.1 [108]. Z kolei Sangi-Haghpeykar
i Poindexter badajac grupg kobiet poddawanych sterylizacji laparoskopowej, wykazali takze
rosnace z wiekiem ryzyko wystgpowania endometriozy, lecz zaleznos$¢ ta byta znamienna tylko dla
kobiet powyzej 36 roku zycia.[95]. W badaniach prowadzonych przez Houston czgstos¢
endometriozy wyraznie wzrasta z wiekiem do 35 roku zycia, a nastgpnie gwaltownie spada po
44 roku zycia [68].

W naszym materiale $rednia wieku kobiet z endometrioza niezaleznie od jej lokalizacji
wyniosta 41.7 lat. Najwyzsza $rednia wieku, wynoszaca 48.4 lat, odnotowano u pacjentek
z wylaczng lokalizacja endometriozy w obrgbie trzonu macicy, natomiast nieco nizsza, wynoszaca
43.2 lat, u kobiet z endometrioza wystepujaca rownocze$nie w kilku czg$ciach narzadu rodnego.
Przy tej ostatniej lokalizacji, az u 49 z 79 kobiet, endometrioza zlokalizowana byla takze w obrgbie
trzonu macicy, co z pewno$cia mialo wplyw na relatywnie wysoka $rednia wieku. Wyniki te
koreluja z danymi z piSmiennictwa, podajacymi iz 70% - 80% przypadkow adenomyosis dotyczy
kobiet pomiedzy 40 a 50 rokiem zycia [60]. Srednia wieku pacjentek z pozostatymi lokalizacjami
endometriozy wahala si¢ od 33.2 lat w grupie endometriozy otrzewnej do 38.7 lat w grupie
endometriozy wystepujacej wytacznie w obrgbie przydatkow.

Najwigcej pacjentek, bo az 252 (43.9%), bylo w wieku pomigdzy 45 a 53 lat, na co
niewatpliwy wptyw mialo wystepowanie w 145 przypadkach w tej grupie wiekowej endometriozy
trzonu macicy, ktora przez wielu autorow jest traktowana jako odrgbna jednostka chorobowa.
Znaczny odsetek (31.9%) endometriozy wystgpowat tez w przedziale wieku pomigdzy 36 a 44 lata,
17.2% przypadkoéw dotyczyto kobiet pomigdzy 27 a 35 rokiem zycia i tylko 7% przypadkéw miato
miejsce w przedziale wieku pomigdzy 18 do 26 lat. Wyniki nasze potwierdzaja wigc obserwacje
innych badaczy o rosnacej z wiekiem w okresie prokreacji czgstosci wystgpowania endometriozy.

Jednym z bardzo waznych probleméw klinicznych jest diagnostyka endometriozy. Istotnym
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elementem postgpowania diagnostycznego jest wywiad lekarski, ktory w wielu przypadkach moze
nasuna¢ podejrzenie rozpoznania endometriozy. Sposrdd danych z wywiadu lekarskiego nalezy
uwzgledni¢ migdzy innymi problemy nieptodnosci, wystgpowanie dolegliwosci bolowych zar6wno
zwigzanych z miesiaczka, jak tez pozamiesiaczkowych, obecno$¢ bolow podczas wspotzycia
plciowego, charakter cykli miesiaczkowych — ich dhlugos$¢, czas trwania i obfito$¢ miesiaczek,
krwawienia migdzymiesiaczkowe zwlaszcza podczas 1 po stosunku. Dane o przebytych
w przeszlosci interwencjach chirurgicznych w obrgbie narzadu rodnego moga dodatkowo nasuwaé
podejrzenie tej choroby.

Endometrioza wystgpuje czg$ciej u kobiet ktore w wywiadzie podaja mniejsza ilos§¢
przebytych ciaz. Zwiazek taki moze by¢ spowodowany ochronnym dzialaniem ciazy na rozwoj tej
choroby. Nie mozna tez wykluczy¢, iz mniejsza ilo$¢ ciaz jest wynikiem obnizonej ptodnosci,
zwiazanej z endometrioza, w tej grupie kobiet [28, 45, 70]. Wyjatek stanowi tutaj endometrioza
zlokalizowana w obrgbie trzonu macicy, ktéra wystepuje czesciej u kobiet, ktore wielokrotnie
rodzily. Siegler uwaza, iz poporodowe zapalenie blony §luzowej macicy moze by¢ czynnikiem
ulatwiajacym zniszczenie naturalnej bariery pomigdzy warstwa podstawowa endometrium
a migsnidwka macicy co moze ulatwia¢ wnikanie gruczotow endometrialnych w obrgb migsnia
macicy [98]. Innym czynnikiem sprzyjajacym powstawaniu adenomyosis moze by¢ przerwanie
ciaglos$ci wyzej wspomnianej bariery np. w trakcie cigcia cesarskiego lub wyluszczenia mig$niakow
macicy, badz to na skutek znacznego wzrostu cisnienia w jamie macicy podczas porodu, badz to
poprzez jej mechaniczne uszkodzenie podczas zabiegdéw wylyzeczkowania.

W naszym materiale $rednia ilo§¢ przebytych ciaz u pacjentek z rozpoznana endometrioza
niezaleznie od jej lokalizacji wyniosta 1.87. Najwigksza $rednig ilo$¢ ciaz stwierdzono w grupie
pacjentek z endometrioza trzonu macicy (2.71), najmniejsza za§ w grupie o lokalizacji zmian
endometrialnych w obrgbie otrzewnej (0.93) oraz w grupie o lokalizacji zmian w obrgbie
przydatkow (1.39). Podobne obserwacje poczynili inni autorzy. Srednia ilo§¢ ciaz u pacjentek
z lokalizacja endometriozy wylacznie w obrgbie szyjki macicy, krocza 1/lub pochwy oraz
réwnoczes$nie w kilku czesciach narzadu rodnego byta zblizona i wynosita od 1.61 do 1.82.

Schenken uwaza, iz u 25% - 50% nieplodnych kobiet wystepuje endometrioza, a 30% - 50%
kobiet z endometrioza jest nieptodnych [96]. Palatynski podaje, ze nieptodnos¢ u kobiet po 25 roku
zycia jest spowodowana w 30% - 50% przypadkéw przez endometriozg, natomiast nieptodnosé
wsérod kobiet z endometrioza jest oceniana na 30% - 75% [100]. Dane te dotycza wylacznie
endometriosis genitalis externa. Patomechanizm nieplodnos$ci u kobiet z endometrioza jest bardzo
skomplikowany i niedoktadnie poznany. Poza czynnikami mechanicznymi, ktére moga utrudniaé

owulacje, transport komorki jajowej i zaplodnienie, nalezy wzia¢ pod uwage takze czynniki

- 86 -



endokrynologiczne mogace prowadzi¢ do braku lub rzadkiego jajeczkowania, zespolu LUF,
niedoczynno$¢ ciatka zoltego, hiperprolaktynemi¢ oraz czynniki immunologiczne mogace
powodowa¢ wystepowanie przeciwcial przeciwplemnikowych, przeciwendometrialnych

1 przeciwjajnikowych lub tez obnizona aktywnos¢ limfocytow NK, stanowiacych naturalng barierg
dla wielu czynnikéw infekcyjnych [39, 52, 86, 99].

Nieplodnos$¢ pierwotng lub wtorna stwierdzono w naszym materiale u 93 pacjentek, co
stanowi 16.2% badanej grupy. Najwigkszy odsetek dotyczyt kobiet z lokalizacja endometriozy
w obrgbie otrzewnej (45.2%), a nieco mniejszy przy wylacznej lokalizacji zmian w obrgbie
przydatkow (21.9%) i przy rownoczesnym wystgpowaniu zmian w kilku czg$ciach narzadu rodnego
(20.3%). Na ten ostatni wynik wplyw moze mie¢ wystgpowanie zmian endometrialnych takze
w obrebie przydatkéw u 77 z 79 pacjentek analizowanej grupy. Najmniejszy odsetek nieptodnosci
stwierdzono u pacjentek z wylaczna lokalizacja zmian endometrialnych w obrgbie trzonu macicy
(6.2%) oraz przy lokalizacji endometriozy w obrgbie szyjki macicy (7.2%). Wyniki te sa zgodne
z poprzednimi danymi potwierdzajacymi wysoki odsetek przebytych ciaz i porodow w grupach
o tej lokalizacji endometriozy.

Teoria transplantacyjna powstawania endometriozy moze by¢ podstawa do znalezienia
zwiazku pomigdzy wystgpowaniem niektorych przypadkéw endometriozy a przebytymi
w przesztosci zabiegami chirurgicznymi w obrgbie narzadu rodnego. Podejrzewa sig, ze wszystkie
interwencje przeprowadzane w obrgbie jamy macicy moga sprzyja¢ przemieszczeniu si¢
endometrium do innych czgéci narzadu rodnego. Dotyczy to zaréwno drobnych zabiegow
wylyzeczkowania, ktorych nastgpstwem moze by¢ endometrioza szyjki macicy, jak i operacji
z otwarciem jamy macicy np. podczas wyluszczania duzych migéniakoéw czy tez cigeia cesarskiego,
ktére prowadzi¢ moga do wszczepow endometrium w obrgb otrzewnej miednicy matej. Z kolei
uszkodzenia nabtonka jajnika wskutek przebytych w jego obregbie interwencji chirurgicznych moga
sprzyjaé wszczepianiu si¢ w te miejsca fragmentow endometrium dostajacych si¢ do jamy
otrzewnowej podczas tzw. wstecznego miesiaczkowania. Na podobnej drodze dochodzi¢ moze do
wszczepiania ztuszczajacych si¢ podczas miesiaczki elementoéw endometrium w obrgb uszkodzone;j
powierzchni nabtonka szyjki macicy w nastgpstwie zabiegow destrukcji tkankowej, a szczegdlnie
elektrokoagulacji, a takze pobierania wycinkow do badania histologicznego czy tez konizacji lub
operacji plastycznej szyjki macicy.

W analizowanym materiale u 42.2% pacjentek z endometrioza niezaleznie od jej lokalizacji
byty przeprowadzone w przesztosci rdzne interwencje chirurgiczne w obrgbie narzadu rodnego.
Najwigkszy odsetek przebytych zabiegéw (72.3%) dotyczyt pacjentek z lokalizacja endometriozy

w obrgbie szyjki macicy i w wigkszos$ci przypadkow byta to elektrokoagulacja tzw. ,,nadzerki”,
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a nieco rzadziej takze wylyzeczkowanie kanatu szyjki i jamy macicy oraz konizacja. Takze u 48.9%
kobiet z wylaczna lokalizacja endometriozy w obrgbie trzonu macicy w przeszlosci byly
przeprowadzone zabiegi operacyjne w obrgbie narzadu rodnego i w wigkszosci przypadkow, bylo to
wylyzeczkowanie kanalu szyjki i jamy macicy. Z kolei u kobiet z wytaczna lokalizacja zmian
endometrialnych o obrgbie krocza i/lub pochwy w 64.3% przypadkdw wykonano w przeszlosci
zabiegi chirurgiczne w obrgbie narzadu rodnego i w wigkszos$ci bylo to boczne nacigeia krocza
w trakcie porodu. W pozostalych grupach lokalizacji endometriozy czgsto$¢ przeprowadzonych
w przeszlo$ci interwencji chirurgicznych wahala si¢ od 25.8% w przypadku endometriozy
dotyczacej wylacznie przydatkéw do 36.7% w przypadku lokalizacji zmian rownocze$nie w kilku
czgSciach narzadu rodnego. Dane te moga potwierdza¢ mechanizm implantacyjny ognisk
endometriozy. By¢ moze, wykonywanie planowych zabiegdw operacyjnych na narzadzie rodnym
u kobiet miesiaczkujacych wyftacznie w pierwszej fazie cyklu, zapobiegaloby implantacji
endometrium, ktore gldéwnie ulega ztuszczeniu w okresie poprzedzajacym miesiaczke.

Najbardziej charakterystycznym objawem endometriozy zglaszanym przez pacjentki jest bol
w obrebie miednicy matej, ktory moze wystgpowac podczas miesiaczki (dysmenorrhea), poza nia
lub tez podczas wspotzycia (dyspareunia). Wg Dmowskiego bolesne miesiaczkowanie wystepuje
u 28% - 63% pacjentek z endometrioza, dyspareunia dotyczy 12% - 27%, natomiast b6l w miednicy
matej nie zwiazany z miesiaczka 10% - 30% [24]. Wg Gadomskiej dysmenorrhea dotyczy
60% - 80% przypadkéw endometriozy, dyspareunia 25% - 40%, a b6l w miednicy malej
lokalizujacy si¢ w dole brzucha i1 okolicy krzyzowej 30% - 50% przypadkow [39]. Z kolei Fedele
bolesne miesiaczki odnotowal u 78% pacjentek z endometrioza, dyspareunie u 32%, a bol
w miednicy malej nie zwiazany z miesiaczka u 39% [37]. Dyspareunia oraz bdle nie zwiazane
bezposrednio z miesigczka osiagaja swoje najwigksze nasilenie w okresie okotomiesiaczkowym,
cho¢ zdarzaja si¢ pacjentki, u ktorych pojawiaja si¢ one takze w innym czasie cyklu. Dyspareunia
wystgpuje zwykle u pacjentek z lokalizacja endometriozy w zaglgbieniu odbytniczo - pochwowym
oraz w pochwie [28, 107]. Vercellini w swojej pracy dowidédt mniejsza czgsto$¢ wystgpowania
dysmenorrhea 1 dyspareunii u pacjentek ze zmianami zlokalizowanymi wytacznie w jajnikach
w stosunku do pacjentek ze zmianami zlokalizowanymi w innych miejscach wewnatrzotrzewnowo
[107]. W wielu pracach powtarzaja si¢ wyniki $wiadczace o braku zwiazku wystgpowania
1 nasilenia dolegliwosci bolowych ze stopniem zaawansowania choroby wg klasyfikacji AFS.
Przytoczone powyzej dane statystyczne nie dotycza bdlu wystepujacego w zwiazku z obecnoscia
adenomyosis. Bolesno$¢ u pacjentek z ta lokalizacja endometriozy wystgpuje przede wszystkim
podczas miesiaczek. Wg Nashida bolesne miesiagczkowanie u kobiet z adenomyosis pojawia si¢

dopiero, gdy inwazja gruczoldw endometrialnych zajmuje 80 lub wigcej % blony mig$niowe;j
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macicy. Jest mozliwe, ze po przekroczeniu tego progu, dochodzi do wzmocnionej stymulacji
skurczowej catej macicy, czego skutkiem jest dysmenorrhea [73, 98]. Dane z literatury na temat
bolu zwiazanego z adenomyosis sa bardzo skape, co §wiadczy o tym, iz nie jest to najwazniejszy
objaw towarzyszacy tej lokalizacji endometriozy.

W naszym materiale bolesne miesiaczki niezaleznie od lokalizacji endometriozy mialy
miejsce u 299 kobiet, co stanowi 52.1% badanej grupy. Najwigkszy odsetek dysmenorrhea
zaobserwowano u pacjentek z lokalizacja zmian na powierzchniach otrzewnowych miednicy matej
(78.6%), a niewiele mniejszy przy lokalizacji zmian wylacznie w obrgbie przydatkow (64%)
1 wystgpujacych rownoczes$nie w kilku czg$ciach narzadu rodnego (63.3%). Zdecydowanie rzadziej
na bolesne miesiaczki cierpiaty kobiety z endometrioza krocza i/lub pochwy (50%), trzonu macicy
(42.1%) oraz szyjki macicy (24.1%). Najwigcej dolegliwos$ci bélowych o duzym stopniu nasilenia
ocenianym w skali oceny stownej Likerta na 3 pkt zglaszaty kobiety z endometrioza otrzewnowa
(24.2%), natomiast najmniej z endometrioza trzonu macicy (1.3%). Dane te potwierdzaja
obserwacje innych badaczy, iz bol podczas miesiaczki jest jednym z najbardziej
charakterystycznych  objawow typowych dla wewnatrzotrzewnowej lokalizacji zmian
endometrialnych [54, 62].

Analizujac b6l w obrgbie miednicy matej wystgpujacy bez zwiazku z miesiaczka otrzymano
bardzo podobne wyniki. Dolegliwosci te dotyczyly niezaleznie od lokalizacji zmian
endometrialnych 306 kobiet (53.3%). Bole te najczgsciej wystgpowaly u pacjentek z lokalizacja
zmian na powierzchniach otrzewnowych miednicy matej (81%), a nieco rzadziej przy lokalizacji
zmian wylacznie w obrebie przydatkow (69.7%) i wystgpujacych rownoczesnie w kilku czgsciach
narzadu rodnego (69.6%). Przy pozostatych lokalizacjach endometriozy dolegliwos$ci bolowe nie
zwiazane z miesiaczka wystgpowaty rzadziej i dotyczyty 57.1% przypadkow przy lokalizacji zmian
endometrialnych w obrgbie krocza i/lub pochwy, 43.8% przypadkow adenomyosis i tylko 8.4%
przypadkow przy lokalizacji endometriozy w obrgbie szyjki macicy.

Dolegliwo$ci bolowe podczas wspotzycia plciowego dotyczyly w naszym materiale
87 pacjentek, co stanowi 15.2% badanej grupy. Najczesciej wystgpowaty u kobiet z lokalizacja
zmian endometrialnych w obrgbie otrzewnej miednicy matej (57.1%) oraz pochwy i/lub krocza
(42.9%). Zgodnie z danymi z piSmiennictwa [62, 96] te dwie lokalizacje endometriozy tacza sig
najczesciej z wystgpowaniem dyspareunii. Przy pozostatych lokalizacjach endometriozy czgsto$¢
wystgpowania dyspareunii byla zdecydowanie mniejsza i dotyczyta od 5.1% przypadkow przy
lokalizacji zmian endometrialnych w obrgbie trzonu macicy do 22.8% przypadkéw przy
wystgpowaniu endometriozy réwnoczesnie w kilku czesciach narzadu rodnego.

W analizowanym materiale porownano takze dla kazdej lokalizacji endometriozy $rednie
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nasilenie bolu uwzgledniajac wszystkie trzy jego rodzaje. Najwyzsza punktacje uzyskano przy
lokalizacji endometriozy w obrgbie otrzewnej miednicy matej (1.23), nieco nizsza przy lokalizacji
réwnocze$nie w obrebie kilku czgéci narzadu rodnego (0.89) i w przydatkach (0.88) a najnizsza
przy lokalizacji endometriozy wytacznie w obrgbie szyjki macicy (0.21).

Wséréd innych danych z wywiadu sugerujacych obecno$¢ endometriozy analizowano
wystgpowanie krotkich cykli miesiaczkowych, obfitych i dlugich miesiaczek oraz nieprawidtowych
krwawien 1/lub plamien pozamiesiaczkowych w tym tez kontaktowych. W wielu opracowaniach
podkresla sig czgstsze wystgpowanie endometriozy u pacjentek z krotszymi cyklami oraz dluzszym
1 obfitszym krwawieniem miesiaczkowym [21, 28, 29, 86]. Wedlug Cramera choroba ta wystepuje
czgSciej] u kobiet z cyklami menstruacyjnymi trwajacymi ponizej 28 dni i czasem trwania
krwawienia miesiaczkowego powyzej 6 dni [17]. Istnieje teoria, ze czgs$ciej wystepujace, obfite
1 dlugie miesiaczki stwarzaja wigksze prawdopodobienstwo powstania endometriozy
w patomechanizmie wstecznego miesigczkowania, ktore wystepuje u ok. 76% - 90% kobiet
[42, 63, 68, 86]. Liu uwaza, ze u prawie 50% wstecznie miesiaczkujacych kobiet dochodzi do
rozwoju endometriozy i tylko u 5% kobiet, u ktorych zjawisko to nie wystepuje [63]. Jednoczesnie
uwaza sig, iz obecno$¢ ognisk endometrium w obrgbie mig$nidwki macicy moze utrudniaé
skuteczne obkurczanie si¢ macicy podczas miesiaczki, przyczyniajac si¢ w ten sposob do
wydhizenia czasu krwawienia. Potwierdzaja to wyniki naszych obserwacji, gdzie w przeszto 52%
przypadkdw z adenomyosis wystgpowaly obfite, a w prawie 27% przypadkow takze dhugie,
trwajace ponad 5 dni krwawienia miesiaczkowe.

Nieprawidlowe krwawienia i plamienia migdzymiesiaczkowe, szczegdlnie wystgpujace
przed miesiaczka wg Jakowickiego dotycza 35% kobiet z endometrioza, niezaleznie od jej
lokalizacji [54]. Natomiast krwawienia i plamienia migdzymiesiaczkowe pojawiajace si¢ samoistnie
niezaleznie od fazy cyklu oraz kontaktowe sa charakterystyczne dla ognisk endometriozy
zlokalizowanych w czgéci pochwowej szyjki macicy [52, 54, 66, 67, 75].

W analizowanym materiale nieprawidlowe krwawienia i plamienia mi¢dzymiesiaczkowe,
w tym takze krwawienia kontaktowe (po stosunkach) dotyczyly zdecydowanie najczegsciej
lokalizacji endometriozy w obrgbie szyjki macicy (77.1%). W przypadkach tych ginekolog, ktory
nie wykonuje badania kolposkopowego, czgsto traktuje te krwawienia jako krwawienia z jamy
macicy 1 wykonuje niepotrzebnie, nieraz kilkakrotnie, zabiegi wylyzeczkowania jamy macicy lub
tez stosuje nieskuteczna w tych przypadkach terapi¢ hormonalna [66].

W postgpowaniu  diagnostycznym nie mozna nie doceni¢ znaczenia badania
ginekologicznego. Na podstawie zestawionego badania ginekologicznego z uzyciem wziernika oraz

badania palpacyjnego, mozna wstepnie podejrzewa¢ endometrioze krocza 1/lub pochwy oraz
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niektore przypadki wigkszych rozmiaréw powierzchownej endometriozy czg$ci pochwowej szyjki
macicy. W diagnostyce roznicowej nalezy jednak zawsze wzia¢ pod uwage znami¢ barwnikowe lub
nawet czerniaka. Torbiele endometrialne w badaniu palpacyjnym badalne sa jako dos$¢ sprezyste,
zwykle dobrze ograniczone guzy o ruchomos$ci mniejszej niz torbiele ptynowe, czgsto bardziej
bolesne, a czasami sugerujace proces nowotworowy w obrgbie jajnika. Endometrioza
zlokalizowana w obrgbie otrzewnej przestrzeni odbytniczo - pochwowej, poza zmianami (guzkami)
wigkszych rozmiaréw, zwykle jest trudna do diagnostyki podczas badania ginekologicznego.
Zaawansowane postacie choroby o tej lokalizacji sa zwykle mozliwe do oceny, cho¢ zawsze
wymagaja réznicowania z obecno$cia pozapalnego procesu wytworczego lub nowotworowego

[54, 65]. Trudniejsza do oceny w badaniu ginekologicznym jest obecno$¢ endometriozy w trzonie
macicy. Poza obecnym, i to tylko w niektorych przypadkach, r6znego stopnia powigkszeniem
macicy oraz umiarkowanym obnizeniem jej konsystencji, co moze by¢ cecha osobniczo zmienna
oraz subiektywnym odczuciem badajacego, zwykle nie stwierdza si¢ innych zmian. Bolesnos¢
macicy przy badaniu palpacyjnym podczas miesiaczki w tych przypadkach mogtaby by¢ pomocna
w postawieniu wstgpnej diagnozy, jednak w praktyce klinicznej nie przeprowadza si¢ podczas
miesigczki takiego badania [38]. Jak wigc wida¢ samo badanie ginekologiczne nie jest tym
elementem postgpowania diagnostycznego, ktory decyduje o wstgpnym rozpoznaniu endometriozy.
Niezwykle pomocne w tym kontek$cie wydaja si¢ by¢ metody diagnostyki obrazowej, a wigc
ultrasonografia znajdujaca zastosowanie przede wszystkim w diagnostyce torbieli endometrialnych
przydatkow oraz adenomyosis, a takze kolposkopia — niezastagpiona metoda w wykrywaniu
endometriozy tarczy czg$ci pochwowej szyjki macicy.

Postgpy w rozwoju ultrasonografii, a szczegdlnie wprowadzenie w polowie lat
osiemdziesiatych ubieglego wieku do badan sondy dopochwowej, pozwalajacej na uzyskanie
doktadniejszego obrazu narzadu rodnego, umozliwilo poprawe wynikéw przedoperacyjnej
diagnostyki endometriozy zlokalizowanej w obrgbie przydatkow oraz trzonu macicy. Wyglad
ultrasonograficzny torbieli endometrialnych moze by¢ bardzo rézny. Wigkszos¢ autorow jako
kryteria ultrasonograficznego podejrzenia guzéw endometrialnych jajnikow przyjmuje obraz dobrze
ograniczonej od otoczenia okraglej, cienkoSciennej torbieli wypeklionej jednorodna,
hypoechogenna lub ggsta treScia. Znacznie rzadziej zmiany te moga takze wystgpowaé w postaci
wielokomorowych guzéw o niejednorodnej echogeniczno$ci oraz lito - torbielowatych, a czasem
takze litych. Zdarza si¢ tez niekiedy, ze w zmianach endometrialnych jajnikéw stwierdzane sa
hyperechogenne, przyScienne ogniska. Czasem zmiany te maja zatarte obrysy, co wynika
najprawdopodobniej z obecnos$ci zrostow z otoczeniem. Tak duza rdéznorodno$¢ obrazow

ultrasonograficznych torbieli endometrialnych jajnikow wynika z patofizjologii schorzenia, a wigc
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z tego iz zmiany te wypetnione sa krwia bedaca na réznych etapach przemian oraz w czgsci
przypadkdw z obecno$ci towarzyszacego stanu zapalnego, ktoéry zwykle powstaje, gdy
nierozpoznany proces chorobowy trwa do$¢ dlugo [84, 101]. Przydatno$¢ ultrasonografii
dopochwowe] w wykrywaniu zmian endometrioidalnych jajnikow charakteryzuje si¢ wysoka
czulo$cia 1 swoisto$cig. Wg réznych autorow czuto$¢ tego badania wynosita od 76% do 90% 1 tak
wg Alcazara 76% [3], Volpiego i Guerriero 83% [44, 109], Kupfera, Schwimera i Lebovica
pomigdzy 82% - 88% [61], a Brazerta i Patela nawet 90% [9, 82]. Jednak w przypadkach
niecharakterystycznych dla endometriozy jajnikdw obrazéw ultrasonograficznych, badanie to jest
nierzadko przyczyna blgdow diagnostycznych [5, 84, 102].

W analizowanym materiale u 200 kobiet stwierdzono podczas dopochwowego badania USG
tacznie 232 torbiele endometrialne w obrgbie jajnikow o réznym wygladzie obrazu
ultrasonograficznego. Jako kryteria ultrasonograficzne nasuwajace podejrzenie torbieli
endometrialnych przyjeto obecno$¢ dobrze ograniczonej od otoczenia, okraglej torbieli o gladkiej,
cienkiej torebce i jednorodnej, hypoechogennej lub gestej zawartosci. W kryteriach tych zawarto
dodatkowo mozliwos$¢ wystgpowania zmian o charakterze wielokomorowym, gdzie wyglad kazdej
z komor odpowiada opisanym powyzej warunkom. Kryteria te spetnito 201 (86.6%) sposrod
232 obserwowanych w USG zmian przydatkéw, z czego 131 (56.4%) torbieli wypelionych byto
gesta trescia, a pozostale 70 (30.2%) posiadato hypoechogenna, jednorodna zawarto$é. Wsrod
201 torbieli spelniajacych ultrasonograficzne kryteria torbieli endometrialnych byto 28 (13.9%)
zmian o charakterze wielokomorowym. Pozostale 31 (13.4%) potwierdzonych histopatologicznie
torbieli endometrialnych nie nasuwalo ultrasonograficznego podejrzenia endometriozy, a w grupie
tej bylo 18 (7.8%) torbieli o niejednorodnej echogenicznie zawartosci oraz 13 (5.6%) zmian
o charakterze lito - torbielowatym. W tych przypadkach przedoperacyjna wstgpna diagnoza
nasuwala podejrzenie obecno$ci torbieli dermoidalnych, zmian zapalnych lub nowotwordéw
zlo§liwych przydatkobw. W analizowanym materiale u 32 spos$réd 200 kobiet z torbielami
endometrialnymi przydatkow stwierdzono zmiany wystgpujace obustronnie, a wigc tacznie 64
torbiele, z ktorych 55 speliato kryteria ultrasonograficznego podejrzenia endometriozy,
a pozostatych 9 nie spetialo wszystkich wymienionych powyzej warunkéw. U pacjentek
z obustronnymi torbielami endometrialnymi jajnikow, zawsze przynajmniej w obrgbie
jednostronnych przydatkow stwierdzano obecno$¢ zmiany spetniajacej ultrasonograficzne kryteria
rozpoznania endometriozy. Czulo$¢ przezpochwowego badania ultrasonograficznego wyniosta w
analizowanym materiale 86.6%.

Jak wigc wida¢ ultrasonografia przezpochwowa jest czula metoda diagnostyczna

w wykrywaniu torbieli endometrialnych jajnikodw. Niestety w przypadkach, gdy mamy do czynienia
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z nietypowym wygladem zmian, nie spetniajacym podanych powyzej kryteridéw, postawienie
wstepnej diagnozy na podstawie ultrasonografii dopochwowej moze by¢ bardzo trudne lub nawet
niemozliwe.

Ultrasonografia przezpochwowa jest rowniez standardem badania obrazowego o wysokiej
wiarygodno$ci wykrywania zmian o charakterze adenomyosis [4, 46]. Przyjgte przez wigkszos¢
autorOw kryteria ultrasonograficzne sugerujace obecno$¢ ognisk endometriozy trzonu macicy
obejmuja wystgpowanie wyraznie niejednorodnych echogenicznie, nieostro odgraniczonych od
otoczenia ognisk i/lub nieregularnych przestrzeni ptynowych i torbieli w obrgbie miometrium.
Zmianom tym towarzyszy zwykle powigkszenie i kulisty ksztalt macicy z charakterystycznym,
asymetrycznym pogrubieniem jednej z jej $cian [60, 91]. W zaleznosci od przyjetych kryteriow
ultrasonograficznych badacze uzyskali réozne wyniki czulo$ci przezpochwowego badania USG
w wykrywaniu endometriozy o tej lokalizacji. I tak Reinhold i Brosens uzyskali czuto$¢ o wartos$ci
86% [12, 92], Atzori 86.6% [6], Fedele pomiedzy 80% a 87% [34, 35], a Perrot w przedziale
62% - 89% [83]. Dueholm dokonujac przegladu warto$ci ultrasonografii dopochwowej jako metody
diagnostycznej adenomyosis, podkresla zalezno§¢ wynikow badania od bieglosci i do§wiadczenia
sonografisty oraz dokladnosci i precyzji z jaka badanie zostato wykonane [26, 27].

W naszym materiale u 227 pacjentek z histologicznym rozpoznaniem adenomyosis
w 173 przypadkach podejrzewano w obrazie ultrasonograficznym takie zmiany, a wigc czulos¢
ultrasonografii dopochwowej wyniosta 76.2%. W pozostatych 54 (23.8%) przypadkach lekarze
wykonujacy przedoperacyjne dopochwowe USG nie odnotowali w opisie badania zmian w obr¢bie
migsniowki trzonu macicy, mogacych sugerowa¢ obecno$¢ ognisk adenomyosis. U czg$ci z tych
pacjentek zmiany byly drobne, a wigc fatwo mogly zosta¢ przeoczone podczas badania, natomiast
u pozostatych kobiet, badz to postawiono bl¢dnie wstgpne rozpoznanie migéniakéw, badz to
wspotistniejace migsniaki utrudnialy ultrasonograficzne podejrzenie adenomyosis. Czulo$é
dopochwowego badania ultrasonograficznego w wykrywaniu endometriozy trzonu macicy, jak
dowiodt w swojej pracy Dueholm, zalezy od doswiadczenia lekarza wykonujacego badanie.

Niezmiernie wazna metoda diagnostyczng pozwalajaca na wykrycie zmian endometrialnych
zlokalizowanych na tarczy czg$ci pochwowej szyjki macicy jest kolposkopia. Badanie to stanowi
element rutynowego postgpowania u wszystkich pacjentek hospitalizowanych w naszej klinice.
Typowy obraz ektopii endometrialnej w badaniu kolposkopowym to obecno$¢ na tarczy czegsci
pochwowej zabarwionych na czerwono lub sino drobnych zmian egzofitycznych, pecherzykow czy
torbielek wypetionych krwia lub obraz matej nadzerki broczacej krwia. Najistotniejsze znaczenie
diagnostyczne ma cykliczna zmienno$¢ obrazu kolposkopowego zalezna od zmian hormonalnych

zachodzacych podczas cyklu miesiaczkowego. Najbardziej charakterystyczny wyglad ognisk
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ektopii endometrialnej obserwuje si¢ w drugiej fazie cyklu na kilka dni przed menstruacja, kiedy to
pod wplywem przemian wydzielniczych zachodzacych w ektopowym endometrium dochodzi do
powigkszania si¢ 1 przekrwienia zmian. W fazie wzrostowej cyklu obraz jest mniej typowy

1 przypomina wysepke ektopii gruczolowej, zamknigty gruczot lub tworzacy si¢ maly pgcherzyk
Nabotha. Dzigki kolposkopii udaje si¢ nie tylko wykry¢, ale takze okresli¢ lokalizacj¢ zmian na
tarczy czgsci pochwowej szyjki macicy. W wigkszosci przypadkéw ektopia endometrialna
umiejscowiona jest na tarczy czesci pochwowej w obrgbie nabtonka wielowarstwowego ptaskiego,
rzadziej za$ lokalizuje si¢ w okolicy uj$cia zewngtrznego kanatu szyjki macicy w miejscu gdzie
stykaja si¢ zwykle ze soba nablonek gruczotowy i ptaski. Czgsto ogniska te sa mnogie. Zdarza si¢
tez, ze ektopowe fragmenty endometrium moga by¢ zlokalizowane takze w podscielisku nablonka
gruczotowego. Uwaza sig, iz w tych przypadkach znaczenie odgrywa¢ moga procesy zapalne
przebiegajace z powstawaniem drobnych ubytkéw w obregbie cienkiego i1 delikatnego nablonka
gruczotowego, stanowiacych miejsce potencjalnej implantacji fragmentéw endometrium. Ektopowe
ogniska endometrium podlegajace, tak samo jak endometrium znajdujace si¢ w jamie macicy,
cyklicznym przemianom hormonalnym, klinicznie manifestuja si¢ obecnoscia nieprawidtowych
krwawien okolomiesiaczkowych i/lub kontaktowych. Objawy te, bez przeprowadzenia badania
kolposkopowego, moga by¢ trudne do wyjasnienia, gdyz zmiany w obrgbie szyjki macicy
makroskopowo sa zwykle niemozliwe do oceny, szczegdlnie gdy ektopia endometrialna
zlokalizowana jest w okolicy ujscia zewngtrznego lub w kanale szyjki. Konsekwencja braku
rozpoznania wilasciwej przyczyny nieprawidlowych krwawien sa niepotrzebnie, czasem
kilkakrotnie, przeprowadzane zabiegi diagnostycznego wylyzeczkowania jamy macicy i/lub
wdrozenie nieskutecznego leczenia hormonalnego.

Badanie kolposkopowe umozliwia wigc szybka identyfikacj¢ Zroédla krwawienia w postaci
ektopii endometrialnej i pozwala tym samym na wyeliminowanie bledéw diagnostycznych
w przypadkach nieprawidlowych krwawien macicznych. Nalezy tutaj jednak doda¢, iz
w kolposkopii mozliwe sa do zobrazowania tylko powierzchowne postacie ektopii endometrialnej,
ktére stanowia jednak wigkszo$¢ przypadkow klinicznie objawowej endometriozy szyjki macicy
[66, 67].

W naszym materiale u 86 kobiet z potwierdzona histopatologicznie endometrioza
zlokalizowana w obrebie szyjki macicy w 78 (90.7%) przypadkach badaniem kolposkopowym
podejrzewano obecno$¢ ektopii endometrialnej i we wszystkich tych przypadkach byta to ektopia
endometrialna powierzchowna. W pozostatych 8 (9.3%) przypadkach ogniska glebokiej
endometriozy szyjki macicy nie byly mozliwe do zobrazowania w badaniu kolposkopowym.

Czulo$¢ badania kolposkopowego w wykrywaniu ektopii endometrialnej powierzchownej wyniosta
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wigc 100%. Wsrod 78 kobiet z kolposkopowym podejrzeniem endometriozy szyjki macicy
w zdecydowanej wigkszosci, bo az w 45 (57.7%) przypadkach zmiany byly zlokalizowane na
tarczy czg$ci pochwowej, a w pozostatych 17 (21.8%) przypadkach w okolicy ujscia zewngtrznego
kanatu szyjki macicy oraz w 16 (20.5%) przypadkach dotyczyly obydwu tych lokalizacji
jednoczesnie. U 22 kobiet z endometrioza zlokalizowana w obrgbie szyjki macicy, zard6wno
wylacznie jak i towarzyszaca innej lokalizacji w obrgbie narzadu rodnego, nie zaobserwowano
zadnych objawow klinicznych, mogacych sugerowaé takie rozpoznanie. W grupie tej bylo
8 przypadkoéw ektopii endometrialnej glebokiej oraz 14 przypadkéw bezobjawowej ektopii
endometrialnej powierzchownej szyjki macicy W grupie 64 pacjentek z objawowa endometrioza
szyjki macicy, u ktorych wystgpowaty nieprawidlowe plamienia i/lub krwawienia
miedzymiesiaczkowe, w tym takze krwawienia kontaktowe, przed prawidlowym ustaleniem
rozpoznania w naszej klinice przyczyny tych dolegliwosci, w 33 (51.6%) przypadkach prowadzono
nieskuteczne leczenie hormonalne, w 19 (29.7%) przypadkach wykonano diagnostyczne zabiegi
wylyzeczkowania kanatu szyjki i jamy macicy natomiast w 12 (18.7%) przypadkach wdrozono
obydwie te procedury diagnostyczne, opozniajac tym samym mozliwo$¢ postawienia prawidlowego
rozpoznania. Jak wigc wida¢, badanie kolposkopowe, wykonywane przez do$wiadczonego
kolposkopistg, jest jedynym czulym narzedziem diagnostycznym umozliwiajacym wykrycie ektopii
endometrialnej powierzchownej szyjki macicy, a tym samym w wielu przypadkach eliminujacym
btedy diagnostyczne w przypadkach nieprawidtowych krwawien macicznych.

Sposéb leczenia endometriozy narzadu rodnego zalezny jest od lokalizacji 1 wielkosci
zmian, rodzaju i nasilenia objawow chorobowych, wieku pacjentki oraz jej dalszych planéow
prokreacyjnych. Ztotym standardem postgpowania u miodych kobiet z endometrioza piciowa
zewngtrzng stato si¢ oszczgdzajace leczenie chirurgiczne z nast¢gpowa uzupehiajaca farmakoterapia
[31, 36, 48, 58, 71, 77, 85, 93, 110, 112, 113]. Wyjatek stanowia tutaj pacjentki leczone z powodu
nieptodnosci oraz te planujace w najblizszym czasie potomstwo, u ktoérych po operacyjnym
usunig¢ciu ognisk endometriozy nie wdraza si¢ uzupehiajacego leczenia farmakologicznego, lecz
zaleca si¢ podjgcie jak najszybciej prob uzyskania ciazy. Celem leczenia chirurgicznego jest
usunigcie mozliwie wszystkich dostgpnych podczas zabiegu operacyjnego ognisk endometriozy.
Uwaza sig, ze calkowite usunigcie narzadu rodnego, a wigc macicy z obustronnymi przydatkami
praktycznie eliminuje mozliwo$¢ nawrotu choroby, gdyz pozbawia kobiet¢ zrédla hormonéw
odpowiadajacych za wystgpowanie objawdéw choroby. Tak radykalne leczenie mozliwe jest jednak
u zdecydowanej mniejszosci kobiet cierpiacych na endometrioze, ktore nie planuja wigcej ciaz i sa
w wieku przedmenopauzalnym. U pozostalych pacjentek przeprowadza si¢ z dostgpu

laparoskopowego lub laparotomijnego oszczgdzajace zabiegi chirurgiczne, polegajace na
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wyluszczeniu torbieli endometrialnych jajnikow lub wycigciu zmienionego przez endometrioze
przydatka, usunigciu ewentualnych zrostow w obrebie miednicy malej zwigzanych z tym procesem
oraz mozliwie maksymalna cytoredukcj¢ wszczepdw endometrialnych zlokalizowanych na
powierzchniach otrzewnowych. Do usuwania tych zmian chorobowych stosuje si¢ zarowno metody
tradycyjnej chirurgii, a wigc wycigcie zmiany na ostro skalpelem lub nozyczkami, jak i techniki
elektrokoagulacji mono- lub bipolarnej a takze waporyzacje laserowa [53, 55, 69, 88, 112].
W przypadku endometriozy piciowej wewngetrznej postgpowaniem z wyboru, przy jej objawowych
postaciach, jest usunigcie macicy z lub bez przydatkow. W rzadkich przypadkach, gdy ogniska
adenomyosis sa dobrze ograniczone i lokalizuja si¢ w obrgbie mig$niaka (adenomyoma), mozliwe
jest leczenie oszczedzajace polegajace na wyluszezeniu tego typu zmian z pozostawieniem macicy
[114].

W analizowanym materiale usunigcie macicy wraz z przydatkami mialo miejsce
w 191 (33.3%) przypadkow, w tym w 25.3% przypadkéw endometriozy zlokalizowanej wytacznie
w obregbie przydatkow, w 47.2% przypadkow adenomyosis oraz w 62% przypadkow endometriozy
zlokalizowanej rownoczesnie w kilku czg$ciach narzadu rodnego. Przy pozostatych lokalizacjach
endometriozy przyczyna catkowitego wycigcia macicy wraz z przydatkami byly inne zmiany
w obrgbie narzadu rodnego. Przypadki usunigcia macicy z pozostawieniem przynajmniej jednego
z przydatkow, biorac pod uwage odmienna specyfike adenomyosis, mozna byto traktowac takze
jako radykalne postgpowanie chirurgiczne w przypadku endometriozy ograniczonej wylacznie do
trzonu macicy. W analizowanym materiale tylko w 16 (9.0%) przypadkach postgpowanie
chirurgiczne sprowadzalo si¢ do zabiegdow oszczgdzajacych i polegato na wyluszczeniu zmiany
o charakterze adenomyoma. Byly to pacjentki, ktore pragnety jeszcze zaj$¢ w ciaze.

Osobny problem stanowi leczenie ognisk ektopowego endometrium zlokalizowanego
wylacznie w obrgbie szyjki macicy. PiSmiennictwo na ten temat jest ubogie. Wada zalecanych
w endometriozie o tej lokalizacji technik destrukcji tkankowe;j, a wigc elektrokoagulacji, krioterapii
1 laseroterapii, jest brak mozliwosci uzyskania materiatu do badania histopatologicznego, ktore jako
jedyne jest w stanie pewnie i ostatecznie potwierdzi¢ rozpoznanie. Interesujaca alternatywa dla
wspomnianych technik moze by¢, opracowana w naszej klinice przez Madeja [66, 67], metoda
leczenia ektopii endometrialnej, polegajaca na zeskrobaniu ognisk ektopowego endometrium za
pomoca ostrej tyzeczki tzw. scraping z nastgpowa kriokoagulacja lub przyzeganiem Vagothylem.
Jest ona stosunkowo prosta do wykonania, a co najwazniejsze, stwarza mozliwo$¢ oceny
histopatologicznej pobranego materiatu i tym samym potwierdzenie kolposkopowego podejrzenia
endometriozy. W wigkszosci, bo w 77.1% przypadkéw zastosowano te metodg, a w pozostatych

22.9% przypadkach usunigto macicg lub czg$¢ szyjki macicy (konizacja lub operacja plastyczna)
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z innych wskazan.

W grupie kobiet z endometrioza zlokalizowana w obrgbie pochwy lub krocza wykonano
miejscowe wycigcie zmiany w granicach zdrowej tkanki, co stanowilo w tych przypadkach
radykalne postgpowanie chirurgiczne.

We wszystkich przypadkach oszczgdzajacego leczenia chirurgicznego nalezy sig liczy¢
z mozliwoscia nawrotu choroby. Wedtlug wigkszo$ci autorow ryzyko to wynosi od 20% - 36.6%.
Zostalo ono oszacowane na podstawie badan prowadzonych nad poréwnaniem efektow
uzupehiajacego leczenia hormonalnego z podaniem placebo u pacjentek po chirurgicznym leczeniu
oszczedzajacym. Damario stwierdzil konieczno§¢ wykonania u 20% kobiet z tej grupy ponownych
zabiegbw operacyjnych z powodu nawrotu lub pozostawionych zmian [19]. Adamson i Nelson
rowniez oszacowali nawroty dolegliwosci u pacjentek po calkowitym usunigciu zmian na okoto
20% przypadkéw w ciagu 5 lat [2]. Natomiast Redwine opisat lacznie konieczno$¢ reoperacji
u 36.6% pacjentek po leczeniu chirurgicznym endometriozy narzadu plciowego zewngtrznej [90].
Stad w czesci tych przypadkow tj. u pacjentek, ktore nie planuja w najblizszym czasie prokreacji
lub nie lecza si¢ z powodu nieplodnos$ci stosuje si¢ uzupelniajace leczenie farmakologiczne za
pomoca progestagendéw, danazolu lub analogéw Gn-RH [7, 13, 15, 16, 23, 31, 32, 36, 64, 72, 76,
78, 104, 106, 110, 112, 113]. W analizowanym materiale uzupehiajace leczenie farmakologiczne
powyzszymi preparatami dobranymi losowo tj. Depo-Proverq, Danasolem lub Zoladexem u kobiet
po oszczgdzajacym leczeniu chirurgicznym zastosowano lacznie u 125 pacjentek tj. w grupach
endometriozy zlokalizowanej w obrgbie przydatkow, otrzewnej oraz wystgpujacej rownoczesnie
w kilku czgséciach narzadu rodnego. Preparaty te, dziatajac na drodze r6znych mechanizmoéw, maja
czasowo 1 odwracalnie wylaczy¢ czynno$¢ hormonalna jajnikéw lub ograniczy¢ dziatanie samych
estrogendw, a tym samym zahamowac¢ cykliczne przemiany zachodzace pod wptywem hormonoéw
plciowych w obrgbie endometrium.

W analizowanym materiale w ciagu dwuletniej obserwacji najwigcej nawrotoOw po leczeniu
chirurgicznym bez uzupehiajacej farmakoterapii oraz z uzupehliajaca farmakoterapia
zaobserwowano kolejno w grupach endometriozy zlokalizowanej rownocze$nie w obrgbie kilku
czg$ci narzadu rodnego, na powierzchniach otrzewnowych miednicy matej oraz w przydatkach.
Roznice te jednak nie byty istotne statystycznie. Najnizszy odsetek nawrotow po oszczedzajacym
leczeniu chirurgicznym stwierdzono u kobiet z endometrioza trzonu macicy i szyjki macicy.
W ciagu dwuletniej obserwacji nie stwierdzono nawrotu choroby po miejscowym wycigciu ognisk
endometriozy zlokalizowanej w obrgbie krocza i pochwy.

Wykazano jednak, iz leczenie farmakologiczne, niezaleznie od rodzaju zastosowanego

preparatu, skutecznie zmniejsza dolegliwosci bolowe, o ile prowadzi do czasowego zahamowania
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miesigczkowania. Sugeruje to, iz sukces leczniczy moze by¢ raczej zwiazany z brakiem
cyklicznych krwawien niz z catkowitym niszczeniem wszczepéw endometrialnych [11].
Poréwnanie skuteczno$ci terapeutycznej tych lekow bylo przedmiotem badan wielu autorow.

W naszym materiale w grupie kobiet, u ktéorych ogniska endometriozy leczono
oszczgdzajaco chirurgicznie z nastgpowa farmakoterapia, najwigcej nawrotoOw stwierdzono
w podgrupie, w ktdrej zastosowano Danasol (27.9% versus 23.2% w podgrupie, gdzie zastosowano
Zoladex 123.1% w podgrupie gdzie zastosowano Depo-Provere). Roznice te nie byly jednak istotne
statystycznie.

Wedtug danych z literatury nawroty po uzupehiajacym leczeniu farmakologicznym dotycza
od 15% — 56.7% pacjentek. Claesson w swoim badaniu ocenit czgsto§¢ nawrotow po leczeniu
danazolem na 37.5%, nafareling na 26.7% [16], Fedele uzyskat 56.3% nawrotéw po zastosowaniu
danazolu i prawie tyle samo — 56.7% - po leczeniu busereling [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
nawrotoOw po leczeniu danazolem wynidst 22%, a po zastosowaniu nafareliny 15% [72]. Roznice w
otrzymanych przez ré6znych badaczy czgstosciach nawrotow endometriozy wynikaja z odmiennych
kryteriow, jakich uzywano do oceny nawrotu. W wigkszosci prac jako nawrdt traktowane jest
ponowne pojawienie si¢ subiektywnych dolegliwosci zwiazanych z choroba, ktéore moga byc
potwierdzone dodatkowo poprzez badanie ginekologiczne i ultrasonograficzne. Znacznie rzadziej w
pracach pojawia si¢ jako kryterium rozpoznania nawrotu wynik badania histopatologicznego,
ktorego uzyskanie jest mozliwe tylko w przypadku przeprowadzenia kolejnego zabiegu
operacyjnego, na co czg$¢ pacjentek nie wyraza zgody. W analizie nawrotow endometriozy w
grupie kobiet leczonych oszczgdzajaco chirurgicznie z nastgpowa farmakoterapia nalezatoby
uwzgledni¢ zakres przeprowadzonej cytoredukcji. Otwartym pozostaje pytanie czy fakt planowania
uzupehiajacego leczenia farmakologicznego nie wplywa na ograniczenie cytoredukcji zmian
endometrialnych, a tym samym nie moze stwarza¢ wigkszego ryzyka nawrotu choroby.

Kauppila w swojej pracy ocenia, iz skuteczno$¢ stosowania zaréwno duzych dawek
progestagendéw, danazolu czy tez analogdbw Gn-RH w zwalczaniu endometriozy i zmniejszaniu
dolegliwosci bolowych z nia zwiazanych jest bardzo podobna.

Istotne sa natomiast roznice w wystgpowaniu objawdéw ubocznych, ktore zaleza od rodzaju
zastosowanego preparatu [57]. I tak w przypadku stosowania progestagenéw w terapii ciaglej
pojawi¢ si¢ moze przyrost masy ciata, nieregularne krwawienia czy tez niekorzystny profil
lipidowy. Z kolei najbardziej dokuczliwymi objawami ubocznymi po zastosowaniu danazolu sa

cechy androgenizacji oraz zaburzenia profilu lipidowego. Analogi Gn-RH niosa ze soba skutki
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hipoestrogenizmu i demineralizacj¢ kos$ci, ktdra jednak na szczg$cie jest catkowicie odwracalna po
zakonczeniu leczenia [48, 56, 112].

Telimea analizujac efekty stosowania octanu medroksyprogesteronu u kobiet z endometrioza
uzyskal u 50% badanej grupy calkowite zniesienie objawow choroby, a u 13% poprawg tylko
czesciowa [104]. Luciano stosujac bardzo wysokie dawki octanu medroksyprogesteronu
(50 mg/dobe) odnotowatl u 80% pacjentek znaczne ztagodzenie objawow klinicznych, jednak dosé
duzo pacjentek zrezygnowalo z dalszego leczenia i obserwacji ze wzgledu na wystgpujace
dokuczliwe objawy uboczne [64]. Skuteczno$¢ danazolu stosowanego u pacjentek po
oszczedzajacych zabiegach operacyjnych z powodu endometriozy oszacowana zostala w badaniach
prowadzonych przez Dmowskiego, Buttram i1 Barbieri w przedziale od 66% do 100% [7, 13, 32].
Wdrozenie pooperacyjnej terapii za pomoca analogdbw Gn-RH takze wyraznie zmniejsza
dolegliwosci bolowe zwiazane z endometrioza oraz znacznie opoOznia nawrdét objawow

wymagajacych dalszego leczenia [48, 49, 113].
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6. WNIOSKI

1. Endometrioza jest jedna z najczgstszych zmian patologicznych w obrgbie zenskiego
narzadu rodnego w okresie rozrodczym i w najwyzszym odsetku dotyczy przydatkow i
trzonu macicy.

2. Dane z wywiadu na temat dolegliwos$ci zwiazanych z tym schorzeniem oraz badanie
ultrasonograficzne i kolposkopowe pozwalaja na ustalenie wstgpnego rozpoznania, ktore
w blisko 80% przypadkow jest zgodne =z ostatecznym wynikiem badania
histopatologicznego.

3. Dos$¢ czgsto endometriozie towarzysza inne zmiany w obrgbie narzadu plciowego, jak:
mig$niaki macicy, fagodne zmiany przydatkow oraz dysplazja szyjki macicy.

4. W dos¢ wysokim odsetku endometrioza dotyczy kobiet, u ktéorych wykonywano
uprzednio zabiegi chirurgiczne w obrgbie narzadu rodnego, co moze potwierdzaé teorig
implantacyjna powstawania tej choroby. Wskazuje to na konieczno$¢ przeprowadzania
zabiegbw operacyjnych w sposob bardzo staranny, ograniczajacy ,,przenoszenie”
endometrium w obrgb ran oraz jeSli to tylko mozliwe unikanie interwencji
chirurgicznych u kobiet miesiaczkujacych w II - ej fazie cyklu.

5. Rutynowa ocena kolposkopowa szyjki macicy pozwala na wykrywanie ognisk
endometriozy powierzchownej w obrgbie tej czg$ci narzadu rodnego. Kolposkopia
umozliwia ustalenie Zzrédla krwawienia ograniczajac tym samym biedy diagnostyczne i
terapeutyczne. Czgsto$¢ wystgpowania endometriozy w obrgbie szyjki macicy jest
wyzsza niz dotychczas sadzono i wynosi ok. 15%.

6. Stosowanie po oszczgedzajacym zabiegu operacyjnym uzupetniajacego leczenia
farmakologicznego nie wplywa na ilo$¢ nawrotow endometriozy, lecz w wigkszosci

przypadkéw zmniejsza dolegliwosci bolowe zwiazane z ta choroba.
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7. STRESZCZENIE

Endometrioza stanowi wazny problem kliniczny w$rdd schorzen kobiecego narzadu rodnego.
Jest choroba bardzo zlozona i wciaz niezupeiie poznang. Dotyczy przede wszystkim kobiet
w okresie petlnej dojrzatosci plciowej. Z powodu swoich czgsto uciazliwych objawdéw endometrioza
odbija si¢ niekorzystnie na codziennej egzystencji, zyciu seksualnym i rozrodczosci. Do tej pory nie
udalo si¢ wyjasni¢, dlaczego niektore kobiety zapadaja na t¢ chorobg, cho¢ udowodniono, iz jej
utrzymywanie si¢ jest $ciSle zwigzane z dzialaniem hormonow jajnikowych. W okresie
pomenopauzalnym objawy endometriozy ustgpuja, a jej ogniska ulegaja inwolucji.

Wobec réznorodnosci objawdw i czgsto braku ich korelacji z rozmiarami zmian chorobowych
rozpoznanie endometriozy nierzadko nastrecza wiele trudnosci. Wstgpne rozpoznanie endometriozy
ustala si¢ na podstawie wywiadu lekarskiego, badania ginekologicznego wraz z kolposkopia
1 badaniem ultrasonograficznym. Jednak ostateczne potwierdzenie rozpoznania jest mozliwe tylko
na podstawie badania histopatologicznego materiatu pobranego podczas zabiegu laparoskopowego,
laparotomii lub wycinkoéw ognisk endometriozy.

Wyboér metody leczenia endometriozy zalezy od wielu czynnikéw, w tym od lokalizacji zmian
w obrgbie narzadu rodnego, wielko$ci ich ognisk, wieku kobiety, chgci zachowania plodnosci
1 ewentualnej obecnosci innych schorzen w obrgbie narzadu rodnego. Najwigksze znaczenie ma
leczenie operacyjne. Mozliwe sa techniki operacyjne oszczedzajace, polegajace na usunigciu ognisk
endometriozy oraz radykalne, podczas ktérych usuwa si¢ caty narzad rodny. Coraz czgsciej po
oszczedzajacej interwencji chirurgicznej stosuje si¢ uzupeiniajaca farmakoterapig, majaca za
zadanie doprowadzenie do zaniku ewentualnych pozostatych ognisk endometriozy.

Mimo intensywnie prowadzonych w ostatnich latach badan i coraz wigkszego doswiadczenia
klinicystow, wciaz jeszcze wiele probleméw zwigzanych =z endometrioza pozostaje
niewyjasnionych.

Celem pracy jest:

1. Ocena czgstosci wystgpowania endometriozy, jej lokalizacji oraz wspoétistnienia z nig innych
zmian w obrgbie narzadu rodnego u kobiet hospitalizowanych w Klinice Ginekologii
1 Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego w Krakowie w latach
1998 - 2001.

2. Okres$lenie wartosci przeprowadzonego wywiadu lekarskiego, badania ultrasonograficznego
oraz kolposkopii w rozpoznawaniu endometriozy.

3. Porownanie skutecznos$ci stosowanych metod terapeutycznych w  przypadkach

poszczegbdlnych lokalizacji endometriozy.
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Materiat badawczy obejmuje 7943 kobiety w wieku 16 - 89 lat hospitalizowane z przyczyn
ginekologicznych w Klinice Ginekologii 1 Onkologii Collegium Medicum Uniwersytetu
Jagiellonskiego w latach 1998 - 2001. Z grupy tej w 4971 (62.58%) przypadkach wykonano zabiegi
operacyjne, ktoére pozwolity na oceng histologiczna usunigtych zmian. Przedoperacyjne podejrzenie
endometriozy stwierdzono w 593 przypadkach, z czego w 454 przypadkach zostala ona
potwierdzona histologicznie W pozostalych 120 przypadkach endometriozy potwierdzonej
histologicznie, zabiegi operacyjne wykonano z innych wskazan. Lacznie w badanym materiale
endometriozg rozpoznano u 574 kobiet. W grupie tej przeanalizowano dane z wywiadu, wyniki
badania kolposkopowego oraz ultrasonograficznego narzadu rodnego. Badanie kolposkopowe
wykonano przy uzyciu kolposkopu firmy Leisegang i1 firmy Optimus, natomiast badanie
ultrasonograficzne wykonano przy uzyciu aparatu Medison z sonda dopochwowa o czgstotliwosci
7,5 MHz. Pacjentkom z potwierdzong histopatologicznie endometrioza, ktorym w trakcie zabiegu
operacyjnego usuni¢to obydwa jajniki oraz pacjentkom leczonym z powodu nieplodnosci nie
wdrazano leczenia farmakologicznego. W pozostalych przypadkach u pacjentek czynnych
hormonalnie zastosowano uzupetniajace, trwajace 6 miesigcy leczenie farmakologiczne t;.
w 43 przypadkach (grupa A) Danasol, w 56 przypadkach (grupa B) Zoladex oraz w 26 przypadkach
(grupa C) Depo-Provere. Po zakonczonym leczeniu wykonywano badanie ginekologiczne
1 ultrasonograficzne celem oceny efektow terapii w odstgpach co 6 miesigcy przez okres 2 lat.
Identyczne badania kontrolne wykonywano u pacjentek leczacych si¢ z powodu nieptodnosci,
ktérym po zabiegu operacyjnym nie podawano farmakologicznego leczenia uzupehiajacego.

Wyniki badan w poszczegdlnych grupach porownywano w zalezno$ci od stosowanej lub nie
po zabiegu operacyjnym uzupehiajace;j terapii farmakologicznej oraz jej rodzaju. Uzyskane wyniki
analizowanych cech w poszczegolnych grupach i podgrupach zwiazanych z lokalizacja
endometriozy 1 stosowanym leczeniem poddano analizie statystycznej opartej o testy
nieparametryczne: test niezaleznos$ci Chi® oraz test frakcji.

Sposréd 574 przypadkdw endometriozy, w 495 przypadkach (86.2%) zmiany byty
zlokalizowane w obregbie jednej z czeéci narzadu rodnego, a w pozostatych 79 (13.8%) przypadkach
wystgpowaty rownoczesnie w kilku cze$ciach narzadu rodnego tacznie stwierdzono w 255
(44.4%) przypadkach lokalizacje endometriozy w obrgbie przydatkow, w 227 (39.5%) w obrgbie
trzonu macicy, w 74 (12.9%) na powierzchniach otrzewnowych miednicy matej, w 86 (15%)
w obrgbie szyjki macicy oraz w 14 (2.4%) przypadkach w obrgbie krocza i/lub pochwy. Dos¢
czgsto zmianom endometrialnym towarzyszyly inne zmiany patologiczne w obrgbie narzadu
rodnego, w tym najczgsciej byly to mig$niaki, zmiany o charakterze CIN i torbiele pgcherzykowe

jajnikéw. Wszystkie zmiany o charakterze endometriozy wykryto u kobiet w wieku od 18 do 53 lat.
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Analiza lokalizacji endometriozy w zaleznosci od wieku wykazuje, ze u pacjentek pomiedzy
36 a 53 r.z. znamiennie czg$ciej (p<0,001) wystgpowala lokalizacja endometriozy w obrgbie
przydatkow, trzonu macicy, szyjki macicy oraz rdwnocze$nie w kilku czgsciach narzadu rodnego
niz u pacjentek mlodszych. Natomiast lokalizacja endometriozy w obrgbie otrzewnej znamiennie
czesceiej (p=0,043) wystepowala u pacjentek mtodszych tj. w wieku do 35 r.z. U 242 (42.2%) kobiet
z potwierdzona histopatologicznie endometrioza, odnotowano w wywiadzie przebyte wczesniej
z roznych wskazan interwencje chirurgiczne w obrgbie narzadu rodnego. W przypadku lokalizacji
endometriozy w obrgbie szyjki macicy stwierdzono znamiennie wigksza czgsto$¢ (p<0,001)
przebytych w przeszto$ci zabiegdw operacyjnych w obrgbie narzadu rodnego.

W  badanym materiale czulo$¢ przezpochwowego badania ultrasonograficznego
w wykrywaniu  torbieli endometrialnych przydatkow wyniosta 86.6%, a w wykrywaniu
adenomyosis 76.2%. Badanie kolposkopowe ma decydujace znaczenie w diagnostyce endometriozy
zlokalizowanej w obrgbie szyjki macicy, krocza i pochwy. W naszym materiale za pomoca tej
metody udato si¢ postawi¢ prawidlowe wstgpne rozpoznanie we wszystkich przypadkach
endometriozy powierzchownej szyjki macicy.

Wsrdéd 78 kobiet z endometrioza przydatkow lub otrzewnej lub zlokalizowana w obrgbie
kilku czg$ci narzadu rodnego, u ktérych po oszczedzajacym leczeniu operacyjnym nie wdrozono
uzupehiajacej farmakoterapii w 23 (29.5%) przypadkach w okresie dwuletniej obserwacji
stwierdzono nawr6t zmian chorobowych, natomiast w grupie 125 pacjentek z nastgpowa
uzupetniajaca farmakoterapia nawro6t choroby stwierdzono w 31 (24.8%) przypadkach. Nie
stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p=0,463) w czgstosci wystgpowania nawrotow
endometriozy pomigdzy tymi grupami. Nie stwierdzono takze istotnych statystycznie roznic
(p=0,844) pomigdzy rodzajem zastosowanego preparatu, a czgstoscia pojawienia si¢ nawrotow.
Poréwnujac skuteczno$¢ dwoch opracowanych w naszej klinice metod leczenia endometriozy
szyjki macicy (scraping z nastgpowa kriokoagulacja oraz scraping z nastgpowym przyzeganiem
Vagothylem) takze w trakcie dwuletniej obserwacji nie stwierdzono by rodzaj zastosowanej metody
leczenia miat wptyw (p=0,477) na czgstos¢ wystepowania nawrotow.

Na podstawie uzyskanych wynikow badan i ich analizy sformufowano nast¢pujace wnioski:

1. Endometrioza jest jedna z najczgstszych zmian patologicznych w obrgbie Zenskiego narzadu
rodnego w okresie rozrodczym i w najwyzszym odsetku dotyczy przydatkow i trzonu
macicy.

2. Dane z wywiadu na temat dolegliwo$ci zwiazanych z tym schorzeniem oraz badanie

ultrasonograficzne i1 kolposkopowe pozwalaja na ustalenie wstgpnego rozpoznania, ktore w

blisko 80% przypadkéw jest zgodne z ostatecznym wynikiem badania histopatologicznego.
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3. Do$¢ czgsto endometriozie towarzysza inne zmiany w obrgbie narzadu plciowego jak:
mig$niaki macicy, fagodne zmiany przydatkéw oraz dysplazja szyjki macicy.

4. W dos¢ wysokim odsetku endometrioza dotyczy kobiet, u ktérych wykonywano uprzednio
zabiegi chirurgiczne w obrgbie narzadu rodnego, co moze potwierdzaé teori¢ implantacyjna
powstawania tej choroby. Wskazuje to na konieczno$¢ przeprowadzania zabiegow
operacyjnych w sposob bardzo staranny, ograniczajacy ,,przenoszenie” endometrium
w obrgb ran oraz jesli to tylko mozliwe unikanie interwencji chirurgicznych u kobiet
miesiaczkujacych w II - ej fazie cyklu.

5. Rutynowa ocena kolposkopowa szyjki macicy pozwala na wykrywanie ognisk
endometriozy powierzchownej w obrebie tej czesci narzadu rodnego. Kolposkopia
umozliwia ustalenie zrodta krwawienia ograniczajac tym samym biedy diagnostyczne
1 terapeutyczne. Czgsto$¢ wystgpowania endometriozy w obregbie szyjki macicy jest wyzsza
niz dotychczas sadzono i wynosi ok. 15%.

6. Stosowanie, po oszczgdzajacym zabiegu operacyjnym, uzupehliajacego leczenia
farmakologicznego nie wpltywa na ilo$¢ nawrotow endometriozy, lecz w wigkszosci

przypadkéw zmniejsza dolegliwos$ci bolowe zwiazane z ta choroba.
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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
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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.

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.
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.
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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