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Wstep

Autorzy przedstawiaja sprawozdanie dotyczace badan
ultrasonograficznych przeprowadzonych u pacjentek
z endometriozg zlokalizowana poza narzadami rozrod-
czymi oraz przeglad piSmiennictwa wraz z przykladami
klinicznymi. Endometrioza jelitowa jest rzadko spotykana
w praktyce klinicznej i moze stanowi¢ duze wyzwanie dia-
gnostyczne, niezaleznie od zastosowanej metody obrazo-
wania®. Wprowadzenie ultrasonografii z zastosowaniem
srodkéw kontrastujacych (contrast enhanced ultrasound,
CEUS) wywotlalo liczne watpliwos$ci podobne do tych, kt6-
re pojawily si¢ trzy dekady temu w odniesieniu do tomo-
grafii komputerowej (TK). Obecnie TK bez zastosowania
srodkéw kontrastujacych nie jest uwazane za zloty stan-
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We present a report on ultrasound findings in extragenital endometriosis and a literature
review accompanied by illustrations. Intestinal endometriosis should be considered in fe-
male patients of reproductive age who present with constipation, gastrointestinal bleed-
ing, nausea, vomiting, cramp-like abdominal pain, diarrhoea and pelvic pain. Although
definitive preoperative diagnosis of endometriosis is difficult, clinical suspicion and ap-
propriate imaging might prevent extensive surgical procedures with higher morbidity.
Contrast-enhanced ultrasound is an efficient non-invasive imaging method without any
radiation exposure that supports the early diagnosis of intestinal endometriosis and may
help assess the vascularization of endometriotic lesions within the distinct layers of the

dard w wielu przypadkach, cho¢ wcze$niej podanie §rodn-
ka kontrastujacego budzilo wiele kontrowers;ji jak obecnie.
Ultrasonografia z zastosowaniem $rodka kontrastujacego
jest skuteczng nieinwazyjng metoda obrazowania, niepo-
wodujacg narazenia na promieniowanie oraz wywolujaca
znacznie mniej dzialan niepozadanych w poréwnaniu ze
$rodkami kontrastowymi stosowanymi w tomografii kom-
puterowej. Technika ta umozliwia charakterystyke wzmoc-
nienia kontrastowego (unaczynienia) ognisk endometriozy
i ze wzgledu na $cisla dystrybucje wewnatrznaczyniowa
moze sie okazac lepsza od TK. Przedstawiony przeglad pi-
$miennictwa, zmodyfikowany przez autoréw, zostat opu-
blikowany na stronie internetowej Europejskiej Federacji
Towarzystw Ultrasonograficznych w Medycynie i Biologii
(European Federation of Societies for Ultrasound in Medi-
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Ryc. 1. W badaniu kolonoskopowym stwierdzono pélokrqglq zmiang polipowatq esicy sugerujgcq nowotwor (A). Wykonano czesciowq re-
sekcje zmiany poprzez endoskopowq resekcje blony sluzowej w celu pobrania prébek tkanki (B)

cine and Biology, EFSUMB; www.efusmb.org) i moze stu-
zy¢ jako przyktad i komentarz do najnowszych wytycznych
i zalecen EFSUMB oraz wytycznych i stanowisk Swiato-
wej Federacji ds. Ultrasonografii w Medycynie i Biologii
(World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology,
WFUMB) w celu zunifikowania dzialain poszczegélnych
federacji. Wytyczne EFSUMB i WFUMB opublikowano
w celach edukacyjnych i mozna je pobraé bezposrednio ze
strony internetowej EFSUMB®.

Przyklady

Przyktad 1

Ponizsze ryciny przedstawiaja ognisko endometriozy na-
ciekajace $ciane esicy oraz wyniki badan endoskopowych
klasycznych, USG, CEUS oraz badania USG endosko-
powego. Dwudziestoczteroletnia kobieta skarzyla sie na
utrzymujacy sie od 6 miesiecy nawracajacy bél w pod-
brzuszu. Pacjentke skierowano na kolonoskopie. W bada-

niu per rectum nie stwierdzono zadnej wyczuwalnej masy.
Badanie biochemiczne krwi, morfologia krwi, profil krzep-
niecia, alfa-fetoproteina i antygen rakowo-plodowy pozo-
stawaly w zakresie normy. W badaniu kolonoskopowym
stwierdzono poélokragla zmiane polipowatg esicy suge-
rujaca obecno$¢ nowotworu (Ryc. 1). Wykonana podczas
kolonoskopii biopsja pozwolita na rozpoznanie endome-
triozy. Zaplanowano zabieg chirurgiczny. Przeprowadzo-
no réwniez inne badania obrazowe w celu okreslenia stop-
nia zaawansowania zmian miejscowych oraz wykluczenia
rozisewu choroby lub obecnosci dodatkowych ognisk.
Przezbrzuszna ultrasonografia w trybie B potwierdzila he-
terogenng hipoechogeniczng zmiane wielko$ci 40 mm, na-
ciekajacg Sciany esicy (Ryc. 2). W badaniu USG z uzyciem
srodka kontrastujacego uwidoczniono zmiane ulegajaca
szybkiemu i niejednorodnemu wzmocnieniu podczas fazy
tetniczej i zylnej (Ryc. 3). Wynik badania USG potwier-
dzono w badaniu kolorowego dopplera z kontrastem. En-
dorektalne badanie ultrasonograficzne esicy uwidocznilo
nacikanie calej $ciany jelita i potwierdzitlo wynik badania
przezskoérnego (Ryc. 4). Zmiana byla dobrze unaczyniona
(Ryc. 2, Ryc. 4). Badanie rezonansu magnetycznego (MRI)

Ryc. 2. W przezbrzusznym badaniu USG w trybie B (BMUS) potwierdzono rozpoznanie heterogennej hipoechogenicznej zmiany wielkosci
40 mm o wzmozonym unaczynieniu, naciekajgcej esice (A-C), z zastosowaniem konwencjonalnej sondy przezbrzusznej (A), sondy
o wysokiej czgstotliwosci w celu uzyskania bardziej szczegétowego obrazu (B) oraz obrazowania w trybie kolorowego dopplera (C)

248

J Ultrason 2018; 18: 247-254



Wyniki badan ultrasonograficznych v pacjentek z endometriozqg zlokalizowang poza narzqgdami rozrodczymi

Ryc. 3. Po podaniu srodkéw kontrastowych nastgpito szybkie, heterogenne wzmozone wzmocnienie zmiany podczas wezesnej fazy tetniczej
(A) oraz fazy péznej (B). W badaniu CEUS nastqpil wzrost sygnatéw przeptywu krwi w obregbie zmiany (C)

nie dostarczylo zadnych dodatkowych informacji. Nastep-
nie wykonano laparoskopowg resekcje esicy. Badanie hi-
stopatologiczne potwierdzito endometrioze zlokalizowang
poza narzadami rozrodczymi. W badaniu mikroskopowym
stwierdzono podscielisko endometrium i wyspy gruczoto-
we znajdujace sie miedzy wldéknami mie$niowymi, war-
stwa podsurowiczg i surowiczg. Okres pooperacyjny prze-
biegt bez powiktan.

Przyktad 2

Druga sekwencja rycin przedstawia endometrioze trzust-
ki i przestrzeni zaotrzewnowej-imitujaca torbiel rzekoma
trzustki. W marcu 2015 roku do szpitala zglosita sie 40-let-
nia kobieta z rozlanym bélem brzucha, nudno$ciami i utra-
ta masy ciala. W wywiadzie podata aktywne naduzywanie
alkoholu oraz pekniecie macicy w przebiegu cigzy 5 lat
wczesniej. Badania USG (Ryc. 5) i TK (Ryc. 6) uwidoczni-
ty liczne zlewajace sie torbielowate, grubo$cienne zmiany
w jamie brzusznej po stronie lewej, faczace sie z ogonem
trzustki — obraz przemawial za torbielg rzekoma trzustki.
Jednak w zadnym z wykonanych badan (USG, TK) nie po-
twierdzono nieprawidlowos$ci w obrebie migzszu trzustki
ani przewodu trzustkowego. Kolejng zmiane torbielowa-
ta wykryto w przestrzeni zaotrzewnowej miedzy aortg
brzuszna a zyla gtéwna dolng. Aby wykluczy¢ obecno$é no-
wotworu, wykonano przezskérng biopsje aspiracyjng pod
kontrola USG w celu pobrania ptynu z torbieli oraz wycin-
kéw ze Sciany torbieli. Analiza czekoladopodobnego ptynu
wykazala istotnie zwiekszone stezenie lipazy (13,697 U/),

Ryc. 4. Endoskopowe badanie USG endorektalne esicy uwidoczni-
lo przezScienng inwazje masy i potwierdzito wynik badania
przezskornego. Zmiana byla unaczyniona

co potwierdzilo rozpoznanie torbieli rzekomej trzustki.
Jednak na podstawie badania histopatologicznego osta-
tecznie rozpoznano endometrioze trzustkowa. Diagnoze
potwierdzono po resekcji i analizie histopatologicznej po-
branych tkanek.

Przyktad 3

Ponizsze ryciny przedstawiaja endometrioze $ciany peche-
rza moczowego naciekajaca jego tylna cze$é¢ oraz wyniki
badan USG i MRI. Sciana pecherza moczowego stanowi
rzadka lokalizacje tej patologii; zmiany umiejscawiajg sie
zazwyczaj w tylnej czesci $ciany pecherza moczowego i sg
zwykle zwigzane z endometrioza zlokalizowang w innym
miejscu w obrebie miednicy mniejszej. Trzydziestoo§mio-
letnia kobieta zglosita sie do poradni z nasilonym bole-
snym miesigczkowaniem i zaburzeniami w oddawaniu
moczu. W badaniu USG przezpochwowym uwidoczniono
hipoechogeniczny guzek przytwierdzony do tylnej czesci
$ciany pecherza moczowego i naciekajacy warstwe mie-
$niowa (Ryc. 7). Rezonans magnetyczny uwidocznil hi-
pointensywna zmiane guzkowata z charakterystycznymi
ogniskami o wysokim sygnale i wielko$ci 1-4 mm, znaj-
dujacymi sie wewnatrz opisanej zmiany, odpowiadajacymi
ektopowym gruczolom endometrialnym (Ryc. 7). Bada-
nie MRI uwidocznilo réwniez guz endometrialny jajnika.
W badaniu laparoskopowym stwierdzono wiéknisty guzek
w $cianie pecherza moczowego przylegajacy do przedniej
powierzchni macicy. W zatoce Douglasa zaobserwowano
kolejne ognisko endometriozy. Po uwolnieniu zrostow wy-
cieto guzek pecherza moczowego i sprawdzono stan blony
$luzowej pecherza. Analiza histopatologiczna wycinkéw
potwierdzila rozpoznanie endometriozy zlokalizowanej
poza narzadami rozrodczymi.

Dyskusja

Definicja, etiologia i patogeneza

Endometrioza jest czestym schorzeniem, definiowanym

jako obecnos¢ gruczoléw i zrgbu endometrium poza jama

macicy, gléwnie w miednicy, w tym w jajnikach. Endome-
trioza zlokalizowana poza narzadami rozrodczymi wyste-
puje rzadko i moze dotyczy¢ wszystkich narzadéw, najcze-
$ciej przewodu pokarmowego oraz moczowego; rozpozna-
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Ryc. 5. Przezbrzuszne badanie USG uwidaczniajgce endometriozg trzustki i przestrzeni zaotrzewnowej nasladujqceq torbiele rzekome trzust-
ki. Zdjecie gérnej partii migsnia skosnego brzucha po stronie lewej ukazuje duzq torbielowatq zmiang z nieco echogeniczng zawarto-
Sciq i grubq sciang, kontaktujqcq si¢ z ogonem trzustki (A). Zdjecie boku lewego ukazuje duzq torbielowatq zmiang z echogenicznym
osadem i grubq kilkuwarstwowq Sciang (B). W przekroju poprzecznym jamy brzusznej widoczna gruboscienna mieszana zmiana
torbielowato-lita migdzy aortq brzuszng a zylq gtownq dolng (C)

wana jest u 8-12% kobiet z endometrioza®. Endometrioze
wykrywa sie czesciej w narzadach rozrodczych i otrzewnej
miednicy mniejszej, rzadziej w obrebie przewodu pokar-
mowego, pecherza moczowego, sieci wiekszej, blizn po-
operacyjnych, trzustki, nerek, pepka, klatki piersiowej,
$ciany jamy brzusznej czy nawet jamy nosowej.

Najczestszg umiejscowienie endometriozy zlokalizowanej
poza narzgdami rozrodczymi stanowi przewd6d pokarmo-
wy®. Wysuniecie podejrzenia klinicznego ma duze znacze-
nie dla dalszego postepowania diagnostycznego. W obre-
bie przewodu pokarmowego zajete jest gléwnie zagiecie
odbytniczo-esicze, a w dalszej kolejnosci jelito krete i wy-
rostek robaczkowy®!?, Endometrioza obejmujgca blone
$luzowa jelita wystepuje bardzo rzadko i moze stanowié
pulapke diagnostyczng oraz prowadzi¢ do pdzniejszego
niewlasciwego postepowania leczniczego. Endometrioze
gleboka okresla sie jako naciekajaca warstwy mie$ni. Gtle-
boka endometrioza wigze sie z odczynem zapalnym okoli-
cy, w tym proliferacjg komérek mie$ni gtadkich, wiéknie-
niem i powstawaniem zrostéw. Aby zapewni¢ optymalne
leczenie pacjentek z endometriozg obejmujacg esice i (lub)
odbytnice, wazne jest zrozumienie kontekstu klinicznego
oraz charakterystycznych cech w przedoperacyjnym bada-
niu obrazowym. Autorzy uzylu chyba sformulowania lear-
ning ultrasound, co w dostownym przelozeniu brzmiatoby
dziwnie. Chodzi tu o to ze wymienieni autorzy szczegéto-
wo oméwili jak wykonywaé usg w tych zaburzeniach®!-14.

Zastosowanie metody laparoskopowej u pacjentek z en-
dometrioza jelitowa opisano po raz pierwszy w 1980 r.'
Przypuszczalnie patomechanizm endometriozy zlokalizo-
wanej poza narzadami rozrodczymi zaproponowany przez
Sampsona obejmuje jej wsteczne rozprzestrzenianie sie,
polegajace na przemieszczaniu sie komérek endometrial-
nych przez jajowody do jamy otrzewnowej podczas men-
struacji, a nastepnie ich rozsiew do innych obszaréw®.
W swojej ostatniej pracy Nezhat i wsp. dokonali podsumo-
wania obecnej wiedzy dotyczacej diagnostyki i leczenia en-
dometriozy jelitowej®.

Endometrioza stanowi czynnik ryzyka rozwoju pozama-
cicznego miesaka podscieliskowego endometrium (extrau-
terine endometrial stromal sarcoma, EESS), przy czym za-
zwyczaj odnotowuje sie w wywiadzie endometrioze i (lub)
histologiczny dowdd jej wystepowania. Uznany czynnik
ryzyka wystapienia tej patologii stanowi takze terapia hor-
monozastepcza. Choroba moze nasladowaé przewlekle
lub ostre schorzenie jamy brzusznej, natomiast najlepszym
sposobem uzyskania rozpoznania i zapewnienia odpowied-
niego leczenia jest laparoskopowa biopsja gruboiglowa?.

Wszczepy endometrium w obrebie blizny $ciany jamy
brzusznej to jatrogenne implanty powstale w tym samym
czasie, w ktérym przeprowadzony zostal zabieg chirur-
giczny u pacjentki z endometrioza genitalng. Objawy obej-
muja wystepujace cyklicznie dolegliwosci bélowe oraz wy-

Ryc. 6. Badanie TK z kontrastem (faza wrotna) uwidaczniajgce endometrioze trzustki i przestrzeni zaotrzewnowej nasladujgeq torbiele
rzekome trzustki. A. Przekrdj poprzeczny uwidaczniajgey dwie torbielowate zmiany wewngtrz ogona trzustki oraz w sgsiedztwie
ogona trzustki, ze wzmocnieniem kontrastowym sciany torbieli. B. Przekrdj poprzeczny uwidaczniajgey kilka torbielowatych zmian
znajdujgeych sie w sqsiedztwie ogona trzustki, ze wzmocnieniem kontrastowym Sciany torbieli. C. Przekrdj poprzeczny podbrzusza
uwidaczniajgey liczne torbielowate zmiany w przestrzeni zaotrzewnowej znajdujgee si¢ w sqsiedztwie lewej czesci przestrzeni okoto-
okrezniczej i migsnia lediwiowego. Uwage zwraca wzmocnienie kontrastowe Sciany torbieli
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Ryc. 7. A. Glgboka endometrioza sciany pecherza moczowego. Obraz przezpochwowego badania USG uwidacznia implant endometriozy
znajdujgcy si¢ w gérnej czesci Sciany pecherza moczowego (strzatki): V — pecherz, U — macica. B. Pojedyncze ujecie w projekceji
strzatkowej w T2-zaleznej sekwencji fast spin-echo uwidacznia hipointensywnq zmiang guzkowatq z charakterystycznymi ogniska-
mi o wysokim sygnale (strzatki). Uwage zwraca hiperintensywna zaokrqglona zmiana usytuowana czaszkowo wzgledem implantu,
z poziomem plynu wskazujgcym na guz endometrialny jajnika

czuwalne umiejscowione podskérnie masy przytwierdzone
do otaczajgcych tkanek®. Jedyng terapig prowadzacg do
wyleczenia jest chirurgiczne usuniecie patologicznej tkan-
ki z zachowaniem szerokiego marginesu bezpieczenstwa.
Terapia hormonalna stanowi leczenie wspomagajace!®.

Zmiany w przebiegu endometriozy stosunkowo czesto
moga takze dotyczy¢ drég moczowych. Endometrioza ne-
rek wystepuje niezwykle rzadko. Poczatkowo moze by¢
ona mylona z powiklang torbielg krwotoczng®?. Leczenie
obejmuje terapie hormonalng lub histerektomie z obu-
stronng salpingoowariektomia. Wskazanie do wykonania
nefrektomii zalezy réwniez od czynno$ci wydzielniczej ne-
rek. Postawienie wczesnego rozpoznania moze pozwolié
na unikniecie niepotrzebnej nefrektomii w przypadkach
niepowiklanej endometriozy nerkowej©@".

Objawy

Wszczepienie sie tkanki endometrialnej do przewodu po-
karmowego moze spowodowaé wystgpienie objawéw ze
strony tego uktadu, takich jak bdl brzucha, krwawienie
z odbytu i dyschezja. Objawy moga przypominaé te obser-
wowane w zespole jelita drazliwego, a nawet nasladowaé
obecno$é¢ gruczolakoraka okreznicy®?. W poréwnaniu
z endometriozg otrzewnowg i jajnikowg endometrioza je-
litowa czeSciej wigze sie z wystepowaniem bolesnego mie-
sigczkowania, dyspareunia, niecyklicznym bélem w obre-
bie miednicy mniejszej oraz bezplodnoscia, jak réwniez
z wystepowaniem objawéw jelitowych, w tym cyklicznymi
zaburzeniami wypréznien, dyschezja i krwawieniem z od-
bytu®, zaparciami i skurczami jelit. U kobiet z gleboko na-
ciekajaca endometrioza z wszczepami w zatoce Douglasa
i przegrodzie odbytniczo-pochwowej obserwuje si¢ zazwy-
czaj wspolwystepowanie dyspareunii i bolesnej defekacji.

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Ro-
mana i wsp.?® wykazano, ze prawdopodobienstwo wystg-
pienia réznych dolegliwo$ci ze strony uktadu pokarmowe-

go, takich jak cykliczny bél podczas wyprézniania oraz cy-
kliczne zaparcia, jest wieksze wsréd kobiet z endometrio-
zg odbytnicy. Nieleczona postepujaca endometrioza moze
prowadzi¢ do czeSciowej lub catkowitej obstrukcji jelita,
wymagajacej leczenia chirurgicznego.

Stopien nasilenia objawéw moze nie korelowac z wielkoscig
zmian, a dolegliwosci bélowe nie sa wskazaniem do interwen-
¢ji chirurgicznej. Niektére pacjentki z rozlegta endometrioza
obejmujaca zagiecie odbytniczo-esicze moga nie wykazywaé
prawie zadnych objawéw, podczas gdy u pacjentek z niewiel-
kimi zmianami mogg wystapi¢ nasilone objawy. Utrudnia to
ustalenie dalszego postepowania chirurgicznego, zwlaszcza
operacji radykalnej. Ocena pacjentek z endometriozg doty-
czaca zagiecia odbytniczo-esiczego wykazala, ze endometrio-
za jajnikéw i zmiany w obrebie zagiecia odbytniczo-esiczego
wystepowaly odpowiednio u 48% i 84% tych kobiet®.

Diagnostyka

Rozpoznanie endometriozy jelitowej jest czesto utrud-
nione i opéznione, gdyz obraz kliniczny mozna pomyli¢
z objawami innych choréb, w tym z nieswoistym zapale-
niem jelit, zapaleniem uchytka lub nowotworem (gruczo-
lakorakiem, chloniakiem). Endometrioza moze przybraé
postaé torbielowatej, litej lub zlozonej, torbielowato-litej
zmiany i zazwyczaj obejmuje blone surowicza badz war-
stwe podsurowicza, choé¢ niekiedy moze réwniez obejmo-
wac wszystkie warstwy okreznicy. Poniewaz endometrioza
rzadko nacieka blone §luzowg $ciany jelita, konwencjonal-
ne badanie endoskopowe jest mato pomocne w diagnosty-
ce tego schrzenia i czesto nie pozwala na wykrycie cho-
roby®>. Zajecie blony $luzowej jelit przez endometrioze
moze przysporzy¢ probleméw diagnostycznych, w szcze-
gblnosci w odniesieniu do biopsji endoskopowej. Wyniki
moga sie r6zni¢ w zaleznosci od dnia cyklu menstruacyjne-
go, stosunku komponentéw podscieliska do komponentéw
gruczolowych, obfitosci krwawienia i odpowiedzi zapalnej
otaczajgcej tkanki®.
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Wiekszo$¢ przypadkéw endometriozy jelitowej diagnozuje
sie podczas laparoskopii lub laparotomii. Diagnostyka en-
dometriozy jelitowej w obrebie $ciany jelita, obejmujacej
blone surowiczg, warstwe mie$niowg i podsluzéwkowsa,
opiera si¢ zazwyczaj na wyci¢tym fragmencie jelita. Brak
jest patognomonicznych wynikéw badan laboratoryjnych
wskazujacych na rozpoznanie endometriozy jelitowej.
U kobiet z endometriozg moze by¢ podwyzszone stezenie
antygenu nowotworowego CA-125.

Ocena przedoperacyjna

Badanie kliniczne i wywiad w kierunku zwigzanych z cy-
klem miesiecznym objawéw moga jedynie nasunaé podej-
rzenie endometriozy. Nadal trwa debata, ktéra technika
obrazowania jest najbardziej przydatna w ocenie przed-
operacyjnej. Cho¢ ostateczna diagnoza pobrania wynikéw
tkankowych i potwierdzenia histopatologicznego, wstepna,
nieoperacyjna diagnostyke endometriozy mozna oprzeé
na kombinacji objawéw podmiotowych, przedmiotowych
i wynikéw badan obrazowych. Zgodnie z teoriag Sampsona
dotyczaca patomechanizmu endometriozy zmiany powstate
w przebiegu endometriozy dotycza zgiecia esiczo-odbytni-
czego — poczawszy od blony surowiczej, naciekaja w kierun-
ku $wiatla jelita, aby w koncu zaja¢ calg $ciane. Komponent
wiéknisty stanowi okoto 80% zmian w przebiegu endome-
triozy jelitowej, co utrudnia leczenie chirurgiczne®?®. Przy
planowaniu operacji nalezy wziaé¢ pod uwage liczbe i wiel-
ko$¢ zmian, gleboko$¢ naciekania, procent zajecia obwodu
$ciany jelita i zajecie wezléw chtonnych. W swoim przegla-
dzie piSmiennictwa Meuleman i wsp.?” zglosili, ze u 95%
pacjentek poddanych zabiegowi wyciecia jelita stwierdzono
zajecie blony surowiczej jelita, u 95% wykazano naciekanie
warstwy mie$niowej, u 38% wykryto zmiany naciekajace
warstwe pods$luzows, a u 6% blone §luzows.

Badania USG

Niewiele wiadomo na temat przezskoérnej ultrasonografii
jamy brzusznej w endometriozie jelitowej, stanowiacej naj-
czestsze miejsce wystepowania endometriozy zlokalizowa-
nej poza narzadami rozrodczymi (okolo 5%). Jesli chodzi
o technike badania, w niniejszej pracy odniesiono sie do
artykutéw dotyczacych wiedzy z zakresu przeprowadzania
badania USG przewodu pokarmowego!'!-14?9, NajczeSciej
zajeciu endometrioza ulegaja odbytnica, zagiecie odbyt-
niczo-esicze i esica (okolo 75% przypadkéw endometrio-
zy jelitowej), a w dalszej kolejnosci koncowa czgs$¢ jelita
kretego, katnica i wyrostek robaczkowy. Cho¢ wszystkie te
miejsca sg fatwo dostepne w ultrasonografii przezbrzusz-
nej, obecnie najczesciej stosowana metoda jest ultrasono-
grafia przezpochwowa (transvaginal ultrasound, TVUS).

Istnieje niewiele doniesien dotyczacych stosowania USG
przezodbytniczego i przezbrzusznego w ocenie endome-
triozy jelitowej?*??, W badaniach USG u pacjentek z tym
schorzeniem opisywano hipoechogeniczne masy z nie-
regularnymi i niekiedy hiperechogenicznymi brzegami
wystepujace w blonie S$luzowej, warstwie pods$luzowej

i mie$niowej, blonie surowiczej lub innych otaczajacych
strukturach przylegajacych do $ciany jelita. Endometrioza
rzadko przyjmuje postaé torbielowats.

Zwldknialy, pociagajacy otaczajace tkanki i czgsto bolesny
odcinek jelita moze mie¢ charakterystyczny ksztatt przypo-
minajacy litere C z dwiema schodzacymi sie krawedziami.
Macica wydaje sie cechowaé wieksza sztywnoScia i mniej-
szg ruchomoscig z powodu obecnosci zrostéw. W okrez-
nicy czestemu zajeciu ulega blona mie$niowa, przy czym
nacieczony obszar przyjmuje podluzny, wrzecionowaty,
a czasami ostry tréojkatny obraz (jak ogon komety) i zajmuje
obie strony. Lezaca na patologicznej zmianie blona $luzo-
wa moze pozostaé nienaruszona lub charakteryzowac sig
obrazem zblizonym do tego obserwowanego w raku jelita
grubego®?. Pecherz moczowy stanowi rzadsza lokalizacje;
w przypadku jego zajecia istnieje duze prawdopodobien-
stwo wykrycia endometriozy w $cianie tylnej pecherza.
Inne rzadkie lokalizacje obejmuja nerki, przestrzen za-
otrzewnowg i krezke. Unaczynienie ogniska endometriozy
moze by¢ skape lub umiarkowane. Zgodnie z naszg wiedza
niewiele wiadomo na temat ultrasonografii z zastosowa-
niem $rodka kontrastujacego w endometriozie.

Inne techniki obrazowania

Endometrioza jelitowa jest trudna do rozpoznania za po-
moca konwencjonalnych metod obrazowania. Wyniki ba-
dan endoskopowych i obrazowych moga sugerowaé inne
choroby, w tym wszelkie postacie zapalenia okreznicy,
ostra i przewlekla chorobe zapalng jelit, zespét pojedyn-
czego wrzodu odbytnicy, zapalenie uchylka, gruczolaka
jelita grubego, raka jelita grubego i wiele innych. Diagno-
styka endometriozy jelitowej pozostaje zatem wyzwaniem
(,kameleon diagnostyczny”)®".

W lokalizacji patologii moga okazaé sie pomocne USG, TK
i MRI. Meuleman i wsp.?? opisali, ze w przypadku 59%
analizowanych badan ocena przedoperacyjna endometrio-
zy jelitowej obejmowatla zastosowanie wlewu barytowego
(26%), TK (31%) i/lub MRI (28%). Postepy w technolo-
gii obrazowania i odpowiednie przeszkolenie w zakresie
analizy obrazu umozliwily przedoperacyjna identyfikacje
charakterystycznych cech ognisk endometriozy®. Szcze-
gbélowe opisane wyniki obrazowania pozwalajg okresli¢
i zaplanowaé¢ optymalng procedure chirurgiczng. Umoz-
liwia to wlasciwa wspoélprace z pacjentem oraz uzyskanie
jego akceptacji dotyczacej dalszego leczenia, jak réwniez
utatwia odpowiedni dobér interdyscyplinarnego zespotu
chirurgicznego, co ma na celu uzyskanie jak najlepszego
wyniku leczenia. Czulo$¢ i swoisto§¢ MRI stosowanego
w diagnostyce endometriozy jelitowej u 60 chorych z za-
jeciem jelit wynositly odpowiednio 84% i 99%©?. Donie-
sienia dotyczace stosowania ultrasonografii z zastosowa-
niem $rodka kontrastujagcego w ocenie endometriozy sa
nieliczne. Niemniej jednak istnieja opisy wzmocnienia
zmian w badaniu MRI. Wzmocnienie moze wystapié¢ lub
moze by¢ nieobecne po podaniu $rodka kontrastujacego,
w zalezno$ci od nasilenia reakcji zapalnej, obecnosci tkan-
ki gruczotowej oraz wtéknienia®?.
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Leczenie

Weigz przedmiotem dyskusji pozostaje problem, jaka opty-
malng metode leczenia zastosowaé u pacjentek z bezob-
jawowa endometrioza. Pacjentki bezobjawowe, u ktérych
takie zmiany zdiagnozowano przypadkowo podczas bada-
nia radiologicznego, na og6! nie wymagajag leczenia ope-
racyjnego. Zabieg chirurgiczny nalezy jednak rozwazy¢
w przypadku duzych zmian obejmujacych §wiatlo zagiecia
odbytniczo-esiczego, zmian powodujacych ciezki krwotok
lub szybkiej progresji choroby. Preferowana metoda jest
laparoskopia z powodu mniejszego ryzyka wystgpienia
powiktan, mniejszego dyskomfortu po operacji, krétszego
pobytu w szpitalu, szybszego gojenia sie ran i z przyczyn
kosmetycznych w poréwnaniu z laparotomia. Przedmio-
tem debaty pozostaje réwniez to, czy zawsze wymagana
jest pelna resekcja $ciany jelita, gdyz w pewnych przypad-
kach moze okazaé sie wystarczajace usuniecie ze $ciany
jelita powstalych w przebiegu endometriozy zmian.

U pacjentek bez objawéw wskazania do zabiegu chirur-
gicznego ograniczaja sie do wystapienia ryzyka niedrozno-
$ci jelit oraz, ewentualnie, leczenia nieptodnosci po wcze-
$niejszych niepowodzeniach zaplodnienia metoda in vitro.
W przypadku chorych, ktére nie planuja cigzy, pierwsza
opcja terapeutyczng powinno by¢ leczenie farmakologicz-
ne. Chociaz u wiekszosci pacjentek udaje sie uzyskaé od-
powiedZ na leczenie, czesto$¢ nawrotéw po zakonczeniu
terapii jest bardzo wysoka. Dlatego nalezy rozwazy¢ sto-
sowanie zabiegu chirurgicznego jako leczenia z wyboru,
zwlaszcza u kobiet mtodych oraz z nasilonymi objawami.
Czesto$¢ nawrotéw po catkowitym wycieciu ognisk endo-
metriozy jest bardzo niska. Leczenie chirurgiczne daje do-
skonate rezultaty, przy czym catkowite ustapienie objawéw
obserwuje sie u wiecej niz 85% kobiet, a czesto§¢ nawro-
téw wynosi mniej niz 5%°.

Rokowanie

Przeglad pi$miennictwa oceniajacy wplyw chirurgii za-
chowawczej stosowanej u kobiet z endometrioza odbytni-
czo-pochwowa i odbytniczo-esiczg na funkcje rozrodcze
wykazal, Zze $rednia warto$¢ wspélczynnika zachodzenia
w cigze po operacji u wszystkich pacjentek planujacych
cigze, niezaleznie od stanu plodnoSci przedoperacyjnej
i wynikéw IVE wynosita 39%, ale czesto$¢ cigz sponta-
nicznych wyniosta jedynie 24%©5. Pozostaje niejasne,
czy przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego u pacjentek
z gleboko naciekajaca endometrioza moze poprawié plod-
nos$¢. Wydaje sig, ze czg¢sto$¢ nawrotéw choroby zalezy od
doszczetnosci leczenia chirurgicznego. Zalezno$¢ te wyka-
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zano w badaniu oceniajacym charakterystyczne cechy kli-
niczne i histopatologiczne jako mozliwe czynniki predyk-
cyjne dla nawrotu endometriozy jelitowej po laparoskopo-
wej odcinkowej resekcji jelita. Z nawrotami obserwowa-
nymi u 16% wszystkich pacjentek istotnie zwigzane byly
réwniez trzy niezalezne czynniki predykcyjne, takie jak
niedoszczetno$é resekeji w marginesie wycietych tkanek,
wiek <31 lat oraz wskaZznik masy ciala (BMI) >23 kg/m?.
Calkowite wyciecie endometriozy jelitowej wydaje sie naj-
bardziej skuteczne w unikaniu nawrotéw choroby.

Endometrioza jest réwniez czynnikiem ryzyka rozwoju
pozamacicznego miesaka podsScieliskowego endometrium.
W chorobie tej zazwyczaj w wywiadzie wystgpuje endome-
trioza i/lub dowdd histologiczny potwierdzajacy obecno$é
endometriozy. Choroba moze nasladowa¢ przewlekle badz
ostre schorzenie jamy brzusznej, natomiast najlepszym
sposobem uzyskania rozpoznania i odpowiedniego lecze-
nia jest laparoskopowa biopsja gruboigtowa”.

Whnioski

Endometrioza zlokalizowana poza narzadami rozrodczy-
mi zwana jest ,kameleonem diagnostycznym” i powinna
by¢ brana pod uwage w przypadku nietypowych obrazéw
klinicznych u kobiet w wieku rozrodczym. Endometriozg
jelitowa nalezy rozwazy¢ u pacjentek z réznymi objawa-
mi ze strony uktadu pokarmowego, w tym z krwawieniem
z przewodu pokarmowego i bélem w obrebie miednicy
mniejszej. Choé ostateczne rozpoznanie przedoperacyjne
endometriozy zlokalizowanej poza narzadami rozrodczy-
mi jest niekiedy trudne, wysunigcie klinicznego podejrze-
nia oraz odpowiednie badanie obrazowe i biopsja wraz
z badaniem histopatologicznym moga pozwoli¢ na unik-
niecie rozleglego zabiegu chirurgicznego, obarczonego
wyzsza SmiertelnoScia. Nie jest mozliwe uzyskanie diagno-
zy jedynie na podstawie wynikéw badan obrazowych, gdyz
diagnostyka réznicowa obejmuje przede wszystkim choro-
by nowotworowe. Badanie ultrasonograficzne ze $rodkiem
kontrastujagcym to skuteczna i nieinwazyjna metoda obra-
zowania, nienarazajaca pacjentki na promieniowanie, kté-
ra pomaga w wysunieciu wczesnego rozpoznania endome-
triozy jelitowej i w ocenie unaczynienia zmian powstatych
w przebiegu tej choroby w obrebie poszczegélnych warstw
$ciany jelita.
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