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16Długotrwałe powikłania 
związane z endometriozą

BHARTI JOSHI

Endometrioza to tajemnicza jednostka choro-
bowa związana z  istotnym obciążeniem eko-
nomicznym, która dotyka 15% kobiet w  wie-
ku rozrodczym [1]. Od momentu jej odkrycia 
z  uwagi na rosnącą świadomość choroby oraz 
zaawansowane techniki obrazowania rozpo-
znaje się coraz więcej jej przypadków. Pomimo 
szeroko prowadzonych badań, klinicyści nadal 
jednak mierzą się z  wyzwaniem postępowania 
w endometriozie z przewlekłymi powikłaniami.

ENDOMETRIOZA GŁĘBOKO 
NACIEKAJĄCA

Wyróżnia się głównie trzy typy endometrio-
zy identyfikowane niezależnie od klasyfika-
cji AFS (American Fertility Society): powierz-
chowna endometrioza obejmująca przede 
wszystkim otrzewną oraz jajnik, torbiele en-
dometrialne jajnika oraz głęboko naciekająca 
endometrioza (DIE, deeply infiltrating endo-

metriosis). Ta ostatnia zajmuje więzadło krzy-
żowo-maciczne, układ moczowy, układ po-
karmowy oraz górną część pochwy [2]. Ocena 
histologiczna DIE wykazuje zajęcie mięśniów-
ki oraz głębokość wszczepów endometriotycz-
nych wynoszącą ponad 5 mm poniżej otrzew-
nej [3]. Jednostka ta objawia się opornym na 
leczenie farmakologiczne, przewlekłym bólem 
w miednicy i występuje u 30–40% kobiet z en-
dometriozą. Wieloletnia choroba może pro-
wadzić do tworzenia zrostów, wewnętrznego 
bliznowacenia oraz niedrożności jelit i  mo-
czowodu [4]. Torbiele endometrialne jajnika 
mogą powikłać się nadkażeniem skutkującym 
wytworzeniem ropnia.

Ta jednostka chorobowa odpowiedzialna jest 
za oporny ból w miednicy, którego nasilenie jest 
skorelowane z głębokością nacieku, a występu-
je u 30–40% pacjentek z endometriozą [5]. We-
dług hipotezy neurologicznej naciek nerwów 
wzdłuż jelit lub innych ektopowych miejsc po-
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woduje przetrwały ból oraz drażnienie [6]. Róż-
ne mechanizmy, takie jak wsteczna menstru-
acja, metaplazja celomiczna, migracja drogą 
limfatyczną oraz teoria pozostałości zarodko-
wych, tłumaczą wzrost ektopowych wszczepów 
endometrialnych. Histologicznie są one po-
dobne do adenomiozy macicy [7]. Kobiety do-
tknięte tą chorobą słabo reagują na leczenie 
farmakologiczne i  są z  tego powodu leczone 
chirurgicznie. Diagnostyka przedoperacyjna 
powinna składać się ze szczegółowego wywia-
du, badania klinicznego oraz właściwych badań 
obrazowych, których celem jest wykrycie zakre-
su oraz dokładnej lokalizacji zmian lub ocena, 
czy mamy do czynienia z  zajęciem wieloogni-
skowym jamy brzusznej i  miednicy, co wystę-
puje w  endometriozie głęboko naciekającej. 
Prawdopodobieństwo nawrotu wynosi ok. 30%, 
co związane jest z chorobą resztkową, ponieważ 
wycięte zostają jedynie zmiany odpowiedzialne 
za objawy [5, 8].

ENDOMETRIOZA JELIT

Zgłaszana częstość występowania endometrio-
zy jelit wynosi 5–12%, z  najczęstszym umiej-
scowieniem w  okolicy odbytniczo-esiczej [9]. 
Większość jej przypadków jest wtórna do en-

dometriozy miednicy. Postępująca inwazja 
mięśniówki właściwej jelita może skutkować 
niedrożnością, włóknieniem lub tworzeniem 
zwężenia [10]. We wczesnych etapach endo-
metrioza jelit może być błędnie diagnozowa-
na z  powodu niespecyficznych objawów. Pa-
cjenci mogą skarżyć się na wzdęcia, dyspepsję, 
ból brzucha i  uczucie rozdęcia, parcia na sto-
lec oraz zmianę rytmu wypróżnień [7]. Możli-
wy jest dodatni wywiad w kierunku krwawienia 
z odbytnicy, a endometrioza jelit może naślado-
wać nowotwór złośliwy, niedokrwienne zapale-
nie okrężnicy lub zespół jelita drażliwego [11] 
(ryc. 16.1).

Młoda kobieta z  objawami bólu brzucha 
i niedrożności powinna budzić podejrzenie en-
dometriozy jelit [12]. Specyficzność i  czułość 
badania klinicznego są niskie. W trakcie bada-
nia per rectum dają się wyczuć guzki odbytni-
czo-pochwowe, które można następnie potwier-
dzić w ultrasonografii endorektalnej cechującej 
się dobrą czułością w rozpoznawaniu endome-
triozy odbytniczej. Obrazowanie metodą rezo-
nansu magnetycznego (MR, magnetic resonan-
ce) w przypadku endometriozy jelita cienkiego 
wykazuje dokładność rzędu 72–90% [13]. Lapa-
roskopia jest uważana za bardzo dobre narzę-
dzie do diagnozowania i postępowania w takich 

Rycina 16.1  Torbiel endometrialna jajnika z przyrośniętą okrężnicą esowatą.

Przyrośnięta okrężnica 
esowata

Torbiel
endometrialna
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zmianach. Nie ulega wątpliwości, że leczenie 
z  wyboru stanowi całkowite wycięcie w  celu 
osiągnięcia maksymalnej ulgi, lecz w przypad-
ku endometriozy odbytniczej z  reguły mniej 
oznacza lepiej [14]. Gdy niedrożność nie ulega 
poprawie przy postępowaniu zachowawczym 
oraz istnieje uzasadnione podejrzenie procesu 
złośliwego, może niekiedy pojawić się potrzeba 
resekcji jelita [11, 12]. Powikłania po zabiegu 
chirurgicznym w endometriozie mogą obejmo-
wać przetokę odbytniczo-pochwową, przeciek 
zespoleń okrężniczo-odbytniczych, zaburzenia 
jelit i  pęcherza moczowego oraz ropień mied-
nicy [14, 15]. Zespół multidyscyplinarny obej-
mujący ginekologa, gastroenterologa i  urologa 
w  leczeniu endometriozy głęboko naciekającej 
pozwala zoptymalizować wyniki, minimalizu-
jąc chorobowość oraz powikłania [7, 14, 15].

ENDOMETRIOZA ŚCIANY JAMY 
BRZUSZNEJ

Ta jednostka chorobowa definiowana jest 
jako występowanie tkanki endometriotycznej 
w ścianie jamy brzusznej. Jest zgłaszana u 0,03–
1,08% kobiet poddanych wcześniejszym proce-
durom ginekologicznym. Endometrioza ścia-
ny jamy brzusznej może pojawić się długo po 
zabiegu i  w 2,5–25% przypadków wykrywa-
na jest razem z  endometriozą miednicy [16]. 
Różne teorie, takie jak bezpośrednia implan-
tacja tkanki podczas operacji, rozprzestrzenia-
nie krwionośne lub limfatyczne oraz metaplazja 
celomiczna, tłumaczą patofizjologię tej choro-
by [16]. Częstość transformacji złośliwej w en-
dometriozie ściany jamy brzusznej jest bardzo 
niska. Jej rozpoznanie musi być rozpatrzone, 
jeśli masa związana z  cyklicznym bólem brzu-
cha pojawia się w miejscu blizny po cięciu ce-
sarskim lub jakimkolwiek innym zabiegu gine-
kologicznym. Niekiedy w  wywiadzie może nie 
być cyklicznego bólu ani procedur ginekolo-
gicznych. W  takich przypadkach zaawansowa-
ne techniki obrazowania, takie jak tomografia 
komputerowa (TK) czy rezonans magnetyczny 
(MR), a  także biopsja cienkoigłowa, mogą po-
twierdzić rozpoznanie [16]. Leczenie obejmuje 

szerokie wycięcie z  1 cm marginesem zdrowej 
tkanki oraz wszyciem siatki w przypadku duże-
go ubytku. W celu prewencji nawrotu oraz ha-
mowania pozostałości choroby rozważyć należy 
wdrożenie uzupełniającej terapii hormonalnej 
[16]. Wskazówki, które pomagają uniknąć wy-
stąpienia endometriozy ściany jamy brzusznej, 
obejmują używanie różnych materiałów do szy-
cia macicy i zamknięcia jamy brzusznej, niewy-
łanianie macicy do jej szycia, zastosowanie pro-
tektora brzegów rany oraz unikanie pobierania 
wymazu z jamy macicy.

ENDOMETRIOZA UKŁADU 
MOCZOWEGO

Spośród wszystkich kobiet z endometriozą zaję-
cie układu moczowego obserwuje się u 0,3–5% 
z  nich. Najczęstszą postacią jest endometrioza 
pęcherza moczowego, a następnie te z zajęciem 
moczowodu i nerek [17].

ENDOMETRIOZA PĘCHERZA 
MOCZOWEGO

Endometrioza pęcherza moczowego może wy-
stępować u  11% kobiet cierpiących z  powodu 
endometriozy głęboko naciekającej. Sugerowa-
na etiopatogeneza obejmuje rozwój z  tkanki 
przewodów Müllera oraz wsteczną implantację 
krwi menstruacyjnej lub bezpośrednio z  przy-
legających jajników lub macicy. Do związanych 
z  nią dolegliwości należą: bolesne oddawanie 
moczu, częste oddawanie moczu, krwiomocz 
lub przewlekły ból w  miednicy [18]. Objawy 
mogą wykazywać cykliczne zmiany w związku 
z większym przekrwieniem w trakcie miesiącz-
ki. Każda kobieta w okresie pomenopauzalnym 
przyjmująca leczenie hormonalne, u której wy-
stępuje oporne na leczenie zapalenie pęcherza, 
powinna być oceniona w kierunku endometrio-
zy pęcherza moczowego. Podczas badania mied-
nicy można wyczuć umiejscowione z  przodu 
guzki, a  ultrasonograficzne badanie przezpo-
chwowe pozwala potwierdzić to rozpoznanie. 
Cystoskopia i  bardziej zaawansowane techniki 
obrazowania mogą w trudnych sytuacjach uzu-
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pełnić rozpoznanie i wspomagają różnicowanie 
ze zmianami złośliwymi [18]. Izolowana endo-
metrioza pęcherza spotykana jest tylko w 36% 
przypadków, pozostałe są związane ze zmiana-
mi miednicznymi lub jelitowymi [19].

Metody leczenia są farmakologiczne i  chi-
rurgiczne. Cystoskopia pomaga ustalać grani-
ce wszczepów oraz wyznaczyć poziom resek-
cji. Przezcewkowe, jak również laparoskopowe 
wycięcie guzków może skutkować lepszymi 
wynikami. Powikłania pooperacyjne obejmu-
ją przetokę pęcherzowo-jelitową oraz pęche-
rzowo-maciczną, a  także krwiaka wewnątrz-
pęcherzowego [17–19]. Pang i wsp. zajmowali 
się przypadkiem endometriozy pęcherza mo-
czowego leczonej z  przyjęciem dostępu mie-
szanego [20]. Nawrót może wystąpić w maksy-
malnie 10% przypadków i  zależy od poziomu 
resekcji.

ENDOMETRIOZA MOCZOWODU

Jest to rzadka jednostka chorobowa (< 0,3%) 
stwarzająca poważne zagrożenie. Często obej-
muje ona lewy moczowód i  może skutkować 
utratą funkcji nerek [21]. Endometrioza mo-
czowodu jest zlokalizowana głównie w  dolnej 
trzeciej części i występuje w dwóch postaciach. 
Choroba wewnętrzna narusza mięśniówkę oraz 
nabłonek, podczas gdy zewnętrzna zajmu-
je przydankę oraz otaczające tkanki. Obie po-
staci mogą powodować wodonercze z  posze-
rzeniem moczowodu (hydroureteronephrosis), 
które upośledza czynność nerek. Wiele kobiet 
jest na początku bezobjawowych (56%). Moż-
liwości diagnostyczne obejmują ultrasonografię 
jamy brzusznej, ureteroskopię, pielografię do-
żylną i niekiedy scyntygrafię [22]. Za skuteczne 
podejście uważa się ureterolizę, nawet pomimo 
zgłaszanego wskaźnika nawrotów [17].

ENDOMETRIOZA NEREK

Jest to rzadko występujące schorzenie, które-
mu towarzyszą takie objawy, jak bóle w bocz-
nej części brzucha, wodonercze, krwiomocz 
lub masa w obrębie nerki [23]. Większość pa-

cjentek wymaga nefrektomii bez wykonywania 
biopsji [24].

ENDOMETRIOZA WĄTROBY

Endometrioza wątrobowa występuje rzadko. 
Większość kobiet zgłasza ból brzucha lub nad-
brzusza i mogą mieć takie objawy, jak wymioty 
z żółcią, żółtaczka, zakrzepica żyły wrotnej lub 
hepatomegalia [25, 26]. Zmiany mogą być duże 
(nawet 20 cm) i niekiedy trudno je odróżnić od 
zmian złośliwych. Z  tego powodu ostateczne 
rozpoznanie może zostać ustalone dopiero na 
podstawie badania histologicznego.

ENDOMETRIOZA TRZUSTKI

Kobiety z  endometriozą trzustki cechuje ból 
zlokalizowany w  górnym kwadrancie lub wy-
stępowanie masy w  jamie brzusznej. Zaawan-
sowane techniki obrazowania potwierdzają roz-
poznanie, a  opcję leczenia stanowi częściowa 
pankreatektomia.

ENDOMETRIOZA SIECI

Do powstania endometriozy sieci dochodzi 
wskutek przezotrzewnowej lub limfatycznej, 
migracyjnej transmisji tkanki endometriotycz-
nej. Manifestację kliniczną stanowi w tym przy-
padku brunatne, krwiste wodobrzusze lub dys-
pepsja.

ENDOMETRIOZA UKŁADU 
NERWOWEGO

Endometrioza nerwu kulszowego może ob-
jawiać się bólem korzeniowym z  deficytem 
czuciowo-ruchowym. Podobną manifestację 
kliniczną może prezentować zajęcie nerwu za-
słonowego.

MASYWNE WODOBRZUSZE 
W ENDOMETRIOZIE

Masywne, krwiste wodobrzusze w  endome-
triozie stanowi niezwykle rzadki, problema-
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tyczny diagnostycznie objaw. Obraz kliniczny 
naśladuje nowotwór złośliwy. U  kobiet z  tym 
schorzeniem zazwyczaj występuje torbiel en-
dometrialna jajnika wraz z  ogniskami tkan-
ki endometriotycznej w  otrzewnej [27]. Wy-
zwolone reakcje zapalne powodują wysięk oraz 
wodobrzusze. Biopsja cienkoigłowa poma-
ga w  ustaleniu rozpoznania poprzez wykrycie 
wszczepów endometriotycznych.

SPONTANICZNY KRWIAK 
OTRZEWNEJ W CIĄŻY 
A ENDOMETRIOZA

Jest to rzadka przyczyna krwiaka otrzewnej 
w ciąży związana z wysoką chorobowością oraz 
śmiertelnością okołoporodową. Schorzenie to 
obserwowane jest głównie w trzecim trymestrze 
[28], a możliwy mechanizm stanowi wywoływa-
ny endometriozą przewlekły stan zapalny na-
czyń maciczno-jajnikowych. Powiększenie ma-
cicy zwiększa napięcie tych naczyń, co sprawia, 
że są bardziej podatne na pęknięcie. W laparoto-
mii krwawiące naczynia widoczne są albo w ob-
rębie przymacicza, albo na powierzchni maci-
cy. Z uwagi na stosowanie u niepłodnych kobiet 
z endometriozą metod wspomaganego rozrodu 
w przyszłości wykrywanych będzie więcej przy-
padków tego powikłania [29].

ZŁOŚLIWY PROCES NOWOTWOROWY

Transformacja nowotworowa obserwowana jest 
u 0,7–1% kobiet z endometriozą, z predomina-
cją postaci jajnikowej. Do możliwych mecha-
nizmów należą: (1) transformacja wtórna do 
mutacji genetycznych [30], (2) zmiany immu-
nologiczne powodujące niekontrolowaną pro-
liferację [31] oraz (3) bezpośrednia przemiana 
endometriozy atypowej w proces złośliwy [32]. 
Gruczolakorak endometrioidalny stanowi naj-
częstszy typ histologiczny (23–69,1%), a na dal-
szych miejscach pod względem występowania 
są raki jasnokomórkowe (13,5–23%), mięsaki 
i  inne rzadkie postaci [31]. Guzy umiejscowio-
ne pozagonadalnie są w większości endometrio-
idalne. Są one nisko zróżnicowane oraz ogra-

niczone do miejsca, a histologicznie prezentują 
zrąb endometrialny z  gruczołami [33]. Leżące 
u podstawy transformacji nowotworowej czyn-
niki ryzyka są słabo poznane, a  niektórzy za-
obserwowali związek pomiędzy niezrównowa-
żonymi estrogenami i  rozwojem nowotworów 
endometrioidalnych lub jasnokomórkowych. 
Uważa się, że zwiększona rodność, długotrwa-
łe stosowanie tabletek antykoncepcyjnych oraz 
karmienie piersią mają profilaktyczny wpływ 
na rozwój choroby. Jakakolwiek masa w  obrę-
bie miednicy występująca u kobiet w okresie po-
menopauzalnym z  endometriozą w  wywiadzie 
powinna nasuwać podejrzenie transformacji 
złośliwej. Objawy są zazwyczaj właściwe dla zaj-
mowanego narządu, a biopsja tkanki potwierdza 
rozpoznanie. Badania immunohistochemicz-
ne pomagają w  określeniu pochodzenia guza. 
Podstawę leczenia stanowi zabieg chirurgicz-
ny z całkowitą resekcją. Większość przypadków 
wymaga terapii adjuwantowej w  postaci che-
mioterapii lub radioterapii [31]. Transformacja 
złośliwa ograniczona do miejsca, z którego po-
chodzi, cechuje się lepszym rokowaniem w po-
równaniu z chorobą rozsianą.

PODSUMOWANIE

Endometrioza jest przewlekłą chorobą z  wie-
loma powikłaniami. Podczas leczenia pozago-
nadalnej endometriozy wymagane jest podejście 
multidyscyplinarne. Pomimo stosowania za-
awansowanych metod obrazowania rozpozna-
nie może być błędne z powodu nietypowej loka-
lizacji oraz obrazu klinicznego. Z  tego względu 
należy utrzymać odpowiedni poziom podejrze-
nia. Transformacja złośliwa, chociaż występuje 
rzadko, może wiązać się z groźnymi powikłania-
mi i wysoką śmiertelnością.
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