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Niedroznos¢ mechaniczna jelita grubego w przebiegu
endometriozy — opis przypadku

Mechanical ileus of large bowel in course of endometriosis — a case report
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Streszczenie

Endometrioza jest chorobg, w ktérej komdrki endometrium znajduja sie poza jamg macicy. Dotyczy kobiet w wie-
ku rozrodczym. Rzadko ogniska endometriozy lokalizujg sie w przewodzie pokarmowym. Endometrioza jelitowa
najczesciej wystepuje w jelicie grubym, czasami powodujac niedrozno$¢ mechaniczna.

Autorzy przedstawiajg 31-letnig kobiete, ktdra zgtosita sie do szpitala z powodu béléw brzucha, wzdecia oraz
zatrzymania gazow i stolca. W przesztosci byta dwukrotnie operowana z powodu endometriozy zlokalizowa-
nej w jajnikach w 2007 i 2010 r. W tomografii komputerowej jamy brzusznej uwidoczniono guz zgiecia esiczo-
odbytniczego. Wykonano operacje Hartmanna. Badanie histopatologiczne wycietego jelita wykazato, iz guz za-
mykajacy Swiatto jelita spowodowany byt przez endometrioze. Po 15 dniach chora zostata wypisana w stanie
0gdblnym dobrym. Po 12 miesigcach odtworzono ciggtos¢ przewodu pokarmowego.

Endometrioza jest rzadka przyczyng niedroznosci mechanicznej, musi by¢ jednak brana pod uwage, szczegdlnie
u pacjentek z chorobami ginekologicznymi.
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Abstract

Endometriosis is characterized by presence of endometrium cells out of uterine cavity. It affects women in
reproductive age. Endometriosis’ focuses are rarely present in the gastrointestinal tract. In bowel endometriosis
they mostly occur in the large bowel, rarely causing ileus.

Authors present a 31-year old female, who was admitted to the Surgical Department with abdominal pain,
flatulence and retention of gases and stool. In past, she was operated twice in 2007 and in 2010 because of
ovarian endometriosis. The computer tomography scan revealed a tumor in the sigmoido-rectal flexure and
massive enlargement of large bowel. Hartmann procedure was performed. The histopathological examination
of resected bowel showed the reason of tumor which was endometriosis. After 15 days patient was discharged
in good clinical condition. 12 months later continuity of the gastrointestinal tract was restored.

Endometriosis is a very rare, though important cause of mechanical ileus in young female patients and must be
considered during differential diagnostics.

mechanical ileus, endometriosis, sigmoid tumor
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Wstep

Endometrioza jest to rozrost btony sluzowej macicy (endome-
trium) poza jej jama. NajczeSciej ogniska endometriozy zloka-
lizowane s3 w obrebie narzadu rodnego, czyli w jajnikach, ja-
jowodach czy btonie miesniowej macicy [1, 2]. Sporadycznie
obserwuje sie endometrioze poza uktadem ptciowym [1, 3, 4].
Choroba ta dotyczy kobiet w wieku rozrodczym i stanowi 10-
—15% wszystkich choréb uktadu ptciowego [1-3, 5]. Gtownymi
objawami endometriozy s bdle brzucha, szczegdélnie w pod-
brzuszu, dyspareunia, zaburzenia cyklu miesigczkowego oraz
nieptodnosé [3,5]. Wszczepy endometrium sg aktywne hormo-
nalnie; reagujg na zmiany stezenia estrogendw i progestero-
nu tak, jak prawidtowa btona sluzowa macicy. Stad tendencja
do powstawania tak zwanych torbieli czekoladowych — torbieli
wypetnionych krwig miesieczng [1, 3]. Proba wyjasnienia pato-
genezy tej choroby pozostaje dyskusyjna. Istnieje wiele teorii,
ktére prébuja wyttumaczy¢ powstawanie ognisk endometrio-
zy, natomiast najpowszechniej uznawana jest teoria Sampsona,
ktéra zaktada, iz w trakcie menstruacji dochodzi do wsteczne-
go zarzucania ztuszczonych komdrek endometrium, ktére wy-
dostajac sie z jajowoddw wszczepiajg sie w niefizjologiczne dla
nich miejsce, a uktad odpornosciowy nie zapobiega implantacji
[1,6,7]. Celem pracy jest przedstawienie kazuistycznego przy-
padku niedroznosci mechanicznej w przebiegu endometriozy.

Opis przypadku

31-letnia kobieta zgtosita sie do Kliniki Chirurgii Ogdlnej, Ga-
stroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersy-
tetu Medycznego z powodu bdléw brzucha trwajgcych od
3 miesiecy, ktdre znacznie sie nasility w dniu przyjecia. Obja-
wom towarzyszyly wzdecie brzucha oraz trudnosci w oddawa-
niu stolca; wg relacji pacjentki wyproéznienie byto mozliwe jedy-
nie w pozycji stojacej oraz po podaniu wlewki doodbytnicze;j.
W przesztosci chora przebyta usuniecie torbieli jajnika prawe-
go w 2007 r. oraz resekcje klinowa jajnika lewego w 2010 r. Po
tej operacji stwierdzono u chorej endometrioze na podstawie
badania histopatologicznego usunietej czesci jajnika. P6t roku
przed przyjeciem do Klinki chora byfa hospitalizowana z powo-
du podniedroznosci w innym szpitalu, gdzie byta leczona zacho-
wawczo. W badaniu przedmiotowym stwierdzono widoczne
przez powtoki poszerzone petle jelitowe oraz tkliwos¢ w pod-
brzuszu. U chorej nie stwierdzono obecnosci objawdéw otrzew-
nowych czy patologicznych opordéw. Perystaltyka byta cichaii le-
niwa. W badaniu per rectum stwierdzono pustg barike odbytni-
cy.

W wykonanym przy przyjeciu chorej do Kliniki badaniu ul-
trasonograficznym jamy brzusznej stwierdzono liczne artefak-
ty gazowe uniemozliwiajgce miarodajng ocene jamy brzusz-
nej. W przegladowym badaniu rentgenowskim jamy brzusz-
nej uwidoczniono dtugie poziomy ptyndw w znacznie posze-
rzonych petlach jelita grubego. Wykazano cechy znacznego
uposledzenia droznosci przewodu pokarmowego na odcinku
esiczo-odbytniczym. W badaniu tomografii komputerowe;j ja-

my brzusznej stwierdzono cechy niedroznosci mechanicznej je-
lita grubego. W okolicy przedkrzyzowej uwidoczniono znacz-
ne zwezenie $wiatfa esicy i odbytnicy na odcinku dtugosci ok
35 mm utworzone przez naciek, ktéry prawdopodobnie pocho-
dzit z narzadu rodnego. Petle jelita grubego byty bardzo roz-
dete, z dtugimi poziomami ptynnej tresci, wypetnione masami
katowymi. Opisano poszerzenie wstepnicy do 71 mm szeroko-
$ci, poprzecznicy do 105 mm szerokosci, zstepnicy do 70 mm.
Stwierdzono obecno$¢ wolnego ptynu w miednicy matej oraz
obecnosci pecherzykéw gazu na poziomie kregu L5. Opisano
réwniez zatarte zarysy macicy oraz w rzucie przydatkéw po
stronie prawej strukture torbielowatg o srednicy okoto 30 mm.
W badaniach laboratoryjnych krwi z odchylen zwrdcity uwage
podwyzszenie stezenia biatka C — reaktywnego do 65,8 mg/I,
nieznacznie obnizony hematokryt, MCV oraz MCH, podwyzszo-
ne stezenie fibrynogenu do 465 mg/dl, bez leukocytozy.
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Rysunek 1: TK jamy brzusznej - uwidoczniono masywne poszerzenie jelita grubego

Chora zostata zakwalifikowana do leczenia operacyjnego
w trybie doraznym. Wykonano operacje Hartmanna. Srédope-
racyjnie stwierdzono rozdete jelito grube do $rednicy 15 cen-
tymetréw od wchodu miednicy do zastawki Bauchina. Podjeto
prébe dekompresji jelita przy uzyciu cewnika Hegara, nieudang
ze wzgledu na brak Swiatta w jelicie. Wykonano resekcje 14 cen-
tymetréw jelita grubego wraz z guzem, usunieto okoto 3 litréw
zalegajacej tresci katowej oraz wytoniono sztuczny odbyt.

W kolejnych dobach hospitalizacji wystgpito u chorej nara-
stanie wskaznikdw stanu zapalnego —stezenie CRP do 445 mg/|,
WBC do 16 tys./ul, stezenie fibrynogenu do 678 mg/dl oraz
obnizona zawartos¢ biatka i niedokrwistos¢ (Hb do 7,8 g/dl).
W 8 dobie pobytu w Klinice podjeto decyzje o relaparotomii.
Stwierdzono martwice brzezng sztucznego odbytu, a srédope-
racyjnie niedroznos¢ katowa. Rozpreparowano jelita, usunie-
to zalegajace zbite masy katowe z jelita, ponownie wytonio-
no sztuczny odbyt. Przebieg pooperacyjny powiktany byt ropie-

342



Niedrozno$¢ mechaniczna jelita grubego w przebiegu endometriozy — opis przypadku

niem rany, ktére ustgpito po leczeniu zachowawczym. W ra-
mach hospitalizacji uzyskano wynik badania histopatologiczne-
go, ktdére opisywato w obrazie mikroskopowym w warstwach
miesniowej i podsluzowej liczne ogniska endometrium z wy-
lewami krwi, poza tym $ciana jelita opisywana byta jako silnie
przekrwiona, co potwierdzito rozpoznanie endometriozy jelito-
wej. Chora po 15 dniach hospitalizacji zostata wypisana w stanie
ogoblnym dobrym.

Po hormonalnym leczeniu farmakologicznym w badaniu gi-
nekologicznym przeprowadzonym 9 miesiecy po hospitalizacji
nie stwierdzono aktualnego procesu endometrialnego. Chora
nie zgtaszata zadnych dolegliwosci.

Po 10 miesigcach od hospitalizacji w Klinice chora zostata
ponownie przyjeta w trybie planowym w celu odtworzenia cia-
gtosci przewodu. Srédoperacyjnie uwolniono masywne zrosty
miedzypetlowe jelita cienkiego, usunieto torbiel czekoladowa
jajnika lewego oraz odtworzono ciggtos¢ przewodu pokarmo-
wego.

Dyskusja

Niedroznos¢ mechaniczna jelita grubego najczesciej spowodo-
wana jest przez guz nowotworowy, uchyiki jelita grubego oraz
ich zapalenie, uwieZniecie jelita w przepuklinie, ale takze za-
dzierzgniecie przez obecnos¢ zrostdw w jamie otrzewnej [8].

Jak wczedniej wspomniano rzadko obserwuje sie endome-
trioze poza uktadem ptciowym. Postac jelitowa stanowi od 3,8
do 37% przypadkéw endometriozy [3, 4, 9], zaleznie od Zrédet.
W tym przypadku ogniska endometrium przewaznie lokalizuja
sie w jelicie grubym (ponad 90% przypadkdéw endometriozy je-
litowej), powodujgc wytworzenie guza, ktéry uposledza pasaz
jelitowy [1, 3, 5].

Wedtug ostatnich doniesien najczesciej zmiany sg pojedyn-
cze i nie przekraczajg 2,5 cm $rednicy; ekstremalng rzadko-
$cig sg zmiany wieloogniskowe powyzej 3—3,5 cm [10]. Czesto
pierwszym objawem jest wystgpienie niedroznosci lub epizo-
du podniedroznosci przewodu pokarmowego. Zmiany endome-
trialne w wiekszosci znajdujg sie pod btong surowiczg jelita; to-
warzyszy temu nasilony stan zapalny, moga powstawac torbiele
czekoladowe [1-3, 11].

Jedynym potwierdzeniem endometriozy jest badanie hi-
stopatologiczne, natomiast do rozpoznania przyblizy¢é moze
szczegdlne nasilanie sie objawow zaleznie od fazy cyklu mie-
siecznego [3,12].

Obecnie nie zaleca sie operacji radykalnych w przypad-
ku endometriozy jelitowej z wyjatkiem ognisk zlokalizowanych
w esicy, ze wzgledu na powiktania po tych zabiegach [10,13,14].
W pozostatych przypadkach zaleca sie operacje zaoszczedzaja-
ce jelita oraz leczenie hormonalne. Rzadko obserwuje sie na-
wroty [10, 15, 16].

Whnioski

Autorzy przedstawili rzadkg posta¢ endometriozy, ktéra spowo-
dowata niedrozno$¢ mechaniczng jelita grubego. W opisanym
przypadku ostateczne rozpoznanie postawiono na podstawie
badania histopatologicznego.

Podsumowaujac, leczenie chirurgiczne z powodu endome-
triozy jelitowej wymaga wdrozenia dtugotrwatego leczenia hor-
monalnego w celu unikniecia nawrotu choroby.
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Komentarz:

Artykut porusza niezwykle wazny problem z pogranicza ginekologii i chirurgii. Doprowadzenie do opisywanych powiktan
jest efektem niewtasciwej diagnostyki stopnia zaawansowania endometriozy. U pacjentek ze stwierdzonymi torbielami
endometrialnymi zawsze nalezy pamieta¢ o mozliwosci wystepowania ognisk gteboko naciekajacej endometriozy (deep
infiltrating endometriosis) umiejscawiajacymi sie min. w dolnym odcinku przewodu pokarmowego. W tym celu nalezy
wykorzystaé badanie ultrasonograficzne szczegdlnie z uzyciem gtowicy rektalnej, ktéra pozwala na ocene gtebokosci nacie-
kania endometriozy w $cianie jelita, a takze tomografig rezonansu magnetycznego (MRI) umozliwiajaca jednoczesng ocene
przedniego i tylnego kompartmentu miednicy. Pamietajmy ze ogniska endometriozy moga réwniez wystepowac w ukta-
dzie moczowym min. w pecherzu i moczowodach. Rzetelna diagnostyka przedoperacyjna, oparta réwniez na wykorzystaniu
metod diagnostyki obrazowej utatwi w przysztosci unika¢ podobnych powiktan.

Prof. dr hab. n med. Krzysztof Szytto
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