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Rozległa endometrioza – opis przypadku
Large endometriosis – case report
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Endometrioza rozwija się u około 10% kobiet, głównie w wieku rozrodczym, jest chorobą estrogenozależną i stanowi istotny 
problem kliniczny. Dominującymi objawami są: przewlekły ból w miednicy mniejszej, bolesne miesiączkowanie i współżycie 
płciowe, a około 50% kobiet jest niepłodnych; często występują nawroty choroby. Istnieje wiele teorii związanych z jej 
etiopatogenezą: 1) implantacja endometrium poprzez jajowody do jamy otrzewnej i narządów miednicy mniejszej, 
2) osłabienie układu immunologicznego (głównie lokalnego), 3) zmiany w adhezji komórkowej, profilu cytokin, macierzy 
komórkowej, 4) czynniki środowiskowe, 5) zaburzenia w procesie angiogenezy, 6) predyspozycje genetyczne. W pracy 
opisano przypadek 46-letniej pacjentki, nieródki. W badaniu palpacyjnym brzucha stwierdzono opór sięgający cztery palce 
poniżej pępka. Poziom CA-125 w osoczu wynosił 40,4 U/ml. Badanie ultrasonograficzne per rectum wykazało macicę nieco 
powiększoną z linijnym endometrium, jajnik prawy prawidłowej wielkości, lewy zmieniony w około 15-centymetrową torbiel, 
której górny biegun nie był dokładnie widoczny. U pacjentki nie występowały typowe objawy kliniczne dla endometriozy, 
takie jak pobolewanie, bolesne miesiączki czy też nietrzymanie moczu. Przeprowadzono zabieg operacyjny, w którym 
ewakuowano 1000 ml płynu z torbieli.
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Endometriosis develops in about 10% of women in their fertile age, it is estrogen-dependent and is an important clinical 
problem. The main symptoms are: chronic pain of the minor pelvis, dysmenorrhea, and dyspareunia, with about 50% of 
patients being infertile; relapses of the disease are frequent. There are many theories linked to the etiopathogenesis: 
1) implantation of the endometrium through salpinges to the abdominal cavity and organs located in the minor pelvis, 
2) local immunodeficiency, 3) changes in cellular adhesion and cytokine profile, 4) environmental factors, 5) angiogenesis 
disorders, 6) genetic predispositions. In our report, we described a case of a patient, age 46, nullipara. The patient’s 
examination revealed a mass that was palpable in the abdomen and could be felt up to the level of four fingers below the 
navel. Serum CA-125 was 40.4 U/mL. The ultrasound examination per rectum showed a slightly enlarged uterus with normal 
endometrium, the right ovary without any pathological changes, and the left ovary changed into a cyst of 15 centimeters in 
diameter with the superior border not clearly visible. Typical clinical symptoms for endometriosis, like persistent pain in the 
abdomen, flatulence, bloating, dysmenorrhea, urinary incontinence were not observed in that patient. Surgery was performed 
in which 1000 mL of fluid were evacuated from the endometrial cyst.
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Эндометриоз развивается примерно у 10% женщин, в основном в детородном возрасте, является 
эстрогенозависимым заболеванием и является существенной клинической проблемой. Доминирующими 
симптомами являются: длительная боль в малом тазу, болезненные менструация и половые акты, а примерно 50% 
женщин бесплодны; часто встречаются рецидивы в заболевании. Существует множество теорий, связанных с ее 
этиологическими факторами, вызывающими патологию: 1) имплантация эндометрия через яйцеводы в брюшную 
полость и органы малого таза, 2) ослабление иммунной системы (в основном локальной), 3) изменения в клеточной 
адгезии, профиля цитокин, клеточного матрикса, 4) факторы окружающей среды, 5) расстройства в процессе 
ангиогенеза, 6) генетические предрасположенности. В работе описан случай 46-летней пациентки, первородящей. 
Во время пальпации живота было обнаружено напряжение, достигающее четырех пальцев ниже пупка. Уровень 
CA-125 в плазме составлял 40,4 U/ml. УЗИ per rectum показало матку немного увеличенной с линейно эндометрией, 
правый яичник правильной величины, левый – измененный в примерно 15-сантиметровую кисту, верхняя граница 
которого не была точно видна. У пациентки не проявлялись типичные для эндометриоза клинические симптомы, 
такие как боль, болезненная менструация или же недержание мочи. Была проведена операция, во время которой 
было выкачано 1000 мл жидкости из кисты.
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Coдержание

Endometrioza jest chorobą spowodowaną ektopowo 
występującymi strukturami błony śluzowej macicy, 
wykazującymi również jej czynność(1,2).

Endometrioza rozwija się u około 10% kobiet, głównie 
w wieku rozrodczym, jest chorobą estrogenozależną i sta-
nowi istotny problem kliniczny. Dominującymi objawami 
są: przewlekły ból w miednicy mniejszej, bolesne miesiącz-
kowanie i współżycie płciowe, a około 50% kobiet jest nie-
płodnych; często występują nawroty choroby(2–5).
Istnieje wiele teorii związanych z jej etiopatogenezą: implan-
tacja endometrium poprzez jajowody do jamy otrzewnej i na-
rządów miednicy mniejszej, osłabienie układu immunolo-
gicznego (głównie lokalnego), zmiany w adhezji komórkowej, 
profilu cytokin, macierzy komórkowej, czynnikach środowi-
skowych, zaburzenia w procesie angiogenezy oraz predyspo-
zycje genetyczne(3,6–8). Wykryto, że w endometriozie mutacje 
występują w wielu genach (1p36.12, 2p25.1, 12q22), stwier-
dzono też liczne poliformizmy (genów 2p14 i 9p21.3)(9,10).
Problemem jest złośliwa transformacja endometriozy 
w raku jajnika, po raz pierwszy opisana przez Sampsona(11). 
Badania dowodzą, że gen ARID1A, będacy genem supreso-
rowym raka jajnika (lokalizacja 1p.36.11), może ulegać mu-
tacji, co jest związane z rozwojem raka endometrioidalnego 
i jasnokomórkowego jajnika. Mutacje tego genu stwierdzo-
no w 43–57% raków jasnokomórkowych i 30% raków en-
dometrioidalnych(10,12,13). Transformacja złośliwa nie jest 
jednak procesem częstym, odnotowano ją u około 0,7–1% 
chorych, i to u tych z długotrwałą endometriozą(14).

OPIS PRZYPADKU

Kobieta, lat 46, nieródka, przyjęta ze stwierdzonym guzem 
miednicy mniejszej oraz nieprawidłowym krwawieniem 
z dróg rodnych. Chora – lekko upośledzona – i jej siostra 
podają, że dolegliwości rozpoczęły się przed trzema miesią-
cami – plamienia międzymiesiączkowe; ostatnie, bolesne 
krwawienie trwało dwa tygodnie. Poza leczeniem Depaki-
ne Chrono od kilku lat chora była dwukrotnie operowana 

Endometriosis is a disease caused by ectopic struc-
tures of the endometrium preserving its biological 
activity(1,2).

Endometriosis develops in about 10% of women in their 
fertile age, it is estrogen-dependent and is an important 
clinical problem. The main symptoms are: chronic pain 
of the minor pelvis, dysmenorrhea, and dyspareunia, with 
about 50% of patients being infertile; relapses of the disease 
are frequent(2–5).
There are many theories linked to its etiopathogenesis: im-
plantation of the endometrium through salpinges to the ab-
dominal cavity and organs located in the minor pelvis, lo-
cal immunodeficiency, changes in cellular adhesion and 
cytokine profile, environmental factors, angiogenesis dis-
orders, and genetic predispositions(3,6–8). It was revealed that 
in endometriosis there are mutations found in many genes 
(1p36.12, 2p25.1, 12q22) and there are many gene polymor-
phisms (2p14 and 9p21.3)(9,10).
Another important problem is malignant transformation 
of endometriosis in ovarian carcinoma, described for the 
first time by Sampson(11). It was found that gene ARID1A, 
being a suppressor gene for ovarian carcinoma (location 
1p.36.11), might mutate, which is linked to the development 
of endometrial cancer and clear-cell carcinoma. Mutation 
of that gene was found in 30% of endometrial cancer and 
43–57% of clear-cell carcinoma cases(10,12,13). Although ma-
lignant transformation is not a common process, it was ob-
served in about 0.7–1% of patients, and only in those with 
persistent endometriosis(14).

CASE REPORT

Woman, age 46, nullipara, was administered to hospi-
tal with a tumor of the lesser pelvis and abnormal vaginal 
bleeding. The patient was mentally retarded. Her sister re-
ported that the abnormal vaginal bleedings had been ob-
served for three months, with the last bleeding being very 
painful and lasting two weeks. Except for treatment with 
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z powodu żylaków kończyn dolnych. Wywiad rodzinny ob-
ciążony nowotworowo: przyczyną śmierci matki był rozsiany 
rak o nieznanym punkcie wyjścia, babci – rak wątroby (nie 
ustalono, czy pierwotny); kuzynka chorowała na raka piersi.
W badaniu palpacyjnym brzucha stwierdzono opór sięgają-
cy cztery palce poniżej pępka. Badanie per rectum potwier-
dziło obecność nieruchomego guza, związanego z jelitami. 
Badanie ultrasonograficzne per rectum wykazało macicę 
nieco powiększoną z linijnym endometrium, jajnik prawy 
prawidłowej wielkości, lewy zmieniony w około 15-centy-
metrową torbiel, której górny biegun nie był dokładnie wi-
doczny. W badaniu ultrasonograficznym przezbrzusznym 
potwierdzono wielkość guza, nie ujawniając innych patolo-
gii. Poziom CA-125 w osoczu wynosił 40,4 U/ml.
Przeprowadzono zabieg operacyjny, podczas którego zaob-
serwowano i oddzielono wiele zrostów. Macica była trwale 
zrośnięta z pęcherzem oraz odbytnicą, w efekcie widoczne 
było tylko jej dno. Lewy jajnik zmieniony w torbiel o śred-
nicy ponad 10 cm, w zrostach z esicą; również prawy jajnik 
w zrostach z pętlami jelitowymi. Ze względu na brak moż-
liwości  usunięcia torbieli w całości nakłuto ją i oddesano 
jej treść. Gęsta „czekoladowa” treść została oddesana w ilo-
ści 1000 ml. Usunięto lewy przydatek (również ściany tor-
bieli). Torbiel razem z zawartością przekazano do badania 
śródoperacyjnego, w którym stwierdzono torbiel endome-
trialną. Usunięto także prawy przydatek z mniejszą torbielą. 
Macicę pozostawiono ze względu na obecność zrostów oraz 
brak zmian patologicznych.
Końcowy wynik histopatologiczny potwierdził rozpozna-
nie torbieli endometrialnej. Dodatkowo w prawym jajniku 
stwierdzono torbiel lutealną. Okres pooperacyjny przebiegł 
prawidłowo. W badaniu kontrolnym po zabiegu nie stwier-
dzono żadnych nieprawidłowości.

OMÓWIENIE

Wydobyta ilość płynu czekoladowego – 1000 ml – nasuwa 
przypuszczenie, że endometrioza była obecna od dłuższe-
go czasu (ponad trzy miesiące).
U chorej nie występowały typowe objawy kliniczne endo-
metriozy, takie jak przewlekły ból brzucha, wzdęcia brzu-
cha, bolesne miesiączkowanie, parcie na mocz lub stolec(4).
W opisanym przez Shaha i wsp.(15) przypadku olbrzymia tor-
biel endometrialna powodowała przewlekły wieloletni ból 
i znaczne dolegliwości w czasie miesiączki. Autorzy innego ka-
zuistycznego opisu podają, że endometrioza może mieć rów-
nież ukryty przebieg kliniczny, tak jak w naszym przypadku(16).

Piśmiennictwo/Bibliography

1. Santamaria X., Massasa E.E., Taylor H.S.: Migration of cells from 
experimental endometriosis to the uterine endometrium. Endo-
crinology 2012; 153: 5566–5574.

2. Ulukus M., Cakmak H., Arici A.: The role of endometrium in 
endometriosis. J. Soc. Gynecol. Investig. 2006; 13: 467–476.

Depakine Chrono for several years, the patient was operat-
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cyst and revealed no pathological changes in other organs. 
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