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Guz w kikucie moczowodu po trzynastu latach
od wykonania nefrektomii 
– rzadka postaç endometriozy

Tumour in the ureter stump 13 years after nephrectomy 
– a rare case of endometriosis
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Streszczenie 
Endometrioz´ narzàdów uk∏adu moczowego rozpoznaje si´ u 1-2% kobiet chorych na t´ chorob´. Zwykle dotyczy
ona p´cherza moczowego (81%). Wyst´powanie endometrium w obr´bie moczowodu zdarza si´ znacznie rzadziej
(15%) i g∏ównie dotyczy odcinka przebiegajàcego w obr´bie miednicy. 
Autorzy przedstawiajà przypadek 49-letniej chorej, u której po up∏ywie 13 lat od nefrektomii lewostronnej z powo-
du wodonercza i braku czynnoÊci wydzielniczej nerki potwierdzonej badaniem scyntygraficznym, rozpoznano guz
w kikucie moczowodu, b´dàcy ogniskiem endometriozy. 
Laserowa ablacja patologicznej tkanki w po∏àczeniu z zastosowanym leczeniem farmakologicznym spowodowa∏a
zmniejszenie masy guza i ustàpienie krwiomoczu. 

S∏owa kluczowe: moczowód / krwiomocz / endometrioza / laserowa ablacja /
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Abstract
Endometriosis is found in the urinary tract in 1-2 % of women suffering from this disease. The most common site
is urinary bladder (81%). In the ureter it is found in only 15% of cases and it mainly involves the pelvic part. 
The authors present a case of 49-year old woman who was diagnosed with an endometriotic tumour in the stump
of the ureter, 13 years after left nephrectomy performed for hydronephrosis and lack of the kidney’s function con-
firmed in renal scintigraphy. 
After laser ablation and hormonal therapy the tumour burden was diminished and symptoms resolved.
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Wst´p

Endometrioza (gruczolistoÊç wewnàtrzmaciczna) jest cho-
robà polegajàcà na wyst´powaniu tkanki endometrium poza
jamà macicy. Najcz´Êciej rozpoznaje si´ jà u kobiet pomi´dzy
25 a 40 rokiem ˝ycia, ale mo˝e równie˝ wyst´powaç po meno-
pauzie. Ogniska endometriozy wyst´pujà w jajnikach, jajowo-
dach, szyjce macicy, pochwie, zatoce Douglasa, wi´zad∏ach
krzy˝owo-macicznych, wi´zad∏ach ob∏ych. Rzadziej zlokalizo-
wane sà w narzàdach uk∏adu moczowego, p´pku, kanale pa-
chwinowym czy zatokach nosowych [1]. 

Takie umiejscowienie tkanki endometrialnej zwiàzane jest
cz´sto z przebytym zabiegiem ginekologicznym [2]. Tworzenie
si´ ognisk endometriozy t∏umaczy równie˝ teoria migracyjna
i embriologiczna [3]. Objawy choroby uzale˝nione sà od miej-
sca lokalizacji. U pacjentek z endometriozà p´cherza moczo-
wego dominuje ból za spojeniem ∏onowym zwykle ust´pujàcy
po mikcji. Cyklicznie, zale˝nie od miesiàczki wyst´puje krwio-
mocz, parcia naglàce, dysuria, cz´stomocz dzienny i nocny.
Cz´sto w badaniu przedmiotowym wyczuwa si´ guz.

Endometrioza moczowodu manifestowaç si´ mo˝e bólem
okolicy l´dêwiowej, bólami brzucha, krwiomoczem, dysurià,
wyczuwalnym guzem w miednicy mniejszej [4].

Diagnostyka obrazowa obejmuje takie badania jak usg ja-
my brzusznej, cystoskopi´ z ewentualnà pielografià wst´pujà-
cà, ureteroskopi ,́ urografi ,́ tomografi´ komputerowà jamy
brzusznej i miednicy. Rozpoznanie stawia si´ na podstawie cy-
klicznoÊci objawów, obrazu endoskopowego i badania histo-
patologicznego.

Leczenie uzale˝nione jest od nasilenia dolegliwoÊci bólo-
wych, lokalizacji i rozleg∏oÊci zmian oraz ewentualnych powi-
k∏aƒ. Czas trwania choroby, wiek i oczekiwania pacjentki rów-
nie˝ majà wp∏yw na zastosowany sposób terapii. U cz´Êci pa-
cjentek skuteczna mo˝e si´ okazaç jedynie hormonoterapia
majàca na celu zahamowanie cyklu miesi´cznego. Jednak le-
czenie chirurgiczne nadal obowiàzuje u chorych z powik∏ania-
mi zwiàzanymi z zastojem moczu.

Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie rzadkiego przypadku en-

dometriozy w kikucie moczowodu u chorej poddanej nefrek-
tomii przed 13 laty.

Opis przypadku
49-letnia chora, zosta∏a przyj´ta do Kliniki Urologii z po-

wodu krwiomoczu. W 1992 roku pacjentka zosta∏a poddana
nefrektomii z powodu wodonercza lewostronnego i braku
czynnoÊci wydzielniczej nerki potwierdzonej badaniem 
scyntygraficznym. 

W 2005 roku z powodu krwiomoczu i stwierdzonej bada-
niem ultrasonograficznym nieprawid∏owej masy w przyp´che-
rzowym odcinku kikuta moczowodu lewego zosta∏a zakwali-
fikowana do operacji. Wykonano ureteroskopi ,́ która po-
twierdzi∏a obecnoÊç nieprawid∏owej masy w Êwietle kikuta
moczowodu. (Fotografia 1). 

Z pobranego do badania histopatologicznego materiale
tkankowym stwierdzono obecnoÊç endometrium. Po konsulta-
cji ginekologicznej zdecydowano o rozpocz´ciu terapii hormo-
nalnej medroksyprogesteronem. Krwiomocz ustàpi∏.

Po 6-miesi´cznym okresie leczenia chorà ponownie hospi-
talizowano z powodu zg∏aszanego przez pacjentk´ jednorazo-
wego krwiomoczu. W badaniach podstawowych krwi, moczu
i ultrasonografii nie stwierdzono odchyleƒ od stanu prawid∏o-
wego. Zdecydowano o ponownej ureteroskopii. Wykorzystu-
jàc laser holmowy dokonano ablacji pozosta∏ej tkanki endo-

metrium i zakwalifikowano chorà do kontynuacji leczenia hor-
monalnego. (Fotografia 2).

Pacjentka pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej. Nie
zg∏asza ˝adnych dolegliwoÊci bólowych ani wyst´powania
krwiomoczu.
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Fotografia 1. Nieprawid∏owa masa w Êwietle kikuta moczowodu.

Fotografia 2. Ablacja pozosta∏ej tkanki endometrium.



Dyskusja

Endometrioza moczowodu mo˝e wyst´powaç jednostron-
nie lub obustronnie i dotyczy przede wszystkim dolnego od-
cinka [5]. W dost´pnym piÊmiennictwie opisano zaledwie je-
den przypadek wyst´powania tego schorzenia w górnym od-
cinku moczowodu [6]. RzadkoÊç tego schorzenia stwarza nie-
jednokrotnie trudnoÊci diagnostyczne. Niekiedy pierwszym
objawem jest wodonercze w nast´pstwie zw´˝enia moczowo-
du. U 40% chorych dochodzi do nieodwracalnej dysfunkcji
nerki wymagajàcej nefrektomii [7, 8]. CyklicznoÊç wyst´powa-
nia dolegliwoÊci bólowych i krwiomoczu mo˝e naprowadziç
na prawid∏owe rozpoznanie. W ró˝nicowaniu nale˝y uwzgl´d-
niç pourazowe i popromienne zw´˝enia moczowodu oraz no-
wotwory i gruêlic´ [9]. 

Zasadniczo leczeniem z wyboru u pacjentek ze stwierdzo-
nà endometriozà moczowodu jest zabieg operacyjny [5, 10,
11]. Zakres operacji uzale˝niony jest od stopnia uszkodzenia
nerki oraz od umiejscowienia i rozleg∏oÊci patologicznego
ogniska [12]. Rozleg∏e, otwarte zabiegi chirurgiczne sà uzasad-
nione w nielicznych przypadkach endometriozy. Przewag´
zdobywajà techniki minimalnie inwazyjne, w tym laparosko-
pia czy waporyzacja zmian poprzez zastosowanie elektrochi-
rurgii lub Êwiat∏a laserowego [13, 14, 15]. 

Leczenie zachowawcze endometriozy moczowodu jest
uzasadnione jedynie u nielicznych chorych. Warunkiem, któ-
ry usprawiedliwia zastosowanie hormonoterapii (medroxksy-
progesteronu lub analogów LHRH) jest prawid∏owa wydol-
noÊç nerek i niezmieniony obraz ultrasonograficzny górnych
dróg moczowych.

W prezentowanym przez nas przypadku z powodzeniem
zastosowano skojarzone leczenie farmakologiczne z ma∏o in-
wazyjnà endoskopowà technikà laserowej ablacji patologicz-
nej zmiany. ObecnoÊç ogniska endometriozy w kikucie mo-
czowodu u chorej poddanej nefrektomii przed kilkunastoma
laty, sk∏oni∏a nas do zaprezentowania powy˝szego przypadku.

Wniosek
Endometrioza moczowodu jest rzadko wyst´pujàcà cho-

robà. Nale˝y jednak pami´taç o mo˝liwoÊci jej istnienia
zw∏aszcza u kobiet, które w okresie miesiàczki skar˝à si´ na
obecnoÊç krwi w moczu z towarzyszàcymi cz´sto dolegliwo-
Êciami bólowymi podbrzusza.   
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Guz w kikucie moczowodu...
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