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Streszczenie
Endometrioza jest najczestsza przyczyna przewlektego bolu miednicy mniejszej u dziewczat (50-70%), nieustepuja-
cego po zastosowaniu doustnych lekdw antykoncepcyjnych i niesterydowych lekdw przeciwzapalnych.
Do najczestszych objawow choroby naleza: nabyta lub postepujaca dysmenorrheea, acykliczne i cykliczne dolegli-
wosci bélowe, dyspareunia (u dziewczat aktywnych seksualnie), objawy ze strony ukfadu moczowego oraz objawy
zofadkowo-jelitowe. W przypadku podejrzenia endometriozy u dorastajacych dziewczat proces diagnostyczny po-
winien obejmowac: badanie ginekologiczne (badanie przezodbytnicze lub przezpochwowe) i badania obrazowe
(badanie ultrasonograficzne, rezonans magnetyczny). Jednoczesnie w procesie diagnostycznym u wszystkich dziew-
czat i nastolatek z przewlektym bolem miednicy mniejszej, nieustepujacym po zastosowanej terapii, nalezy wykonac
laparoskopie diagnostyczna.
W leczeniu endometriozy u dziewczat wykorzystuje sie: metody chirurgiczne (laparoskopia/laparotomia), farmako-
terapie hormonalna (dwuskfadnikowe preparaty antykoncepcyjne, progestageny), analogi GnRH (u dziewczat po-
wyzej 16 roku zycia), niesterydowe leki przeciwzapalne, metody alternatywne leczenia bdlu oraz psychoterapie.
Wczesnie przeprowadzona diagnostyka i zastosowana terapia u nastolatek moze ograniczy¢ progresje choroby oraz
zapobiegac nieptodnosci.

Stowa kluczowe: endometrioza / dysmenorrhea / doustne leki antykoncepcyjne /
/ analogi GnRH / laparoskopia /

Abstract
Endometriosis is the most common cause of chronic pelvic pain in adolescent girls (50-70%), unresponsive to treat-
ment of oral contraceptives and non-steroidal anti-inflammatory drugs.
The most common symptoms of the disease are: acquired or progressive dysmenorrhea, acyclic and cyclic pain, dys-
pareunia (in sexually active girls), urological symptoms and gastrointestinal complaints. When evaluating an adoles-
cent with suspected endometriosis, a gynecological examination (rectal or vaginal examination) and imaging studies
(ultrasonography, magnetic resonance) should be performed.
Moreover, in diagnostic process laparoscopy should be carried out in all girls and teenagers with chronic pelvic pain
unresponsive to medical treatment. Initial therapy of endometriosis in adolescent girls involves: surgical methods
(laparoscopy/laparotomy), hormonal pharmacotherapy (combined contraceptives, progestin-only protocols), GnRH
agonists (adolescents over 16 years of age), non-steroidal anti-inflammatory drugs, alternative pain therapies and
psychotherapy. Early diagnosis and treatment during adolescence may decrease disease progression and prevent
subsequent infertility.
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Wstep

Endometrioza, definiowana jako wystgpowanie czynnych
gruczotdéw i podscieliska endometrium w innych miejscach niz
jama macicy, jest przewleklym, postepujacym schorzeniem
ginekologicznym diagnozowanym najczgsciej u kobiet w wie-
ku reprodukecyjnym [1]. Jednakze, wykazano, iz pierwsze ob-
jawy kliniczne endometriozy u okoto 66% kobiet pojawiaja si¢
juz przed 20 rokiem zycia [1].

Liczne badania kliniczne potwierdzaja wystgpowanie en-
dometriozy u 4-17% dziewczat i mlodych kobiet, na co nalezy
zwroci¢ szczegdlng uwage w procesie diagnostycznym prze-
wlektych dolegliwosci bolowych miednicy mniejszej i zaburzen
miesigczkowania u dziewczat [1, 2]. Ze wzgledu na postepuja-
cy charakter choroby, sugeruje sig¢, iz wczesna diagnostyka
1 skuteczna terapia pozwolifaby na ograniczenie jej progresji
1 redukcje odlegtych powiktan, takich jak nieptodnosc [1].

Wystepowanie endometriozy u dziewczat

Przewlekly bol miednicy mniejszej w ginekologii dziecigcej
1 dziewczecej wystepuje u 19-73% mtodych pacjentek [1]. W tej
grupie dziewczat poddanych laparoskopii diagnostycznej roz-
poznaje si¢ najczesciej: endometriozg, zrosty pooperacyjne,
torbiele czynnosciowe jajnikdw, wady rozwojowe narzadu rod-
nego, zapalenie wyrostka robaczkowego lub nie potwierdza si¢
zadnej patologii [2, 3, 4].

W badaniu histopatologicznym ogniska endometriozy
rozpoznawane sa u 25-70% dziewczynek [1, 2, 4, 5]. Sugeruje
si¢ rowniez, iz u 50-70% dziewczat z przewlektym bolem mied-
nicy mniejszej, nieustgpujacym po zastosowaniu doustnych
dwusktadnikowych lekéw antykoncepcyjnych i niesterydo-
wych lekow przeciwzapalnych (NLPZ) przez okres 3 miesigcy,
przyczyna dolegliwosci jest endometrioza [1, 5].

Czgstos¢ wystgpowania endometriozy u dziewczat z prze-
wleklym bdlem miednicy mniejszej wzrasta wraz z wiekiem:
od 12% w wieku 11-13 lat, 28% w wieku 14-15 lat, 40% - 16-
17 lat, 45% — 18-19 lat do okoto 54% w wieku 20-21 lat [2].

Endometriozg rozpoznaje si¢ rowniez u dziewczynek przed
menarche, ktore rozpoczely proces dojrzewania i osiagnety juz
poczatkowa faze rozwoju gruczotéow piersiowych (thelarche:
Th2/Th3 wedtug skali Tannera). Niektorzy autorzy sugeruja,
iz thelarche wyznacza rozwojowe kryterium, po osiagnigciu
ktorego nalezy bra¢ pod uwage endometriozg w procesie dia-
gnostycznym przewlektego bolu miednicy mniejszej [1, 6, 7].

Powyzszy fakt — wystgpowania endometriozy u dziewczat
przed menarche — moze potwierdzaé teori¢ pozostatosci em-
brionalnych przewodow Miillera lub teori¢ metaplazji komo-
rek nabtonka pierwotnej jamy ciata w etiologii endometriozy
[1, 6, 7]

Czestos¢ wystgpowania endometriozy u dziewczynek
istotnie wzrasta (od 5-40%) w przypadku obecnosci wad na-
rzadow plciowych wynikajacych z wrodzonych anomalii roz-
wojowych przewoddw okolosrédnerczowych Miillera, prowa-
dzacych do niedroznosci narzadu rodnego i zaburzenia odpty-
wu krwi miesiaczkowej [1, 2, 8].

Do powyzszych wad rozwojowych mozemy zaliczy¢ mig-
dzy innymi: macicg catkowicie przegrodzona z podwdjna szyj-
ka macicy, pochwe catkowicie przegrodzona, zaro$nigcie ma-
cicy, szyjki macicy i pochwy oraz zaro$nigcie blony dziewiczej.
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Endometrioza wspotistniejaca z takimi anomaliami
cechuje si¢ bardziej nasilonym stadium zaawansowania kli-
nicznego (stadium IIT Iub IV) i wczesniejszym poczatkiem
choroby [1, 2, 8].

Obraz kliniczny endometriozy
u dziewczat

Obraz kliniczny endometriozy u dziewczat rdzni sig istot-
nie od typowej symptomatologii kobiet dorostych. Do naj-
czgstszych objawow choroby naleza: nabyta lub postepujaca
dysmenorrheea (64-94%), acykliczne i cykliczne dolegliwosci
bolowe (36-91%), dyspareunia (u aktywnych seksualnie dziew-
czat: 14-25%), objawy ze strony ukiadu moczowego (12%)
oraz objawy zotadkowo-jelitowe (2-46%) [1, 2, 4, 9, 10, 11].

Dolegliwosci bolowe brzucha wspotwystepujace z endo-
metrioza u nastolatek maja zazwyczaj zaréwno acykliczny
i cykliczny charakter (62,6%) w przeciwienstwie do manifesta-
cji wylacznie cyklicznej (9,4%) lub acyklicznej (28,1%) [1, 2].

Bol miednicy mniejszej u dziewczynek z endometrioza nie
koreluje ze stopniem zaawansowania klinicznego choroby —
moze wykazywac¢ duze natgzenie zardwno w minimalnym, jak
i duzym stopniu zaawansowania endometriozy [2].

Niejednokrotnie zaburza prawidtowe codzienne funkcjo-
nowanie i aktywno$¢ dziewczynek [1, 2]. Cechg charaktery-
styczna dolegliwosci bolowych w przebiegu endometriozy, od-
rozniajaca je od innych patologii miednicy mniejszej, jest brak
poprawy po zastosowaniu hormonalnych dwusktadnikowych
lekéw antykoncepcyjnych i NLPZ [1, 2].

W etiopatogenezie wystgpowania bolu miednicy mniejszej
w przebiegu endometriozy bierze si¢ pod uwage obrzek, krwa-
wienie 1 aktywna produkcj¢ prostaglandyn z ognisk endome-
triozy, jak i obraz makroskopowy ognisk. Wykazano, iz im-
planty endometrialne o typie czerwonym, jasnym i przezro-
czystym, najczesciej spotykane u dziewczynek, powoduja naj-
silniejsze dolegliwosci bolowe [1, 2].

U pacjentek z potwierdzong endometrioza istotnie czgsciej
wystepuja schorzenia o charakterze autoimmunologicznym,
takie jak: toczen uktadowy, reumatoidalne zapalenie stawow,
zespol Sjogrena, niedoczynnos¢ tarczycy, autoimmunologicz-
ne zapalenie tarczycy, fibromialgia, stwardnienie rozsiane,
tysienie uogolnione i zespot przewlekltego zmeczenia [2, 4, 12].

Diagnostyka endometriozy u dziewczat

W diagnostyce roznicowej przewlekiego zespotu bolowego
miednicy mniejszej u dziewczynek i mtodych kobiet nalezy
brac¢ pod uwage i wykluczyc szereg patologii, takich jak: scho-
rzenia ginekologiczne (endometrioza, torbiele czynnosciowe
jajnikow, zrosty pozapalne, pooperacyjne, zespot zapalenia
miednicy mniejszej, wrodzone anomalie rozwojowe przewo-
dow Miillera), zapalenie wyrostka robaczkowego, schorzenia
zotadkowo-jelitowe, przepukliny, choroby uktadu kostno-sta-
wowego, moczowego, jak 1 przyczyny psychologiczne 1 psy-
chiatryczne [1, 2, 10].

W przypadku podejrzenia endometriozy u dorastajacych
dziewczat proces diagnostyczny powinien obejmowac: bada-
nie ginekologiczne i badania obrazowe (badanie ultrasonogra-
ficzne, rezonans magnetyczny, laparoskopia) [1, 2, 4, 5, 10].
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W badaniu ginekologicznym dwurgcznym zestawionym
przeprowadzonym w pozycji litotomijnej (badanie przezod-
bytnicze lub przezpochwowe u dziewczat aktywnych seksual-
nie) nalezy oceni¢ prawidlowos¢ narzadu rodnego 1 wykluczy¢
ewentualne wady rozwojowe. Badajacy klinicysta powinien
zwrdci¢ uwage na wystgpowanie miejscowej lub uogolnionej
tkliwosci uciskowej 1 doktadnie oceni¢ okolice przydatkow
(wykluczenie obecnosci zmian przydatkowych) [1, 2, 4, 5, 10].

W przeciwienstwie do kobiet dorostych, u dziewczynek
z endometrioza w badaniu ginekologicznym najczgsciej
stwierdza si¢ tagodna lub umiarkowana tkliwos¢ palpacyjna
w obrebie miednicy mniejszej, a bardzo rzadko zmiany torbie-
lowate przydatkdw. Jednoczesnie u wigkszosci nastolatek z mi-
nimalnym stadium zaawansowania klinicznego choroby nie
udaje si¢ potwierdzi¢ zadnej patologii w badaniu [1, 2, 4, 5, 10].

W kolejnym etapie diagnostycznym nalezy wykona¢ bada-
nie ultrasonograficzne, a w wybranych przypadkach réwniez
badanie rezonansu magnetycznego, ktore moga potwierdzi¢
jedynie wystgpowanie wrodzonych anomalii narzadu rodnego
lub obecnos¢ zmian przydatkowych, natomiast nie naleza do
specyficznych narzedzi diagnostycznych endometriozy
u dziewczynek [1, 2, 4, 5, 10].

Podobnie, nie istnieja specyficzne dla endometriozy mar-
kery laboratoryjne [1, 2, 13, 14]. W badaniach klinicznych pro-
bowano oceniac specyficznos¢ i czutos¢ wybranych markerow:
CA 125, CA 19-9, interleukiny 6 i chromograniny A w rozpo-
znawaniu, monitorowaniu zaawansowania i przebiegu endo-
metriozy. Jednakze nie uzyskano jednoznacznych, przydat-
nych klinicznie rezultatow [1, 2, 13, 14].

Zgodnie z wytycznymi American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG) z 2005 roku [1], dziewczynkom
z przewlektymi dolegliwosciami bolowymi miednicy mniej-
szej, po dokonaniu oceny dzienniczka bolowego, wykonaniu
badania ginekologicznego i dodatkowych badan obrazowych,
nalezy zaleci¢ stosowanie cyklicznej dwuskladnikowej terapii
antykoncepcyjnej i NLPZ przez okres 3 miesigcy. W przypad-
ku utrzymywania si¢ dolegliwosci bolowych pomimo zastoso-
wanego leczenia zaleca si¢ wykonanie diagnostycznej laparo-
skopii [1, 2]. Dodatkowo u dziewczat powyzej 18 roku zycia
ACOG poleca wlaczenie terapii empirycznej — analogu GnRH
na okres 3 miesigcy. Ustapienie zgtaszanych dolegliwosci po-
zwala na jednoznaczne rozpoznanie endometriozy i jest wska-
zaniem do laparoskopii [1, 2].

Laparoskopia jest nie tylko ostatecznym zalecanym eta-
pem diagnostycznym przewlektych dolegliwosci bolowych
miednicy mniejszej u dziewczat, ale i metoda leczenia. Pozwa-
la na rozpoznanie patologii miednicy mniejszej i Iacznie z ba-
daniem histopatologicznym na jednoznaczne potwierdzenie
wystepowania endometriozy [1, 2, 3, 15, 16, 17, 18, 19, 20].

Zmiany endometrialne u dziewczynek maja w obrazie la-
paroskopowym atypowy charakter, odmienny od zmian spo-
tykanych u dorostych kobiet. Najczesciej wystepuja implanty
o typie czerwonym (mate krwotoczne punkcikowate zmiany -
okoto 84%), jasnym i przezroczystym (okoto 76%) oraz bialym
(pertowe, ziarniste punkcikowate zmiany — okoto 44%). Zmia-
ny typowe, takie jak torbiele endometrialne pojawiaja si¢ bar-
dzo rzadko zwlaszcza przed 20 rokiem zycia. U dziewczat
z endometrioza czgsto wspdtistnieja patologie rozwojowe na-
rzadu rodnego (okoto 20%) [1, 2, 3, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
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Oceny stadium zaawansowania zmian dokonuje si¢ zgod-
nie z klasyfikacja American Society for Reproductive Medicine
[21] — od stadium I do IV. U dziewczat endometrioza osiaga
najczesciej [ 1 I stadium zaawansowania (okoto 40-60%) [1, 2,
3, 15,16, 17, 18, 19, 20].

W przypadku podejrzenia endometriozy u dziewczat
z przewlektym zespolem bdlowym miednicy mniejszej i trud-
nosci diagnostycznych w trakcie laparoskopii (prawidiowy ob-
raz makroskopowy) zaleca si¢ pobranie kilku bioptatow
z miejsc typowych dla lokalizacji zmian endometrialnych:
otrzewna zatoki Douglasa, wigzadta maciczno-krzyzowe i do-
ty jajnikowe [1, 2].

Wyniki przeprowadzonych licznych badan klinicznych su-
geruja jednoznacznie, iz u dziewczat i mtodych kobiet z prze-
wlektym zespotem bolowym miednicy mniejszej, nieustgpuja-
cym po zastosowaniu konwencjonalnej terapii, nalezy jak naj-
szybciej wykona¢ diagnostyczna laparoskopig lub laparotomig
[1,2].

Leczenie endometriozy u dziewczat

W leczeniu endometriozy u dziewczat wykorzystuje sig:
metody chirurgiczne, farmakoterapi¢ hormonalna, leki prze-
ciwbolowe, metody alternatywne leczenia bdlu oraz psychote-
rapie.

Celem zastosowanej terapii jest zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, ograniczenie progresji choroby oraz utrzymanie
ptodnosci. Niestety brakuje nadal prospektywnych badan kli-
nicznych oceniajacych diugotrwale efekty leczenia endome-
triozy u dziewczat [1, 2].

Zalecana forma leczenia chirurgicznego endometriozy
u dziewczat jest laparoskopia, w czasie ktorej nalezy usunac
1 zniszczy¢ wszystkie widoczne ogniska endometrialne (wapo-
ryzacja laserowa, elektrokoagulacja monopolarna i bipolarna,
resekcja zmian), jak i uwolni¢ zrosty w miednicy mniejszej [1,
2, 10, 15]. W przypadku wystegpowania masywnych zrostow
i duzych zmian endometrialnych trudnych do usunigcia w cza-
sie laparoskopii, metoda chirurgicznag z wyboru jest laparoto-
mia [1, 2, 10, 15].

Dodatkowo w wybranych przypadkach mozna zastoso-
waé inne chirurgiczne metody leczenia bolu miednicy mniej-
szej: laserowa ablacje nerwdw maciczno-krzyzowych (laser
uterosacral nerve ablation — LUNA), neurektomi¢ przedkrzy-
zowa oraz histerektomi¢ z obustronnym usuni¢ciem przydat-
kéw (niezalecana u dziewczat) [1, 2, 10, 15].

Kazde postgpowanie chirurgiczne w przypadku endome-
triozy powinno by¢ uzupetnione leczeniem farmakologicznym
[1, 2, 10]. W farmakoterapii endometriozy stosuje si¢: dwu-
sktadnikowe preparaty antykoncepcyjne, NLPZ, progestage-
ny, danazol oraz analogi GnRH [1, 2, 10].

Leczenie pierwszego rzutu obejmuje dwusktadnikowe pre-
paraty antykoncepcyjne i niesterydowe leki przeciwzapalne [1,
2, 10]. Niskodawkowa dwusktadnikowa antykoncepcja (tablet-
ki, systemy transdermalne, pierscienie dopochwowe) stosowa-
na w schemacie ciaglym w pofaczeniu z NLPZ jest zarowno
bezpieczna, jak i1 skuteczng terapia leczenia bolu zwigzanego
z endometriozg zwlaszcza u nastolatek ponizej 16 roku zycia,
u ktorych stosowanie innych schematéw leczniczych (analogi
GnRH) nie jest zalecane ze wzgledu na wysoki odsetek dzia-
fan niepozadanych [1, 2, 10].
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Progestageny sa szeroko stosowane w leczeniu endome-
triozy osob dorostych. Proby leczenia endometriozy u dziew-
czat terapig progestagenng nie zostaly zaakceptowane i nie po-
leca si¢ ich ze wzgledu na duzg ilo$¢ dziatan niepozadanych,
gtownie zmniejszenie gestosci mineralnej kosci, zwtaszcza przy
stosowaniu form dtugodziatajacych (octan medroksyprogeste-
ronu depot) [1, 2, 22].

Danazol jest lekiem o dziataniu antyestrogennym i andro-
gennym, ktédry hamuje rozwoj pecherzykow jajnikowych
1w konsekwencji wzrost i aktywno$¢ tkanki endometrialnej [1,
2, 10]. Danazol jest wysoce skuteczny w leczeniu objawdw en-
dometriozy u dorostych kobiet. Jednakze nie powinien byc
stosowany u dziewczat, gdyz wywotuje wiele dziatan niepoza-
danych: zmniejszenie stezenia cholesterolu frakcji HDL, insu-
linooporno$¢, przyrost masy ciafa, nieregularne miesigczki,
obrzeki, tradzik, hirsutyzm oraz zmiany barwy gtosu [1, 2, 10].

Analogi (agonisci) GnRH dzialaja w mechanizmie hamu-
jacym o$ podwzgorze-przysadka-jajnik, wywotujac hipoestro-
genizm i1 hipogonadotropizm. Wykazuja bardzo wysoka sku-
tecznos$¢ terapeutyczng u dorostych. Powyzsza terapia jest re-
komendowana (ACOG) dla dziewczynek powyzej 16 roku zy-
cia przez okres nie dtuzszy niz 6 miesigcy ze wzgledu na nieko-
rzystny wplyw analogow GnRH (hipoestrogenizm) na mine-
ralizacje kosci [1, 2, 10].

Wykazano, iz po 6 miesigcach stosowania analogéw uby-
tek gestosci mineralnej kosci beleczkowatej wynosit 5%, a ge-
stosci mineralnej w szyjce kosci udowej — 2% u dorostych ko-
biet [1, 2, 10].

Wiadomo, iz szczytowa masa kostna ksztattuje si¢ do 20
roku zycia, a po 18 roku zycia nastepuja tylko niewielkie zmia-
ny masy kostnej w szkielecie. Zatem zastosowanie terapii wy-
wolujacej stan hipoestrogenizmu mogtoby istotnie zaburzy¢
proces szczytowej mineralizacji kostnej, ktéra przypada na
okres mlodzienczy, zwlaszcza przed 16 rokiem zycia. Analo-
gow GnRH nie zaleca si¢ zatem dziewczynkom ponizej 16 ro-
ku zycia jako terapii pierwszego rzutu, ale przy braku skutecz-
nosci ciaglej dwusktadnikowej antykoncepcji i NLPZ mozna
rozwazy¢ wlaczenie analogdéw przez krétki okres [1, 2, 10].

W celu zminimalizowania dziatan niepozadanych wywota-
nych przez analogi GnRH mozna stosowa¢ jednoczasowo do-
datkows terapig estrogenowo-progestagenna lub progestagen-
na (tzw. add-back therapy), ktéra nie wplywa na pierwotny
efekt terapeutyczny analogdéw lecz istotnie zmniejsza ubytek
masy kostnej po okresie 12 miesigcy. Brakuje jednak badan
klinicznych potwierdzajacych powyzsza zalezno$¢ u dziewczy-
nek [1, 2, 10].

Podsumowujac, zgodnie z wytycznymi ACOG, dziewczyn-
kom ponizej 16 roku zycia z objawami endometriozy zaleca si¢
dwusktadnikowe leki antykoncepcyjne w terapii ciaglej, a
w przypadku braku poprawy mozna przez krotki okres zasto-
sowa¢ analogi GnRH (z/bez add-back therapy) [1].

U dziewczat powyzej 16 roku zycia zaleca si¢ stosowanie
analogdw GnRH (z/bez add-back therapy) jako terapii pierw-
szego rzutu przez 6 miesigcy. W przypadku utrzymywania si¢
dolegliwosci u wszystkich dziewczat, bez wzgledu na wiek,
proponuje si¢ laparoskopowa resekcje zmian endometrialnych
i/lub analogi GnRH (z/bez add-back therapy) stosowane dtu-
gotrwale oraz inne alternatywne metody leczenia bélu [1].
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