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Sazetak

Prisustvo endometrijalnih zlezda i strome van tkiva materice smatra se endometrioziom.
Endometrioza se javlja kod 10-45% Zena koje su u reproduktivnom periodu. Unutar kar-
lice najzastupljenija lokalizacija endometrioze su jajnici, zatim okolni ligamenti i jajovodi.
Najcesca ekstrapelvicna lokalizacija endometrioze je gastrointestinalni sistem. Udruzena
pojava endometrioze u tankom crevu i limfnim ¢vorovima iz okolnog masnog tkiva pred-
stavlja nesvakida$nji nalaz i jako se retko srece. U ovom radu su prikazana dva slucaja
endometrioze u tankom i debelom crevu, od kojih je kod jedne pacijentkinje prisustvo
endometrioze dokazano i u limfnom ¢voru. Obe pacijentkinje su se javile lekaru zbog
simptoma izazvanih parcijalnom opstrukcijom lumena creva. lako je intestinalna
endometrioza retko stanje, kod Zena reproduktivnog perioda sa znacima opstrukcije creva

neophodno je diferencijalno dijagnosticki imati je u vidu.

UvoD

Prisustvo endometrijalnih zlezda i strome van tkiva
materice smatra se endometriozom. lako se nalaze na
ektopi¢nom mestu, ¢elije endometrioze su pod uticajem pol-
nih hormona. Prvi opisi ovog stanja su poznati josod 1860.
godine od strane nemackog patologa Carl von Rokitansky
(1.2), Endometrioza se javlja kod 10-45% Zena koje su u
reproduktivnom periodu®).

Najzastupljenija lokalizacije endometrize unutar karlice
su jajnici (u 30% slucajeva), okolni ligamenti (u 24%
slu¢ajeva) i jajovodi sa udelom od 20%. Najéesca
ekstrapelvicna lokalizacija endometrioze je gastrointestinal-
ni sistem 1 to: sigmoidni kolon i rektum (sa uc¢es¢em od 75-
90%) iterminalni ileum. Nalaz ektopi¢nog tkiva endometri-
juma u organima respiratornog trakta (plu¢ima), urinarnom
sistemu, koZi i1 nervnom sistemu smatra se retkom
pojavom(?), Pojava endometrijlnog tkiva unutar limfnih
&vorova je prvi put opisana 1925 godine®), i do sada je
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opisana u nekoliko slucajeva u sklopu rekto-vaginalne i
rekto-sigmoidne endometrioze kao i unutar ovarijalne i peri-
tonealne endometrioze (5-8).

Tacan mehanizam nastanka endometrioze do dan danas
je ostao nepoznat, ali postoje tri teorije koje pokuSavaju da
objasne patofizioloski mehanizam njenog nastanka. Najsire
prihvacena je Sampsonova teorija, po kojoj se endometrioza
razvija iz depozita endometrijuma, koji su u peritonealnu
duplju dospeli prolaskom tkiva endometrijuma kroz
jajovode, retrogradnom menstruacijom . Jedno od objas-
njenja za nastanak endometrioze, na mestima gde retro-
gradna menstruacija nije moguca, je teorija metaplazije
¢elija seroze koja oblaze organe unutar trbusne i grudne
duplje. Tre¢a takozvana teorija indukcije kombinuje dve
prethodno opisane. U sklopu ove teorije depoziti endometri-
juma (nastali retrogradnom menstruacijom) proizvode
supstance koje ¢e indukovati metaplaziju ¢elija peritonealne
seroze (10-12),
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U osnovi, endometrioza se smatra benignom promenom,
mada istrazivanja vrSena u poslednje vreme govore u prilog
moguce maligne alteracije zlezdanog epitela u ZzariStima
endometrioze, posto ove ¢elije pokazuju aneuploidiju kao i
mutacije u tumor supresorskim genima kao Sto su p53 i
bel2(13:14),

U ovom radu prikazali smo dva slu¢aja endometrioze, od
kojih je kod jedne pacijentkinje ektopi¢no endometrijalno
tkivo pronadeno u celoj debljini zida tankog i debelog creva,
dok je kod druge pacijentkinje endometrioza dokazana u
tankom crevu i u limfnim évorovima iz okolnog masnog
tkiva.

Prikaz slucaja broj 1:

Osoba zenskog pola, starosti 41. godinu primljena je
Urgentni centar Klinickog centra Vojvodine sa znacima
ileusa i nakon klinicke dijagnostike, zbog sumnje na posto-
janje stenozantnog tumora cekuma uraden je operativni
zahvat pri ¢emu je izvrSena resekcija tankog i debelog creva.

Materijal je na patohistolosku analizu poslat u Centar za
patologiju 1 histologiju, Klinickog centra Vojvodine.
Primljeni materijal je makroskopski opisan kao resekat
tankog i debelog creva ukupne duzine 24 cm. Na sluznici
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tankog i debelog creva nalaze se polipolike promene koje u
vecoj meri suzavaju lumen creva. Na poprec¢nim presecima
se unutar polipa uocava zilavo, elasticno, sivkastobeli¢asto
tkivo koje zahvata celu debljinu zida creva i delom pupcasto
uvlaci serozu na tim mestima. Mikroskopskim pregledom u
opisanim podruc¢jima nalazi se mnosStvo fokusa sa endo-
metrijalnim zlezdama oblozenim delom pseudostratifiko-
vanim epitelom, koje su okruzene manjom koli¢inom
endometrijalne strome. Endometrioti¢na zariSta se nalaze na
nivou sluznice tankog i debelog creva (formirajuci
makroskopski videne polipolike promene), kao i u miSi¢cnom
sloju i okolnom vezivno masnom tkivu (SI. 1.a) i (SL. 1. ¢).
U lamini propriji sluznice i podsluznici debelog creva nalazi
se mnostvo pigmentofaga (SI. 1.b).

Prikaz slucaja broj 2:

Pacijentkinja starosti 34 godine je primljena u Urgentni
centar Klinickog centra Vojvodina sa simptomima uzroko-
vanim stenozom tankog creva nepoznate etiologije. Nakon
operativnog zahvata, Centru za patologiju i histologiju
Klinickog centra Vojvodine poslat je materijal koji
makroskopski odgovara resekatu tankog creva duzine 35
cm, delom sraslih vijuga u predelu kojih je zid creva zadeb-

Slika 2. a) Endometrioticna Zarista unutar misiénog sloja zida tankog creva, H&E, 100x; b) Fokusi
endometrioze u ivicnom sinusu limfnog ¢vora, H&E, 100x; ¢) Fokusi endomterioze u limfnom ¢voru sa cisticno
dilatiranim Zlezdama, H&E, 50x.

Slika 3. Imunohistohemijska bojenja endometriotic¢nih zaristu u limfnom ¢voru: a) CD10, 400x; b) receptori
estrogena, 100x; c) progesteronski receptori, 100x.
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ljao. Mikroskopskom analizom dobijenih preparata, u pre-
delu makroskopski opisanog zadebljanja zida tankog creva
se na nivou misi¢nog sloja kao i u okolnom vezivno-
masnom tkivu, uocava veci broj fokusa endometrioze (SI.
2.a). U 2 limfna ¢vora iz okolnog vezivno-masnog tkiva,
nadena su endometrioti¢na zarista sa delom cisti¢no dilati-
ranim zlezdama (SI. 2. b) 1 (SL. 2. ¢).

Pored standardnog H&E bojenja uradene su i dodatne
imunohistohemijske metode. Epitelne ¢elije endometrijalnih
zlezda pokazale su pozitivnu imunoekspresiju na proges-
teronske i estrogenske receptore (Sl. 3. b i c), dok je
endometrijalna stroma pokazala imunopozitivnost na antite-
lo CD10 (SI. 3. a). Pozitivnost na vimentin se uocava kako u
stromi, tako i u zZlezdanom epitelu zarista endometrioze.

DISKUSIJA

Endometrioziom se smatra nalaz ektopi¢nog tkiva
endometrijuma van materice pri ¢emi je gastrointestinalni
sistemzahvaéen u 0ko3,8 -37% slucajeva(l5).

U 70% slucajeva gastrointestinalne endometrioze lokali-
zacija je rektosigmoidni kolon, zatim apendiks i tanko crevo.
Tanko crevo je zahvaceno u manje od 7% slucajeva, pri
¢emu je zastupljenost od oko 5% u terminalnom ileumu, dok
su sluéajevi pojave endometrioze u zelucu i jednjaku
izuzetno retki (16.2),

Klini¢ki asimptomatska endometrioza se javlja u 1-20%
zena, dok je u 60-70% slucajeva prisutna kod Zzena sa
hroniénim karli¢nim bolom(17). Endometrioza u digestiv-
nom traktu je najcesée bez simptoma, a u redim slucajevima
moze dovesti do parcijalne ili kompletne opstrukcije,
dijareje, simptoma koji lice na simptome kod hroni¢ne
inflamatorne bolesti creva, kao i krvarenja koje je uglavnom
povezano sa menstrualnim ciklusom(1$),

U oba prikazana sluéaja pacijentkinje su se javile lekaru
zbog simptoma izazvanih parcijalnom opstrukcijom lumena
creva.

Endometrioti¢na zariSta u digestivnom traktu mogu biti
solitarna ili multifokalna i mogu se prezentovati kao polipo-
like promene ili dovesti do volvulusa, intususcepcije, adhez-
ija i suzenja lumena creva. U prezentovanim slucajevima,
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kod pacijentkinje broj 1 opisani su multipli fokusi endo-
metrioze koji su makroskopski izgledali kao polipi na sluz-
nici tankog i debelog creva, dok su se u drugom prikazanom
slucaju endometrioticna Zzari§ta nalazila dominantno po
serozi tankog creva, $to je rezultiralo pojavom adhezija i
medusobnog srastanja vijuga tankog creva.

Od 22 pregledna reaktivno izmenjena limfna ¢vora iz
okolnog vezivno-masnog tkiva, kod pacijentkinje broj 2, u 2
limfna ¢vora nadeni su fokusi endometrioze. Pretrazivanjem
dostupne literature nailazimo na podatak da je pojava endo-
metrioze u tankom crevu retka pojava, sa udelom manjim od
7% svih slucajeva endometrioze gastrointestinalnog sistema.
Takode, udruzena pojava endometrioze u tankom crevu i
limfnim ¢vorovima iz okolnog masnog tkiva predstavlja
nesvakida3nji nalaz i jako se retko sre¢e(2:19.20),

Za razliku od prethodno navedenog, u sklopu rektovagi-
nalne i rektosigmoidne endometrioze, zahvaéenost regional-
nih limfnih ¢vorova je Cest nalaz. U stidijama Abrao i sar.
zahvadenost limnih ¢vorova u sklopu rektosigmoidne
endometrioze je dokazana u 26% slucajeva(?l), odnosno u
42% u istrazivanju Noél-a i saradnika(6),

Kod jedne od prikazanih pacijentkinja preoperativno je
postavljena sumnja na postojanje stenozantnog tumora ceku-
ma, dok je kod druge razlog suzenja lumena creva bio
nepoznat. Zbog postojanja razlicitih etioloskih uzoraka koji
mogu dovesti do intestinalne obstrukcije i pojave klinicki
sli¢nih simptoma, preoperativna klinicka i radioloska dijag-
nostika endometrioze u crevima nije konkluzivna i u pot-
punosti pouzdana. Definitivna dijagnoza ovog stanja moze
biti postavljena samo nakon patohistoloske analize opera-
tivnog materijala. Ponekad je neophodno primeniti imuno-
histohemijska bojenja u cilju isklju¢ivanja endometrioidnog
i kolorektalnog karcinoma koji u slucaju endometrioze
dolaze diferencijalno dijagnosticki u obzir.

Bez obzira na Cinjenicu da je intestinalna endometrioza
retko stanje kod zena reproduktivnog perioda sa znacima
opstrukcije creva neophodno je diferencijalno dijagnosticki
imati je u vidu.

Abstract

Endometriosis is characterized by the extrauterine presence of functional endometrial tis-
sue consisting of endometrial glands and/or stroma. Endometriosis occurs in 10%—45% of
women in the reproductive age group. Pelvic organs such as the ovaries, uterosacral liga-
ments and fallopian tubes are common sites of endometriosis. In cases of extrapelvic
localization, endometriosis occurs most frequently in gastrointestinal tract. We report two
cases of endometriosis in large and small bowel/ intestine with involvement of regional
lymph nodes in one of the patients. Both patients were initially presented with symptoms
of intestinal obstruction. Preoperative diagnosis of intestinal endometriosis is challenging
and difficult to distinct from other diseases in terms of symptomatology and radiological
appearances, so final diagnosis should be made after histopathological evaluation.
Although, intestinal obstruction due to endometriosis is a rare condition, it should always
be considered by pathologists in differential diagnosis in women of reproductive age.
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