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     REZUMAT     

ENDOMETRIOZA HEPATOBILIARĂ

Endometrioza este o patologie benignă înregistrată la femeile de vârstă fertilă, dar și la cele afl ate în perioada postmeno-

pauzală. Cel mai frecvent, aceasta afectează organele pelviane și/sau cele afl ate în nemijlocita apropiere de acestea, nefi ind 

explicat pe deplin mecanismul de apariție și diseminare la distanță a acestui proces, la momentul actual existând nume-

roase teorii și versiuni. Endometrioza hepatică și cea a colecistului sunt unele dintre cele mai rare forme de endometrio-

ză, în literatura de specialitate fi ind raportat un număr foarte restrâns de cazuri. Simptomatologia, momentul apariției, 

anamneza și tactica de tratament în cazurile examinate, diferă de la pacient la pacient, astfel fi ind difi cil de a face unele 

constatări cu substrat științifi c în acest sens. În această revistă a literaturii au fost studiate cazurile publicate în literatura 

științifi că, de la primul caz de endometrioză hepatică relatat de către Finkel L. (1986) până la cele mai recente cazuri. 

Cuvinte-cheie: endometrioză, endometrioză hepatică, fi cat, colecist, endometrioza colecistului

     SUMMARY     

HEPATOBILIARY ENDOMETRIOSIS

Endometriosis is a benign pathology recorded in women of childbearing age, but also in postmenopausal women. 

Most commonly, it aff ects the pelvic organs and / or those located near them, but the mechanism of appearance and 

dissemination of this process is not clearly explained, at the moment, numerous theories and versions exists. Hepatic 

and cholecystic endometriosis is one of the rarest forms of endometriosis, with a very limited number of cases repor-

ted in the literature. Th e symptomatology, the time of appearance, the anamnesis and the treatment in the examined 

cases, diff er from patient to patient, making it diffi  cult to make some fi ndings with a scientifi c substrate. In this rewiew 

were studied the cases published in the scientifi c literature, from the fi rst case reported by Finkel L. in 1986, to the 

most recent cases.

Keywords: endometriosis; hepatic endometriosis; liver, gallbladder, gallbladder endometriosis

Introducere. Endometrioza este o patologie rară, contro-

versată în multe aspecte ale sale, începînd cu prima descri-

ere înregistrată și autorul acesteia. S-a ajuns la consensul 

că pentru prima dată, endometrioza a fost caracterizată 

în 1860, de către Rokitansky C., drept prezența stromei și 

glandelor endometriale în afara cavității uterine, iar Sam-

pson JA. și colab. au fost primii care au evocat o teorie de 

apariție a acestei maladii [1]. Cea mai frecventă localizare 

este cea pelviană, dar edometrioza poate avea sediul, prac-

tic, în orice organ. Etiologia și patofi ziologia endometrio-

zei, sumt intens dezbătute până în prezent. 

Generalități. Endometrioza este defi nită drept o pato-

logie benignă, cunoscută insufi cient și caracterizată prin 

implantarea țesutului endometrial în afara cavității ute-

rine, care afectează cca 20% din populația femenină de 

vârstă reproductivă [2] și cca 2.5% dintre femeile afl ate 

în perioda postmenopauzală, din toate grupele etnice și 

sociale [3]. 

Sediul endometriozei poate fi  divers, cel mai frecvent, 

glandele endometriale fi ind atestate la nivel pelvian, dar 

sunt descrise practic în toate organele, cu excepția splinei 

[4]. Conform datelor publicate de catre Streuli I. și colab. 

[2], leziunile sunt, cel mai des, multiple, și localizarea pel-

viană este cea mai frecventă, cu implicarea ovarelor (31% 

drept, 44 % stâng), vezicii urinare (36%), Douglas (34%), 

ligamentului rotund (21% drept, 25% stâng) și ligamen-

telor uterosacrale (15 % drept și 20 stâng) [5]. Cu referire 
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la localizarea extrapelviană, cel mai frecvent sediu este 

tractul gastrointestinal. Astfel, localizarea gastrointesti-

nală fi ind raportatată la cca 3.8% - 37% dintre femeile di-

agnosticate cu endometrioză, indiferent de vârstă, poate 

afecta atât femeile afl ate în perioada fertilă, cît și pe cele 

afl ate în menopauză și postmenopauză. 

Cea mai frecventă localizare a endometriozei gastroin-

testinale este colonul sigmoid și rectul, urmate de ileon, 

apendicele vermiform și cec. Cea mai rară localizare a 

acestui tip de endometrioză este colecistul, diverticulul 

Meckel, stomacul, fi catul si pancreasul [4]. 

Endometrioza hepatică. Endometrioza hepatobiliară 

este o adevărată provocare diagnostică pentru medicii 

clinicieni, din motivul numărului foarte mic de cazuri și 

studierea insufi cientă a problemei. 

Endometriza hepatică este o formă de endometrioză 

pentru prima dată descrisă de către Finkel L. în 1986 [6]. 

Vom menționa că există divergențe privind numărul de 

cazuri prezentate în literatura de specialitate. Astfel con-

form ultimelor date publicate în 2019 de catre Rana P. 

și colab., sunt descrise 29 cazuri de EH [4], iar conform 

datelor lui Eychenne C. și colab. (iulie 2019) doar 22 [5], 

comparativ cu datele prezentate de Charatsi D. în 2018 

[8], conform cărora sunt doar 21 cazuri. Totuși, în urma 

studierii resurselor de pe PubMed, Scopus, Google Scho-

lar la această temă, utilizând cuvintele-cheie: ”endome-

triosis”, ”liver”, ”hepatic cyst”, “hepatic endometriosis”, 

“liver endometriosis ” și “hepatic mass”, am  depistat 44 

cazuri de EH descrise în literatura de specialitate până 

la ora actuală. În majoritatea publicațiilor sunt descrise 

cazuri unice de EH [4-6, 8-36], cazurile multiple fi ind o 

raritate [37-41]. În tabelul 1 am prezentat cazurile care 

nu au fost elucidate în cea mai recentă revistă a literaturii 

referitor la EH.

În prezent există numeroase teorii de apariție și progre-

sare a endometriozei, în special a celei extrapelviane, cu 

localizare rară, care devine o problemă tot mai actuală. 

Teoriile de apariție a EH sunt următoarele: menstruația 

retrogradă, metaplasia celomică, leziunile iatrogene, di-

seminarea limfatică și hematogenă, reminiscențele duc-

tului Müllerian, sau mai nou: transformarea celulelor 

stem circulante în celule endometriale și predispunerea 

genetică. Toate aceste teorii vin, în esență, să se comple-

teze una pe alta, fi indcă nici una dintre ele nu explică în 

totalitate acest proces complex. Endometrioza constata-

tă la femei afl ate în perioada postmenopauzală, ca și în 

cazul perioadei fertile, are aceleași cauze, doar că mo-

mentul de apariție poate fi  temporat și logic concordat 

cu schimbările hormonale și scăderea imunității care au 

loc în această perioadă.  Totuși, nu toate teoriile apariției 

endometriozei extrapelviene explică în totalitate apariția 

leziunilor de acest tip în organele, situate la distanță de 

pelvis, sau chiar la bărbați [42]. Teoria regurgitării tubare 

(teoria Sampson), care e prezentă la cca 90% femei, ar 

fi  valabilă pentru implicarea organelor situate adiacent, 

mai puțin pentru explicația focarelor la distanță de pelvis, 

cum este în cazul endometriozei hepatobiliare. Distribui-

rea prin circulația sangvină sau limfatică explică depista-

rea endometrioamelor la distanță, în special hepatice in-

traparenchimatoase, altă explicație nefi ind viabilă pentru 

localizarea profundă a leziunilor. Posibila transportare a 

particulelor de endometru prin intermediul vaselor, ar fi  

un proces analog diseminărilor metastatice în leziunile 

canceroase [43]. Dar această teorie vine să fi e combătu-

tă de Batt RE. și colab. care relaționează endometrioza 

hepatică solitară (în absența endometriozei pelviene) cu 

reminiscențele ductului Müllerian, fapt care explică și 

absența atestării endometriozei la nivelul splinei [44]. 

Metaplazia celomică, la fel, ramâne a fi  o teorie etiologică 

aplicabilă în cazul EH, sau biliare, în special, la pacientele 

la care lipsește istoricul endometriozei și fără alte criterii 

aplicabile ale etiologiei. Metaplazia celomică poate fi , cel 

puțin parțial, datorată infl amației cronice, dereglărilor 

hormonale sau posttraumatică [43]. Este pe larg cunos-

cut faptul că factorul imun este implicat în procesul de 

apariție și progresare a endometriozei. În lichidul din 

cavitatea peritoneală la femeile afectate de endometrioză 

au fost semnalate nivele crescute de prostaglandine, cito-

kine și interleukine, precum și factori de creștere, doar că 

nu este elucidat faptul dacă acesta este un element cauza-

tor sau consecință a procesului [45]. 

Studierea fi ziopatologiei endometriozei digestive și he-

patobiliare a relevat câteva caracteristici bine motiva-

te ale focarelor endometriotice: predispoziția genetică, 

dependența de estrogeni, rezistența la progesteron și 

infl amația [46].

Vârsta. Nu există un consens privitor la intervalul de 

vârstă cel mai afectat de endometrioza extrapelviană, sau 

și mai restrâns hepatică. În general, endometrioza afec-

tează 10-15% dintre femeile afl ate la vârsta reproductivă 

[47]. În urma studierii și sistematizării datelor colectate 

din literatura de specialitate, vârsta medie a pacientelor di-

agnosticate cu EH a constituit 42,6±1,8 ani, vârsta minimă 

fi ind de 21 ani [6] și cea maximă de 73 ani [41]. Cazurile 

înregistrate la femeile afl ate în perioada postemenopauzală 

rămân a fi  mai complexe și difi cile, din considerentul că e 

foarte greu de stabilit tipul leziunii endometriale: de novo 

sau preexistentă, în cazul celor fără anamneză de endome-

trioză. Din datele disponibile în literatura de specialitate, 

o serie de paciente au avut în anamneză, fi e endometrioză 

[8,10-12, 14-16, 18, 21-24, 33, 38, 39, 41], fi e intervenții gi-

necologice [4, 19, 20, 36,41]. Însă într-un număr mare de 

cazuri pacientele nu au prezentat anamneză ginecologică 

agravată [5, 6, 13, 17, 25-29, 32, 34, 35, 37, 39, 41].

Totuși, tratând endometrioza drept o maladie estrogen 

dependentă, este clară dezvoltarea acesteia la femeile 

postmenopauzale, care au fost supuse terapiei de înlocu-

ire cu estrogeni [48]. Este intens discutată legătura dintre 

indicele masei corporale (IMC) și endometrioză, fi ind 

constatat faptul că IMC mai mare scade riscul de apari-

ție a endometriozei, fapt care este însă dezbătut de unii 

autori [49].
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Simptome. În numeroase cazuri, EH ramâne asimpto-

matică mult timp, iar simptomele care pot fi  prezente, nu 

sunt patognomonice, necesitând un riguros examen cli-

nico-paraclinic și anamneză detaliată. Simptomele apă-

rute la pacientele diagnosticate cu EH, conform literatu-

rii, mimau un spectru vast de patologii, cele mai frecven-

te simptome, care făceau pacientele să necesite un con-

sult specializat fi ind: durere intermitentă sau catamenială 

în epigastru și/sau fl ancul drept, fi ind prezentă practic în 

50% cazuri [5, 8, 9, 13, 16-19, 22-29, 32, 36, 37, 39-41], 

în câteva cazuri - icter [15, 38], vomă prelungită [4, 31, 

33, 36], stare de rău general sau formațiune palpabilă fără 

alte manifestări [34, 41]. În 9% (4 cazuri) endometriomul 

hepatic a fost depistat incidental, fi ind asimptomatic [5, 

11, 12, 34]. Într-un caz, tabloul clinic a fost completat și 

de elevarea semnifi cativă a transaminazelor: AST- 485 

U/L, ALT – 308 U/L [4]. 

Unele paciente s-au adresat deja din cauza complicații-

lor apărute în urma endometriozei, cum este și exemplul 

prezentat de către Schuld J. (2011), când pacienta acuză 

la durere cronică pe fl ancul drept și tuse cu eliminare de 

spută bilioasă [25], sau pacienta prezentată cu hemoperi-

toneu [41]. Durerea catamenială nu a fost înregistrată în 

cazul acestor paciente. 

Apariția și severitatea simptomelor poate fi  corelată cu ti-

pul de endometrioză, fi indcă în dependență de localizare, 

endometrioza este clasată în 3 grupe: endometrioză su-

perfi cială, focare endometriotice (de obicei vizibile doar 

în cadrul laparoscopiei) și endometrioza infi ltrativă [50].

Localizare. Din datele disponibile în literatura de profi l, 

a fost posibil de constatat afectarea mai frecventă a lobu-

lui drept de focarele endometriotice [9, 10, 12, 13, 17, 18, 

22, 26, 31, 33, 35-40], urmat de lobul stâng [8, 11, 16, 28, 

30, 32, 34, 37, 41], bilobar [4, 15, 19, 38], perihepatic – 1 

caz [21], pediculul hepatic – 1 caz [5]. Nu este cunoscut 

faptul daca este un fapt incidental, sau ar fi  posibil de co-

relat cu teoriile de apariție a endometriozei. 

Astfel, în corelație cu teoria de refl ux tubar, se poate 

constata că este afectat lobul drept din motive anato-

mice, colonul sigmoid împiedicțnd refl uxul tubar pe 

stânga [51]. Prezența la nivelul lobului stîng, ar putea 

fi  relaționată cu probabila migrare a celulelor endome-

triotice prin vasele sangvine și limfatice din cadrul liga-

mentului ombelical median, de aici, celulele pot ajunge 

la fi cat prin limfaticile sau vasele din jurul ligamentului 

teres, din cadrul ligamentului falciform, fapt ce explică 

prezența focarelor de endometrioză în jurul acestui li-

gament [11].

Diagnostic. Se poate concluziona că un rol central în 

stabilirea diagnosticului de EH aparține anamnezei de-

taliate, fi ind foarte importante datele despre patologiile și 

intervențiile ginecologice suportate. 

Simptomatologia diferă și în funcție de dimensiunile for-

mațiunii, iar acestea variază de la foarte mici, pâna la gi-

gantice, astfel cea mai mică masă tumorală descrisă avea 

doar 2,7 cm [39], pe când cea mai mare avea 30 cm [32], 

și evident că tabloul clinic diferă radical, în dependen-

ță de structurile implicate în procesul patologic. Datele 

imagistice nu sunt sufi ciente pentru a permite diagnos-

ticarea preoperatorie. Imagistica are o utilitate limitată 

în diagnosticul endometriozei, mai ales în cazul celei 

digestive, peritoneale sau hepatobiliare, deoarece nu are 

rezoluție adecvată pentru identifi carea implanturilor pe-

ritoneale superfi ciale. 

Ultrasonografi a (USG) este ieft ină și ușor de efectuat, 

dar dependentă de specialist; Imagistica prin rezonanță 

magnetică (IRM) este mai precisă, dar considerabil mai 

scumpă și laborioasă. Tomografi a computerizată (TC) – 

nu vizualizează bine organele pelviene, nu este utilă în 

diagnosticul endometriozei extrapelviene, deoarece nu 

sunt semne certe pentru diagnosticul diferențial al foca-

relor endometriotice. USG este aplicată în primă intenție 

și este utilă pentru diagnosticarea leziunilor de dimensi-

uni mari, iar în cazurile incerte ultrasonografi c este ne-

cesară utilizarea IRM, în special în cazurile cu localizări 

digestive sau forma infi ltrativă [50]. USG realizată în pri-

mă intenție, a fost urmată de TC și IRM, în majoritatea 

cazurilor concluzia post-examinare fi ind chist hepatic 

septat sau colecție fl uidă. 

Conform datelor prezentate în literatură, USG s-a efec-

tuat practic în toate cazurile, fi ind descrisă o fromațiune 

chistică, septată, foarte des cu conținut fl uid [8-12, 19, 

20, 23, 29, 30] sau drept o formațiune lobulată [15, 16, 

27]. În cazul descris de Jeanes AC și colab. USG a re-

levat și ascită pronunțată pe lângă cele 2 formațiuni în 

ambele loburi hepatice, acest fapt fi ind interpretat drept 

metastaze și origine malignă a ascitei [15]. TC a fost 

realizată în toate cazurile, pentru evaluarea localizării 

și tipului leziunii, fără însă a da un răspuns referitor la 

natura leziunii, endometriomele neprezentînd criterii 

tomografi ce certe, fi ind descrise drept  formațiune chis-

tică, care a putut fi  interpretată și drept abces hepatic 

[31]. 

Astfel, după Charatsi D. și colab. (2018) laparoscopia 

sau laparotomia cu confi rmare histopatologică ramân 

standardul pentru confi rmarea endometriozei gastroin-

testinale [7]. Iar Bourgioti C. și colab. afi rmă că laparo-

scopia este ”gold standart” în stabilirea diagnozei de en-

dometrioză [50]. Rezultă că endometrioza rămâne a fi  un 

diagnostic diferențial în cazul pacientelor prezentate cu 

formațiune hepatică, cu sau fără anamnestic ginecologic 

agravat [17].

Diagnosticarea preoperatorie a endometriozei este o ade-

vărată provocare. În unele cazuri a fost realizată biopsia 

transcutană care a oferit diagnosticul preoperator de EH 

[12, 13, 15, 19, 21, 24, 33], fi ind o metodă utilă, dar cu 

limitări în aplicare, în alte cazuri  nu a oferit diagnosticul 

[31, 36]. Fine Needle Aspiration (FNA) a fost realizată 

în cîteva cazuri, în unul fi ind neconcludent din cauza 

prezenței leziunilor hepatice de diferită natură la același 

pacient, iar în alt caz nu a fost prelevat substratul necesar 

[4, 16, 31].



61

BULETIN DE PERINATOLOGIE
1(86) • 2020

INSTITUTUL MAMEI SI COPILULUI
SOCIETATEA DE PEDIATRIE DIN REPUBLICA MOLDOVA

,

Un test de diagnostic noninvaziv pentru endometrioză, 

al celei digestive inclusiv, ar fi  un instrument de detecta-

re precoce la femeile simptomatice sau suspecte. Deși au 

fost propuși peste 100 de biomarkeri pentru endometrio-

ză, numeroasele studii și analiza acestora au constatat că 

nici unul nu s-a dovedit în mod constant util clinic [52]. 

Conform lui Hsu L. și colab.[53] nu există un marker 

care ar putea fi  corelat cu endometrioza, în pofi da nume-

roaselor studii realizate. 

O noua posibilitate de diagnostic precoce al endometri-

ozei extrapelviene, și al celei hepato-biliare inclusiv, este 

biopsia, care relevă un număr crescut de fi bre nervoase 

la nivelul endometrului, fapt care explică și mecanismul 

bolii cronice persistente la pacientele diagnosticate cu en-

dometrioză. Se presupune că acestea sunt fi bre sunt mici 

primare C senzoriale, nemielinizate. Dar sunt numeroase 

limitări ale  studiilor date, care nu permit aplicarea pe 

scară largă a acestei metode [53]. 

Markerii tumorali pot fi  utilizați în diagnosticul preope-

rator al EH, însă nu sunt specifi ci acestui tip de leziune. 

În cazurile descrise, sunt prezente date despre elevarea 

marlkerului CA-125 [4, 28], CA 15-3 și CA 19-9 [28]. 

Conform afi rmației lui Wykes CB și colab. (2004), jumă-

tate din rezultatele pozitive la laparoscopie vor fi  ulterior 

constatate greșite [54]. Histopatologic, diagnosticarea 

pozitivă a endometriozei necesită prezența a cel puțin 2 

dintre criteriile histologice: epiteliu endometrial, glande 

endometriale, stromă endometrială sau macrofage cu 

component de hemosiderină [55].

Tratament. Conform Asociației Americane de Endome-

trioză, tratamentul acestei boli urmărește câteva scopuri 

bine defi nite, ce ramân valabile și în cazul endometriozei 

hepatice: reducerea simptomelor, încetinirea răspândirii 

și creșterii focarelor endometriotice, păstrarea sau resta-

bilirea fertilității, prevenirea recurențelor. 

Urmează a se stabili dacă pacienții asimptomatici trebuie 

tratați pentru a preveni apariția complicațiilor potențial 

severe și debilitante, în cazul leziunilor endometriotice ce 

infi ltrează profund în fi cat. Deși transformarea malignă a 

endometriozei este un eveniment rar, cazuri de sarcom și 

adenocarcinom cauzate de endometrioza fi catului au fost 

descrise în literatura de profi l [13, 34]. Indicațiile pen-

tru intervenție chirurgicală au constituit, în mare parte 

însăși prezența formațiunii hepatice de etiologie incertă, 

suspecția la malignizare [13, 15, 28, 41], suspecția la he-

matom posttraumatic [37], chist echinococic [40], com-

plicațiile apărute [25, 28]. Dintre cele mai severe compli-

cații raportate sunt fi stula bilio-bronșică cu manifestările 

clinice respective [25], icterul cauzat de implicarea căilor 

biliare [27], icterul însoțit de creșterea valorilor biliru-

binei, ascita tensionată și tromboza venei porta [38]. În 

cazurile expuse în literatură, cu excepția a câteva paciente 

[12, 40], s-a recurs la rezolvarea chirurgicală, în funcție 

de localizarea și dimensiunile focarului endometriotic. 

Astfel, au fost realizate diverse tipuri de intervenții: exci-

zia doar a leziunii [9, 11, 15, 21, 27, 29-31, 34, 37-39, 41], 

aspirația conținutului chistului, care cantitativ constituia 

până la 6500 mL [17], segmentectomii [8, 23, 25, 33] sau 

hemihepatectomii [10, 13, 18, 19, 22, 32, 35, 38]. Unii au-

tori relatează și despre rezecția porțiunii hemidiafragmu-

lui adiacent leziunii hepatice, cu plastie ulterioară [13, 18, 

21, 28, 36], colecistectomie simultană [10, 16, 37], rezec-

ție pulmonară [25] sau rezecția ventriculului drept [28]. 

Câteva cazuri de EH au fost rezolvate laparoscopic [4, 29, 

31, 34, 39], în unele fi ind necesară conversia la laparo-

tomie pentru rezolvarea unei formațiuni în lobul stâng 

de cca 30 cm [32]. În cazul raportat de Roesch-Dietlen 

F și colab. (2009) focarul de EH, depistat intraoperator 

în cadrul colecistectomiei laparoscopice, a fost lasat in 

situ, pacientul urmând doar tratament ulterior cu Dana-

zol [26]. Din datele disponibile, fi indcă acest aspect nu a 

fost elucidat în toate articolele, recidivă a fost înregistrat 

într-un numar foarte mic de cazuri. 

Este pe larg utilizat tratamentul combinat al EH: trata-

ment chirurgical complementat de tratament hormonal. 

Tratamentul hormonal poate fi  realizat cu: contraceptive 

orale, progesteron, derivate de testosteron (Danazol) și 

agoniștii hormonului eliberator al gonadotropinelor (în 

eng. Gonadotropin-releasing hormone-GnRH). Conform 

ultimului consens al World Endometriosis Society, Da-

nazolul poate fi  utilizat, doar în absența reacțiilor adver-

se, și când tratamentul cu alte preparate nu este efi cient. 

Terapia cu GnRH nu este recomandată drept terapie de 

lungă durată, pe când progesteronele au demonstrat efi -

ciență în controlul pe termen lung al extinderii leziunilor 

endoemtriotice [56]. Din acest considerent este prefera-

tă utilizarea contraceptivelor orale combinate, care au o 

rată r mai mică  a reacțiilor adverse și a contraindicațiilor 

restrânse.

Morfologie. Diagnosticul postoperator a fost unul con-

cludent în toate cazurile. Piesa operatorie se prezenta sub 

forma unui chist cu conținut fl uid, sangvinolent, cafeniu, 

specifi c endometriozei. Examinarea histologică a fost 

punctul fi nal în stabilirea certă a diagnosticului de EH, 

indiferent de tipul histologic detectat. 

Caracteristicile citologice specifi ce endometriozei includ: 

celule glandulare și stromale cu nuclee uniforme, pe fun-

dalul sângelui modifi cat, resturi și macrofage, unele din-

tre ele conținând hemosiderină. Astfel, în unele cazuri, 

au fost depistate ambele structuri caracteristice leziunilor 

endometriotice, atât stroma cât și glandele endometriale 

[8, 9, 16, 17, 23, 29, 30-35, 37, 39, 40, 41], sau doar un sin-

gur element, fi e glande [11] sau stromă [24, 26]. Imuno-

histochimia realizată în unele dintre cazurile prezentate 

a fost pozitivă pentru receptorii de estrogen sau proges-

teron [16, 24, 27, 30, 31, 36], CD 10 și CK 7 [24, 27, 30, 

34-36, 41]. Unele studii recente au demonstrat efi ciența 

utilizării markerului CD10 în diagnosticarea endometri-

ozei. Conform studiului realizat de Sumathi VP și colab., 

în cazurile diagnostic dubioase, este indicată colorarea 

imunohistochimică cu acest marker, pentru identifi carea 

stromei endometriale [57]. 
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Endometrioza veziculei biliare. Endometrioza colecis-

tului este extrem de rar întâlnită, la momentul actual 

fi ind înregistrate doar 3  raporturi de caz în literatura 

științifi că (Tabelul 2). Din acest motiv, nu se pot face  

constatări statistice la această temă. 

Simptomatologia prezentată de aceste 3 paciente a fost 

mai severă decât în cazul pacientelor cu EH. Tabloul cli-

nic a variat: icter mecanic, vomă și durere [58], precum 

și durere catamenială și anemie cronică inexplicabilă, 

atestată la cea mai tînără pacientă, de doar 17 ani [59]. În 

urma papilosfi ncterotomiei și extragerii calculilor din co-

ledoc, icterul s-a rezolvat. Pacienta a fost laparotomizată 

pentru formațiunile tumorale depistate la nivel pelvian și 

focarele veziculare intramurale [58]. O altă pacienta de 

55 ani s-a adresat la chirurgul plastician pentru o  inter-

venție, dar relatând totodată o durere vagă, catamenială, 

în hipocondrul drept. Palpator, s-a depistat o formațiu-

ne tumorală la acest nivel. A fost supusă investigațiilor 

imagistice (USG, CT și IRM), ffi  nd stabilite indicațiile 

operatorii pentru cancer de veziculă biliară cu metastaze 

în peretele abdominal anterior [60]. Toate pacientele au 

fost supuse intervenției chirurgicale: colecistectomie: la-

paroscopic [59] și prin laparotomie [58, 60]. Specimenele 

postoperatorii au relevat prezența glandelor endometria-

le în toate cazurile [58-60]. 

Un aspect foarte important legat de această patologie 

este diagnosticul diferențial cu carcinomul veziculei bili-

are. În acest scop e necesar de a utiliza toate posibilitățile 

imagistice, care pot  sugera diagnosticul de endometrioză 

a  colecistului, diagnosticul cert fi ind posibil doar posto-

perator. Astfel, în cazul pacientei cu endometrioză juve-

nilă, USG s-a repetat la fi ecare două zile din a 14-a zi, cu 

înregistrarea extinderei zonei afectate. În ziua de extensie 

maximă a fost efectuat IRM, care a sugerat  suplimentar 

diagnosticul de endometrioza colecistului [59]. IRM este 

una dintre cele mai utile metode noninvazive de diagnos-

tic, pentru că permite vizualizarea atât a nodulilor, cât și a 

colecțiilor hematice existente [60].

CONCLUZII

Deși intens discutată, endometrioza rămâne a fi  o pa-

tologie complexă cu numeroase semne de întrebare, în 

special în cazul formelor cu localizare extrem de rară. 

Etiologia și mecanismul de progresare a acestei patologii, 

nu sunt  elucidate pe deplin, la momentul actual existând 

câteva teorii capabile să explice apariția endometriozei în 

organele afl ate la distanță de pelvis, cum ar fi  teoria di-

seminării prin vase sangvine și limfatice, transformarea 

celulelor stem circulante în celule endometriale sau remi-

niscențele ductului Mullerian. În prezent, în literatura de 

specialitate, am putut constata 44 cazuri de EH și doar 3 

cazuri de endometrioză a veziculei biliare. Tabloul clinic 

diferă de la pacient la pacient, de la unul violent și acut 

până la descoperirea incindentală a bolii, astfel neexis-

tând un consens în diagnosticarea endometriozei. Drept 

urmare, endometrioza trebuie considerată un diagnostic 

diferențial la toate pacientele la care se constatată  o for-

mațiune la acest nivel, indiferent de vârstă.
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Tabel 2. Caracteristica generală a pacientelor diagnosticate cu endometrioza colecistului, 
publicate în literatura de specialitate

nr Autor, anul publicației Vârsta Simptome Imagistica
Dimensiune

(mm)
Volumul 

intervenției

#1 Saadat-Gilani K. et al. (2007)59 17 Durere, anemie cronică CT + IRM NR CE

#2 Saldana DG. et al. (2010)58 26 Durere, vome, icter USG + CT 35 x 2.5 CE

#3 Iafrate F. et al. (2013)60 55 Durere USG + CT + IRM NR CE

CE - colecistectomie
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