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Urinary tract endometriosis
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Abstract: Liver transplantation became the standard therapy for acute and chronic liver failures of any
etiology to date, with a history of over 80,000 procedures performed. The main challenge remains the
limited number of donors. Standardization of waiting lists, efficient prioritization of recipients, strict
adherence to ethical rules, and appropriate pre- and postoperative management are essential criteria
for the development of liver harvesting and transpla Abstract. Introduction. Endometriosis is defined
as the presence of endometrial glands and stroma outside the uterus. According to literature, urinary
tract endometriosis (UTE) refers to approximately 0.3 to even 12% of all women with endometriosis.
The clinical presentation of the patient with UTE is variable, depending on the anatomical location, with
the bladder most commonly involved. Material and methods. A systematic and structured search of
the specialty literature was conducted following PRISMA guidelines across PubMed, MEDLINE,
SCOPUS, and Web of Science databases with keywords such as “urinary endometriosis”, “deep
infiltrating endometriosis”, and “urinary tract” to find studies relevant to the targeted hypothesis. Works
were selected according to the following criteria: full-text articles, covering the period to 2025. Results.
A literature search allowed to identify 65 reports regarding UTE in excretory system organs described
in specialized English literature. UTE warrants a multi-disciplinary approach; detailed investigation is
essential to provide an accurate diagnosis, including abdomino-pelvic or transvaginal ultrasonography,
X-ray, pelvic computed tomography and cystoscopy. UTE can be treated conservativ or surgicaly either
with minimally invasive procedures including endoscopically, laparoscopically, with open surgery or
their combinations with a good prognosis. Conclusions. Urinary tract endometriosis is an extremely
rare condition that should, however, be included in the differential diagnosis , especially in patients who
present with cyclic pain, dysmenorrhea, and especially a history of endometriosis or pelvic surgery, and
specialists should be aware of this important entity, due to the serious health implications for women.
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ENDOMETRIOZA TRACTULUI URINAR

Introducere pelviana, iar localizarea in caile urinare fiind

Endometrioza reprezinta o afectiune dintre cele mai frecvente [1, 5, 7, 11, 12]. S-a
benignd,  caracterizatd  prin  implantarea - "
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estimat ca endometrioza afecteaza tractul urinar
de la 0,3 pana la 12% din cazuri [5, 6,9 — 12, 15
— 21]. Implicarea vezicii urinare si ureterului sunt
cele mai frecvente localizari, primele
reprezentand 80-90% [5, 10 — 12, 22, 23], iar
endometrioza renald si uretrald sunt entitati
extrem de rare, cu o incidenta, respectiv, de 4% si
14% [5, 10 - 12, 24, 25].

Materiale si Metoda

Pentru realizarea acestui articol au fost
studiate sursele bibliografice internationale din
bazele de date online PubMed, SCOPUS,
MEDLINE si Web of Science urmand ghidurile
PRISMA si folosind cuvinte cheie precum
sendometrioza urinard”, ,endometrioza cu
infiltrare profunda” si ,,tract urinar”, care au fost
utilizate in diferite Tmbindri pentru a maximiza
eficienta cautdrii. A fost colectatd si procesatd
informatia despre etiopatogenie, manifestarile
clinice, metodele de diagnostic si optiunile de
tratament, datele colectate fiind analizate,
comparate si sintetizate.

Rezultate

Dupa excluderea inregistrarilor care nu au
legatura cu scopul studiului, 65 de articole
reprezentative au fost considerate potential
relevante pentru sinteza datd. Articolele care nu
s-au aliniat cu scopul studiului si nu au fost
disponibile pentru vizionare completa, articolele
cu informatii insuficiente au fost excluse din
bibliografie.

Endometrioza tractului urinar (ETU)
reprezinta o raritate 1n literatura de specialitate, se
manifestd in primul rand la nivelul vezicii
urinare, urmata de uretere si rinichi, intr-un raport
de 40:5:1 [7], datele mondiale fiind limitate;
majoritatea studiilor constituie mici cohorte
retrospective si au fost efectuate in centre de
referintd, ceea ce duce la o divergentd de opinii
referitor la managementul ETU, iar lipsa studiilor
prospective si urmdrirea pe termen scurt
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impiedica stabilirea diagnosticului standardizat si
a abordarilor terapeutice [2].

Revizuirea literaturii confirma, cd varsta
medie raportatd a pacientelor constituie circa 30
— 40 de ani, iar jumatate dintre ele au suferit o
interventie chirurgicala pelvind anterioara [5, 7,
8, 11, 26]. Sunt descrise mai multe cercetari de
endometrioza vezicald dupa o operatie cezariana
[5, 11, 28, 29]. Terapia de substitutie cu estrogeni
a fost implicatd in cresterea probabilitatii de a
dezvolta endometrioza tractului urinar, inclusiv si
la femeile fara antecedente de endometrioza [5,
30].

Diagnosticarea ETU pune dificultati
semnificative din cauza simptomelor frecvent
neclare si subtile, care pot imita alte afectiuni
urologice [4]. Tehnicile imagistice standard nu
permit de a detecta amploarea bolii sau sd o
diferentieze de alte patologii pelvine, necesitdnd
proceduri mai invazive [1 — 5]. Tratamentul
necesitd o abordare multidisciplinara si include
tratamente hormonale medicale sau chirurgicale
cu pastrarea functiei renale si a fertilitatii [1 — 6,
8,9-12,15,31].

Aspectul patofiziologic. Etiopatogeneza
ETU ramane a fi una incertd [4, 7, 11, 13].
Conform literaturii de specialitate, teoriile
propuse includ  menstruatia  retrograda,
metaplazia epiteliului celomic, maturarea
celulelor nediferentiate, migrarea celulelor
embriologice ale ductului Mullerian sau
diseminarea limfatica si hematogena a celulelor
endometriale [4, 5, 11, 13, 14, 31].

Conform teoriei privind menstruatia
retrogradad, aceasta prezintd fluxul retrograd de
tesut endometriotic prin trompele uterine [4, 31],
iar  distributia  asimetricd a  leziunilor
endometriotice este raportat fiind un argument
major care sustine aceastd teorie. Faptul ca
majoritatea leziunilor sunt localizate in partile
declive ale pelvisului, in special implicarea
vezicii urinare, se explicd prin efectul
gravitational asupra tesutului endometrial
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regurgitat si prezentei colonulului rectosigmoid,
ce favorizeaza aderenta resturilor endometriale
dezlipite pe peretele pelvin stang si pe peritoneu,
urmatd de inflamatie si formarea de noduli
fibrotici [4]. Dupa implantare, procesul
inflamator subiacent favorizeazd dezvoltarea
aderentelor intre organele invecinate si formarea
unui  nodul fibros, aparent al septului
vezicovaginal, care este situat sub peritoneu [31].
Datele de absenta endoemtriozei vezicii urinare la
pacientii cu uter retrovers si modul de progresie a
leziunilor de la serosa vezicala spre interior,
pastrand stratul mucos de cele mai multe ori
similar confirma aceasta teorie [4, 11, 31, 32].

Migrarea celulelor embriologice ale
ductului Mullerian se bazeaza pe histologia
leziunilor ETU pentru a emite ipoteza ca leziunile
sunt de fapt leziuni adenomiotice secundare
resturilor embrionare ale canalelor Miilleriene si
cu originea in retroperitoneu [4, 31]. Astfel, se
confirma prezenta tesutului fibrotic si a celulelor
musculare netede care Inconjoard tulpinile
glandei si stromei in aceste leziuni [4, 27, 31].
Aceastd  teorie poate explica prezenta
endometriozei  profunde fard  implicarea
peritoneald concomitentd, care nu poate fi
determinatd de menstruatie retrograda [4]. Cu
toate acestea, existd cateva argumente inverse
pentru aceasta teorie: lipsa de dovezi histologice
care  documenteazd  prezenta  resturilor
embriologice 1n zona uter-vezicald [31];
confirmarea faptului ca celulele musculare netede
sunt prezente in toate tipurile de leziuni
endometriotice [31, 33, 34]; nu sunt descrise
noduli adenomiotici ai peretelui uterin in asociere
cu endometrioza vezicii urinare [31, 35], ceea ce
face ca teoria extensiei adenomiozei uterine sa fie
putin probabila. Aceasta teorie poate fi implicata
in endometrioza cu localizarea nodulilor de-a
lungul traseului canalelor Mullerian, si anume
verumontanum, trigonul, jonctiunea
ureterovezicala, peretele lateral al vezicii urinare
si regiunea paratesticulara [31].
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Raéspandirea hematogend sau limfatica a
unor produse endometriale lipsite de celule,
capabile sd induca metaplazia mezenchimului
nediferentiat in epiteliul si glandele endometriale
poate fi responsabila pentru implanturi la distanta
si, probabil, explica UTE intrinsecad sau
endometrioza profunda izolata [4, 36].

Teoria iatrogend afirmd ca antecedentele
chirurgiei pelvine predispun diseminarea
celulelor endometriale in cavitatea abdominala
[4, 11, 31, 36, 37]. Abeshouse si Abeshouse [37]
in 1960 au mentionat ca 39 din 56 de pacienti
afectati de endometrioza vezicii urinare au suferit
o procedura ginecologicad sau chirurgicald, ceea
ce a subliniat importanta unei tehnici chirurgicale
precise pentru a evita diseminarea iatrogena.
Frecventa operatiei cezariene la femeile cu
endometrioza vezicii urinare a fost raportatd ca
15% (95% CI 8,3-26,9) [38], dar asocierea dintre
endometrioza vezicii urinare si procedura
chirurgicala nu este recunoscutd in mod constant
[31, 39]. In special, un studiu transversal foarte
recent, incluzand un numar consistent de femei cu
endometrioza vezicii urinare, a constatat ca
incidenta afectdrii izolate a fost similard intre
pacientii cu (37,1%) si fara antecedente (37,1%),
iar severitatea procesului si distributia anatomica
a leziunilor au fost asemanatoare [40].

Revizuirea literaturii detectd cd vezica
urinard este cel mai frecvent afectatd cu o
incidentd de 80 — 90% [5, 7, 11]. Leziunile
endometriotice ale vezicii urinare afecteaza in
primul rand muschiul detrusor din trigonul vezicii
si apexul vezicii [5, 7,11, 20, 30]. Endometrioza
ureterald se observa in treimea distala a ureterului
sub marginea pelvind, iar leziunile sunt mai
frecvente pe ureterul stang decat pe cel drept [5,
6,9, 11, 41 — 43]. Conform lui Vercellini et al. ,
acest fapt este explicat prin prezenta sigmoidului
pe partea stdngd care creeaza conditii favorabile
pentru Insdmantarea celulelor endometriale din
cavitatea uterind [42]. Manifestarea bilaterala a
ureterelor este mai rar intélnita, cu o frecventa de
pand la 10% dintre pacienti [5, 6, 20, 44].
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Leziunile ureterului sunt divizate fie extrinseci
sau intrinseci [3, 5] si pot aparea simultan [3, 45,
46]. Forma extrinsecd (70-80% din cazuri)
afecteaza tunicile ureterale externe prin aderenta
la structurile sau organele inconjuratoare, iar
forma intrinsecd (20-30% din cazuri) invadeaza
stratul muscular sau mucoasa ureterald, uneori cu
proiectie intraluminala [3, 5, 20, 45]. In
aproximativ 30% din cazuri, staza urinara cauzata
de hidronefroza  favorizeazd  dezvoltarea
infectiilor, in special la nivelul tractului urinar
superior [3]. Prima mentiune de endometrioza
renald a fost raportatd in 1943 de catre Marshall
[26], iar in ultimii 30 de ani au fost raportate doar
16 cazuri confirmate anatomopatologic.

Aspectul clinic. Tabloul clinic in cazul
ETU este destul de variabil. Endometrioza vezicii
urinare se manifestd cu dureri catemeniale
suprapubiene si lombare cu simptome mictionale
iritative [4,5,7,8,10, 11,12, 31, 39,45]. Cu toate
acestea, in 20% din cazuri se detectd hematurie
ciclica, care este considerata un semn
patognomonic pentru endometrioza vezicii
urinare [4, 5,7, 8, 11, 47 — 49]. Este important de
mentionat cd simptomele endometriozei
detrusorului  vezicii urinare pot provoca
simptome similare cu sindromul vezicii urinare
dureroase; prin urmare, diagnosticul
endometriozei vezicii urinare trebuie luat in
considerare in caz de disurie recurentd si durere
suprapubiana [4 — 7, 11, 50].

Marcajul clinic al endometriozei ureterale
este adesea silentios [5, 6, 9 — 12, 20, 43, 51].
Durerea abdominala catameniala este detectata la
45% dintre pacientii simptomatici [5, 11, 43].
Manifestarile clinice prin hematuria
microscopicd ciclicd reprezintd un semn
distinctiv al bolii ureterale intrinseci [5, 45].
Conform datelor literaturii, deoarece forma
localizarii extrinsece a procesului patologic este
mai frecventd si afecteazd septul rectovaginal
si/sau ligamentele uterosacrale si tesuturile
inconjurdtoare, pacientii prezintd dispareunie,
dismenoree si dureri pelviene [5,11, 52]. Charatsi
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D et al. mentioneazd o corelatie limitatd intre
severitatea simptomelor si gradul de obstructie a
ureterului [5]. Insi este necesar de subliniat, cd un
grad ridicat de obstructie poate continua o lunga
perioada de timp fara simptome, ducand la
deteriorarea functiei renale [5, 20]. Astfel,
endometrioza ureterald fiind de lunga durata
asimptomaticd poate contribui la uropatie
obstructiva silentioasa si insuficienta renala [4, 5,
53].

Endometrioza renald se manifestd cu
dureri catemeniale si hematuria intermitenta [26,
54]. Astfel, o evaluare detaliatd a anamnezei cu
detectarea naturii catameniale ciclice a
simptomelor si antecedentele medicale ale
endometriozei si un examen clinic minutios pot
ajuta la sugerarea diagnosticului.

Aspectul diagnostic. Diagnosticul
endometriozei tractului urinar este dificil,
deoarece diagnosticul prezumtiv este stabilit doar
in jumatate din cazuri, iar identificarea la timp
necesitd cunoasterea variabilitatii aspectului
imagistic pentru detectarea cu exactitate a
severitatii si extinderii depozitelor endometriale

[6].

Ecografia, fiind metoda neinvaziva
eficientd i, ca urmare, de prima intentie pentru
diagnosticare ETU, poate preciza localizarea si
dimensiunea nodulului si pentru a estima distanta
dintre marginile leziunii si orificiile ureterale [1 —
7, 11, 12, 31]. Prima descriecre a datelor
ecografice ale endometriozei vezicii urinare este
mentionatd in 1980 de Goodman et al. [55].
Ecografia transvaginald este metoda preferata
pentru determinarea endometriozei vezicii
urinare [4, 7, 8, 11]. La ecografie cu vezica
urinard plind de urind anecogend, endometrioza
vezicii urinare se detectd ca un defect de umplere
al peretelui posterior cu proeminenta variabild in
lumenul vezicii, cu aspect izo- sau hipoecogen,
posibil cu  formatiuni  transonice  mici
avascularizate [4, 7, 8, 11, 31]. Formatiunile
nodulare sunt de obicei sferice sau in formd de
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virgula, cu conturi regulate, acoperite de un strat
moderat hiperecogenic ale peretelui vezicii
urinare (submucoasa si seroasd) [4, 31]. Prezenta
marginilor leziunii cu aspect neregulat cu
marginile tepoase sau papilare cu intreruperea
imaginii ecogene a straturilor hiperecogenice ale
peretelui vezicii reprezinta faptul cu suspiciunea
de malignitate [31]. Ecografia cu Doppler color
se caracterizeaza printr-un flux sanguin intern
minim pand la moderat la pacientii cu
endometrioza vezicii urinare [4, 31, 56, 57]. Insa
ecografia abdominald nu vizualizeaza intregul
traiect al ureterului, astfel nu permite detectarea
directd a leziunilor endometriotice ureterale, pe
de alta parte permite Inregistrarea prezentei si
severitatii hidronefrozei [4, 6, 11, 58], iar la
detectarea dilatatiei ureterale (>6 mm) este
necesard aprecierea localizarii stenozei si distanta
fatd de vezica urinara, precum si diametrul
ureteral superior si inferior de la nivelul
obstructiei [11, 31, 59].

Imagistica prin rezonanta magneticd
(IRM) ofera o rezolutie mai mare cu o delimitare
mai buna a straturilor peretilor vezicii urinare cu
sensibilitate de 88% si o specificitate de 99% si o
acuratete diagnostica de 98% pentru diagnosticul
de endometrioza vezicii urinare, permitand
detectarea endometriozei ca ingrosare a peretelui
localizatd sau difuza asociatd cu anomalii de
intensitate a semnalului [4, 8, 11, 12, 60].
Aspectul IRM reprezintd de obicei o intensitate
scazutd a semnalului pe ponderarea T2 cu
intensitate  intermediarda a semnalului pe
ponderarea T1 si puncte de intensitate ridicata a
semnalului pe ponderarea T1 si T2 [4, 11]. Este
necesar de mentionat cd IRM este avantajoasa
pentru  evaluarea precisa a  anomaliilor
morfologice si a ureterelor distale [6].
Endometrioza ureterala se detectd ca un nodul la
un semnal de intensitate scazutd in secventele
ponderate T2, asociat cu aderente retractile pe
tesutul adipos adiacent [11]. Conform datelor
literaturii, identificarea endometriozei ureterale
intrinseci se confirma printr-un grad de invelis al
ureterului la mai mult de 180 de grade si o
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pierdere a interfetei adipoase [11]. Dilatarea
ureterald  sugereazd un  diagnostic  de
endometrioza parametriala si poate fi evidentiata
prin utilizarea urografiei prin rezonanta
magnetica [61].

Cistoscopia permite evaluarea uretrei,
peretelui interior al vezicii urinare si orificiilor
ureterale, Tnsd este necesar de mentionat ca
procedura nu permite detectarea endometriozei
vezicii urinare in caz de absenta afectarii
mucoasei [4, 8, 11, 12, 31], iar biopsia zonelor
suspectate poate oferi un diagnostic cert, desi
obtinerea unei biopsii suficiente poate fi limitata
de localizarea submucoasa a leziunii [5, 11].
Pentru vizualizarea mai buna a noduliilor mariti
sau congestionati efectuarea cistoscopiei se
recomandd imediat fTnainte sau in timpul
menstruatiei [4, 31]. Diagnosticul pozitiv se
manifestd prin leziuni multiloculare submucoase
edematoase, localizate de obicei pe domul vezicii
sau la baza vezicii cu nuante variate de culori:
rosu, albastru, maro, negru [4, 5, 8, 11, 31, 62].
Cistoureteroscopia permite masurarea distantei
de la leziune la ostiumurile ureterale, astfel
urologii si ginecologii pot aprecia tipul de
interventie necesara, in special daca indepartarea
leziunii va necesita si rezectie ureterald si
reimplantare cu ureteroneocistostomie [11, 58].
In caz daci distanta dintre marginea leziunii
endometriotice si creasta interureterala constituie
pand la 2 cm pentru micsorarea riscului de
obstructie ureterala si formare a fistulelor si
totodata restabilirea Tn mod optim unei anatomii
normale se aplicd ureteroneocistostomia [11].

Urografia intravenoasa este utilizata pe
scard largd ca instrument de diagnostic la
pacientii cu afectiunile ale tractului urinar, insa
pentru ETU aceasta metoda este neremarcabila
[5, 11, 12]. Urografia intravenoasd poate
identifica obstructia ureterala si functia renald; cu
toate acestea, constatarile sunt nespecifice,
deoarece majoritatea obstructiilor ureterale sunt
cauzate de boala extrinseca [5, 11, 63].
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Biopsia prin aspiratie cu ac fin (FNA) este
indicata in unele cazuri pentru a confirma
diagnosticul de endometrioza renald si pentru a
exclude malignitatea si pand in prezent, trei
cazuri de endometrioza renala au fost confirmate
prin FNA [26].

Astfel, chiar si o evaluare aprofundatd a
diagnosticului nu poate face un diagnostic exact
in toate cazurile suspecte de ETU [5], deseori
pentru  detectarea endometriozei ureterale
laparoscopia este foarte wutild, permitand
obtinerea informatii cu privire la extinderea,
localizarea si dimensiunea leziunilor [5].

Analiza histopatologica se considera etapa
finald in confirmarea certd a diagnosticului de
ETU si se caracterizeazd prin detectarea
glandelor endometriale Inconjurate de o stroma
citogena cu hemoragie asociatd si macrofage
incarcate cu hemosiderind [26] si expresia
pozitivi pentru CD10, PR, ERa la colorarea
imunohistochimica [54].

Managementul. Managementul pentru
ETU include tratamentul conservator, in special
pentru cazurile asimptomatice fara hidronefroza
si cel chirurgical [4, 6, 11, 12]. Conform Ralph
Saadeh et al., simptomele persistente cu
obstructie ureterald si hidronefrozd necesita
interventie chirurgicala [4]. Abordarea ETU este
multidisciplinarda, alegerea tacticii depinde de
varstd, severitatea marcajului clinic si gradul
disfunctiei menstruale, iar mentinerea functiei
renale reprezintd scopul principal [5, 6, 7, 11]

Contraceptivele hormonale combinate §i
progestagene se considerd ca medicamente de
prima linie pentru pacientii cu ETU [4, 11, 26,
64]. Tratamentul hormonal reduce durerea pe
termen scurt si este cel mai bun tratament pentru
pacientele de varsta reproductiva [26]. Studierea
literaturii confirmé ca tratamentul medicamentos
poate fi ineficient din cauza reactiei
desmoplastice din tesuturi care rezultd din
sangerarea repetitivd si resorbtia resturilor
menstruali [4, 7, 12, 65]. Este necesar de
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mentionat ca tratamentul medicamentos este
contraindicat la pacientii cu obstructie ureterala
din cauza riscului de progresie a bolii si a
severitatii crescute a stricturii ureterale si a
hidronefrozei, astfel cd interventia chirurgicald
este abordarea de gold standard pentru
endometrioza ureterala [4, 6 12]. Cu toate
acestea, tratamentul medicamentos in perioada
postoperatorie este indicat pentru prevenirea
recurentei endometriozei [4, 59]. Conform Ji X.
si Duan H. (2025), se recomanda terapie
hormonald pe termen lung, cum ar fi agonisti
GnRH si contraceptive orale, la femei care au
suferit tratament chirurgical si nu necesitd
mentinerea  fertilitatii, pentru  prevenirea
secundard a recurentei simptomelor asociate
endometriozei [12].

Tratamentul  chirurgical ~ presupune
rezectia completa a leziunilor UTE, rezolvarea
obstructiei ureterale cu pastrarea functiei renale si
evitarea recidivelor [4, 6 — 8, 11, 12]. Tehnicile
minim invazive sunt aplicate ca metoda preferata
vs. chirurgia deschisa, deoarece laparotomia este
asociatd cu o vizualizare mai slabd a leziunilor
infiltrante mici, rezultdnd incizii mai mari,
pierderi de sange crescute, dureri postoperatorii
crescute si timp de recuperare [4, 11, 12].

Desi endometrioza reprezintd o afectiune
benignd, cresterea sa duce la infiltrare in
structurile pelvine adiacente, cum ar fi: nervii
autonomi pelvieni, si in special plexul hipogastric
inferior, nervul hipogastric inferior si nervii
splanhnici pelvieni, ceea ce poate duce la
disfunctia tractului urinar inferior in wurma
interventiei chirurgicale cu afectarea nervilor
susnumiti in 40% din cazuri [38]. Astfel,
metodele  laparoscopice  permit  pdstrarea
structurii intacte a nervilor prin disectia nervului
hipogastric inferior la nivelul promontoriului
medial de ureter; in fosa pararectald, nervii
splanhnici pelvieni sunt vizualizati posterolateral,
iar plexul hipogastric inferior anteromedial de
vena uterinid profundi. Insi este necesar de
mentionat ca disfunctia tractului urinar inferior
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poate fi prezentd si inainte de interventie
chirurgicala, deoarece endometrioza afecteaza
capacitatea de stocare si de mictiune a vezicii
urinare, rezultdnd leziuni periferice ale vezicii
urinare si inervatia detrusorului [39, 61]

Pentru endometrioza vezii urinare sunt
descrise rezectia transuretrald sau cistectomia
partiald, iar pentru endometrioza ureterald
ureterolisis sau rezectia ureterului [4, 11].
Ureteroliza reprezintd metoda eficientd, ce
permite mobilizarea si eliberarea ureterului de
endometrioza si fibroza din jur, si este indicata la
pacientii cu endometrioza ureterald minima
extrinsecd neobstructivd si in cazurile de
obstructie usoarda pana la severda pentru
vizualizarea regiunei stenotice [4, 11, 35].
Stenoza ureterala cronica graduald poate duce in
cele din urma la pierderea functiei renale si
dezvoltarea insuficientei renale cronice, inclusiv
faza terminald, ceea ce se confirma prin
scintigrafie renalda [4, 35]. Micsorarea functii
renale pand la 15% reprezintd indicatie pentru
nefrectomie [4, 17]. Pentru endometrioza renala
optiunile de tratament variaza de la supraveghere
activa la ablatie termica, nefrectomie partiala sau
radicald, in functie de complexitatea tumorii [26,
54].

Concluzii.

Endometrioza tractului urinar este o
afectiune extrem de rard care ar trebui sa fie
inclusa in diagnosticul diferential, mai ales la
pacientii care prezinta durere ciclica, dismenoree
si 1In special antecedente de endometrioza sau
interventie chirurgicald pelvina, iar specialistii
trebuie sd fie constienti de aceastd entitate
importantd din cauza implicatiilor grave asupra
sanatatii femeilor.

Un nivel sporit de suspiciune clinicd si
metodele imagistice, cum ar fi examenul
ecografic, IRM, sunt printre cele mai utile
instrumente pentru un diagnostic precoce. In
majoritatea cazurilor localizarea ETU este
detectata in vezica urinara.
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