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ENDOMETRIOZA TRACTULUI URINAR 

Introducere 

Endometrioza reprezintă o afecțiune 

benignă, caracterizată prin implantarea 

țesuturilor asemănătoare endometrului în afara 

cavității uterine și se observă la 10 – 20% din 

femei de vârstă reproductivă [1–11, 12]. 

Determinarea ectopiei endometriale în afara 

organelor genitale interne este definită drept 

endometrioză extragenitală [7, 10‒15]. 

Manifestările extragenitale ale endometriozei pot 

afecta până la 40% din cazurile cu endometrioză 

pelviană, iar localizarea în căile urinare fiind  

dintre cele mai frecvente [1, 5, 7, 11, 12]. S-a 
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estimat că endometrioza afectează tractul urinar 

de la 0,3 până la 12% din cazuri [5, 6, 9 – 12, 15 

– 21]. Implicarea vezicii urinare și ureterului sunt 

cele mai frecvente localizări, primele 

reprezentând 80–90% [5, 10 – 12, 22, 23], iar 

endometrioza renală și uretrală sunt entități 

extrem de rare, cu o incidență, respectiv, de 4% și 

14% [5, 10 – 12, 24, 25]. 

Materiale și Metodă 

Pentru realizarea acestui articol au fost 

studiate sursele bibliografice internaționale din 

bazele de date online PubMed, SCOPUS, 

MEDLINE și Web of Science urmând ghidurile 

PRISMA și folosind cuvinte cheie precum 

„endometrioză urinară”, „endometrioză cu 

infiltrare profundă” și „tract urinar”, care au fost 

utilizate în diferite îmbinări pentru a maximiza 

eficiența căutării. A fost colectată și procesată 

informația despre etiopatogenie, manifestările 

clinice, metodele de diagnostic și opțiunile de 

tratament, datele colectate fiind analizate, 

comparate și sintetizate.  

Rezultate 

După excluderea înregistrărilor care nu au 

legătură cu scopul studiului, 65 de articole 

reprezentative au fost considerate potențial 

relevante pentru sinteza dată. Articolele care nu 

s-au aliniat cu scopul studiului și nu au fost 

disponibile pentru vizionare completă, articolele 

cu informații insuficiente au fost excluse din 

bibliografie.  

Endometrioza tractului urinar (ETU) 

reprezintă o raritate în literatura de specialitate, se 

manifestă în primul rând la nivelul vezicii 

urinare, urmată de uretere și rinichi, într-un raport 

de 40:5:1 [7], datele mondiale fiind limitate; 

majoritatea studiilor constituie mici cohorte 

retrospective și au fost efectuate în centre de 

referință, ceea ce duce la o divergență de opinii 

referitor la managementul ETU, iar lipsa studiilor 

prospective și urmărirea pe termen scurt 

împiedică stabilirea diagnosticului standardizat și 

a abordărilor terapeutice [2].  

Revizuirea literaturii confirmă, că vârsta 

medie raportată a pacientelor constituie circa 30 

– 40 de ani, iar jumătate dintre ele au suferit o 

intervenție chirurgicală pelvină anterioară [5, 7, 

8, 11, 26]. Sunt descrise mai multe cercetări de 

endometrioză vezicală după o operație cezariană 

[5, 11, 28, 29]. Terapia de substituție cu estrogeni 

a fost implicată în creșterea probabilității de a 

dezvolta endometrioza tractului urinar, inclusiv și 

la femeile fără antecedente de endometrioză [5, 

30]. 

Diagnosticarea ETU pune dificultăți 

semnificative din cauza simptomelor frecvent 

neclare și subtile, care pot imita alte afecțiuni 

urologice [4]. Tehnicile imagistice standard nu 

permit de a detecta amploarea bolii sau să o 

diferențieze de alte patologii pelvine, necesitând 

proceduri mai invazive [1 – 5]. Tratamentul 

necesită o abordare multidisciplinară și include 

tratamente hormonale medicale sau chirurgicale 

cu păstrarea funcției renale și a fertilității [1 – 6,  

8, 9 – 12, 15, 31]. 

Aspectul patofiziologic. Etiopatogeneza 

ETU rămâne a fi una incertă [4, 7, 11, 13]. 

Conform literaturii de specialitate, teoriile 

propuse includ menstruația retrogradă, 

metaplazia epiteliului celomic, maturarea 

celulelor nediferențiate, migrarea celulelor 

embriologice ale ductului Mullerian sau 

diseminarea limfatică și hematogenă a celulelor 

endometriale [4, 5, 11, 13, 14, 31]. 

Conform teoriei privind menstruația 

retrogradă, aceasta prezintă fluxul retrograd de 

țesut endometriotic prin trompele uterine [4, 31], 

iar distribuția asimetrică a leziunilor 

endometriotice este raportat fiind un argument 

major care susține această teorie. Faptul că 

majoritatea leziunilor sunt localizate în părțile 

declive ale pelvisului, în special implicarea 

vezicii urinare, se explică prin efectul 

gravitațional asupra țesutului endometrial 
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regurgitat și prezenței colonulului rectosigmoid, 

ce favorizează aderența resturilor endometriale 

dezlipite pe peretele pelvin stâng și pe peritoneu, 

urmată de inflamație și formarea de noduli 

fibrotici [4]. După implantare, procesul 

inflamator subiacent favorizează dezvoltarea 

aderențelor între organele învecinate și formarea 

unui nodul fibros, aparent al septului 

vezicovaginal, care este situat sub peritoneu [31]. 

Datele de absența endoemtriozei vezicii urinare la 

pacienții cu uter retrovers și modul de progresie a 

leziunilor de la serosa vezicală spre interior, 

păstrând stratul mucos de cele mai multe ori 

similar confirmă această teorie [4, 11, 31, 32].  

Migrarea celulelor embriologice ale 

ductului Mullerian se bazează pe histologia 

leziunilor ETU pentru a emite ipoteza că leziunile 

sunt de fapt leziuni adenomiotice secundare 

resturilor embrionare ale canalelor Mülleriene și 

cu originea în retroperitoneu [4, 31]. Astfel, se 

confirmă prezența țesutului fibrotic și a celulelor 

musculare netede care înconjoară tulpinile 

glandei și stromei în aceste leziuni [4, 27, 31]. 

Această teorie poate explica prezența 

endometriozei profunde fără implicarea 

peritoneală concomitentă, care nu poate fi 

determinată de menstruație retrogradă [4]. Cu 

toate acestea, există câteva argumente inverse 

pentru această teorie: lipsa de dovezi histologice 

care documentează prezența resturilor 

embriologice în zona uter-vezicală [31]; 

confirmarea faptului că celulele musculare netede 

sunt prezente în toate tipurile de leziuni 

endometriotice [31, 33, 34]; nu sunt descrise 

noduli adenomiotici ai peretelui uterin în asociere 

cu endometrioza vezicii urinare [31, 35], ceea ce 

face ca teoria extensiei adenomiozei uterine să fie 

puțin probabilă. Această teorie poate fi implicată 

în endometrioza cu localizarea nodulilor de-a 

lungul traseului canalelor Mullerian, și anume 

verumontanum, trigonul, joncțiunea 

ureterovezicală, peretele lateral al vezicii urinare 

și regiunea paratesticulară [31]. 

Răspândirea hematogenă sau limfatică a 

unor produse endometriale lipsite de celule, 

capabile să inducă metaplazia mezenchimului 

nediferențiat în epiteliul și glandele endometriale 

poate fi responsabilă pentru implanturi la distanță 

și, probabil, explică UTE intrinsecă sau 

endometrioza profundă izolată [4, 36].  

Teoria iatrogenă afirmă că antecedentele 

chirurgiei pelvine predispun diseminarea 

celulelor endometriale în cavitatea abdominală 

[4, 11, 31, 36, 37]. Abeshouse și Abeshouse [37] 

în 1960 au menționat că 39 din 56 de pacienți 

afectați de endometrioza vezicii urinare au suferit 

o procedură ginecologică sau chirurgicală, ceea 

ce a subliniat importanța unei tehnici chirurgicale 

precise pentru a evita diseminarea iatrogenă. 

Frecvența operației cezariene la femeile cu 

endometrioza vezicii urinare a fost raportată ca 

15% (95% CI 8,3–26,9) [38], dar asocierea dintre 

endometrioza vezicii urinare și procedura 

chirurgicală nu este recunoscută în mod constant  

[31, 39]. În special, un studiu transversal foarte 

recent, incluzând un număr consistent de femei cu 

endometrioza vezicii urinare, a constatat că 

incidența afectării izolate a fost similară între 

pacienții cu (37,1%) și fără antecedente (37,1%), 

iar severitatea procesului și distribuția anatomică 

a leziunilor au fost asemănătoare [40]. 

Revizuirea literaturii detectă că vezica 

urinară este cel mai frecvent afectată cu o 

incidență de 80 – 90% [5, 7, 11]. Leziunile 

endometriotice ale vezicii urinare afectează în 

primul rând mușchiul detrusor din trigonul vezicii 

și apexul vezicii  [5, 7, 11, 20, 30]. Endometrioza 

ureterală se observă în treimea distală a ureterului 

sub marginea pelvină, iar leziunile sunt mai 

frecvente pe ureterul stâng decât pe cel drept [5, 

6, 9, 11, 41 – 43]. Conform lui Vercellini et al. , 

acest fapt este explicat prin prezența sigmoidului 

pe partea stângă care creează condiții favorabile 

pentru însămânțarea celulelor endometriale din 

cavitatea uterină [42]. Manifestarea bilaterală a 

ureterelor este mai rar întâlnită, cu o frecvență de 

până la 10% dintre pacienți [5, 6, 20, 44]. 
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Leziunile ureterului sunt divizate fie extrinseci 

sau intrinseci [3, 5] și pot apărea simultan [3, 45, 

46]. Forma extrinsecă (70–80% din cazuri) 

afectează tunicile ureterale externe prin aderență 

la structurile sau organele înconjurătoare, iar 

forma intrinsecă (20–30% din cazuri) invadează 

stratul muscular sau mucoasa ureterală, uneori cu 

proiecție intraluminală [3, 5, 20, 45]. În 

aproximativ 30% din cazuri, staza urinară cauzată 

de hidronefroză favorizează dezvoltarea 

infecțiilor, în special la nivelul tractului urinar 

superior [3]. Prima mențiune de endometrioza 

renală a fost raportată în 1943 de către Marshall 

[26], iar în ultimii 30 de ani au fost raportate doar 

16 cazuri confirmate anatomopatologic.  

Aspectul clinic. Tabloul clinic în cazul 

ETU este destul de variabil. Endometrioza vezicii 

urinare se manifestă cu dureri catemeniale 

suprapubiene și lombare cu simptome micționale 

iritative [4, 5, 7, 8, 10, 11, 12, 31, 39, 45]. Cu toate 

acestea, în 20% din cazuri se detectă hematurie 

ciclică, care este considerată un semn 

patognomonic pentru endometrioza vezicii 

urinare [4, 5, 7, 8, 11, 47 – 49]. Este important de 

menționat că simptomele endometriozei 

detrusorului vezicii urinare pot provoca 

simptome similare cu sindromul vezicii urinare 

dureroase; prin urmare, diagnosticul 

endometriozei vezicii urinare trebuie luat în 

considerare în caz de disurie recurentă și durere 

suprapubiană [4 – 7, 11, 50]. 

Marcajul clinic al endometriozei ureterale 

este adesea silențios [5, 6, 9 – 12, 20, 43, 51]. 

Durerea abdominală catamenială este detectată la 

45% dintre pacienții simptomatici [5, 11, 43]. 

Manifestările clinice prin hematuria 

microscopică ciclică reprezintă un semn 

distinctiv al bolii ureterale intrinseci [5, 45]. 

Conform datelor literaturii, deoarece forma 

localizării extrinsece a procesului patologic este 

mai frecventă și afectează septul rectovaginal 

și/sau ligamentele uterosacrale și țesuturile 

înconjurătoare, pacienții prezintă dispareunie, 

dismenoree și dureri pelviene [5,11, 52]. Charatsi 

D et al. menționează o corelație limitată între 

severitatea simptomelor și gradul de obstrucție a 

ureterului [5]. Însă este necesar de subliniat, că un 

grad ridicat de obstrucție poate continua o lungă 

perioadă de timp fără simptome, ducând la 

deteriorarea funcției renale [5, 20]. Astfel, 

endometrioza ureterală fiind de lunga durată 

asimptomatică poate contribui la uropatie 

obstructivă silențioasă și insuficiență renală [4, 5, 

53].  

Endometrioza renală se manifestă cu 

dureri catemeniale și hematuria intermitentă [26, 

54]. Astfel, o evaluare detaliată a anamnezei cu 

detectarea naturii catameniale ciclice a 

simptomelor și antecedentele medicale ale 

endometriozei și un examen clinic minuțios pot 

ajuta la sugerarea diagnosticului.  

Aspectul diagnostic. Diagnosticul 

endometriozei tractului urinar este dificil, 

deoarece diagnosticul prezumtiv este stabilit doar 

în jumătate din cazuri, iar identificarea la timp 

necesită cunoașterea variabilității aspectului 

imagistic pentru detectarea cu exactitate a 

severității și extinderii depozitelor endometriale 

[6]. 

Ecografia, fiind metoda neinvazivă 

eficientă și, ca urmare, de prima intenție pentru 

diagnosticare ETU, poate preciza localizarea și 

dimensiunea nodulului și pentru a estima distanța 

dintre marginile leziunii și orificiile ureterale [1 – 

7, 11, 12, 31]. Prima descriere a datelor 

ecografice ale endometriozei vezicii urinare este 

menționată în 1980 de Goodman et al. [55]. 

Ecografia transvaginală este  metoda preferată 

pentru determinarea endometriozei vezicii 

urinare [4, 7, 8, 11]. La ecografie cu vezica 

urinară plină de urină anecogenă, endometrioza 

vezicii urinare se detectă ca un defect de umplere 

al peretelui posterior cu proeminență variabilă în 

lumenul vezicii, cu aspect izo- sau hipoecogen, 

posibil cu formațiuni transonice mici 

avascularizate [4, 7, 8, 11, 31]. Formațiunile 

nodulare sunt de obicei sferice sau în formă de 
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virgulă, cu conturi regulate, acoperite de un strat 

moderat hiperecogenic ale peretelui vezicii 

urinare (submucoasa și seroasă) [4, 31]. Prezența 

marginilor leziunii cu aspect neregulat cu 

marginile țepoase sau papilare cu întreruperea 

imaginii ecogene a straturilor hiperecogenice ale 

peretelui vezicii reprezintă faptul cu suspiciunea 

de malignitate [31]. Ecografia cu Doppler color 

se caracterizează printr-un flux sanguin intern 

minim până la moderat la pacienții cu 

endometrioza vezicii urinare [4, 31, 56, 57]. Însă 

ecografia abdominală nu vizualizează întregul 

traiect al ureterului, astfel nu permite detectarea 

directă a leziunilor endometriotice ureterale, pe 

de alta parte permite înregistrarea prezenței și 

severității hidronefrozei [4, 6, 11, 58], iar la 

detectarea dilatației ureterale (≥6 mm) este 

necesară aprecierea localizării stenozei și distanța 

față de vezica urinară, precum și diametrul 

ureteral superior și inferior de la nivelul 

obstrucției [11, 31, 59].  

Imagistica prin rezonanță magnetică 

(IRM) oferă o rezoluție mai mare cu o delimitare 

mai bună a straturilor pereților vezicii urinare cu 

sensibilitate de 88% și o specificitate de 99% și o 

acuratețe diagnostică de 98% pentru diagnosticul 

de endometrioza vezicii urinare, permițând 

detectarea endometriozei ca îngroșare a peretelui 

localizată sau difuză asociată cu anomalii de 

intensitate a semnalului [4, 8, 11, 12, 60]. 

Aspectul IRM reprezintă de obicei o intensitate 

scăzută a semnalului pe ponderarea T2 cu 

intensitate intermediară a semnalului pe 

ponderarea T1 și puncte de intensitate ridicată a 

semnalului pe ponderarea T1 și T2 [4, 11]. Este 

necesar de menționat că IRM este avantajoasă 

pentru evaluarea precisă a anomaliilor 

morfologice și a ureterelor distale [6]. 

Endometrioza ureterală se detectă ca un nodul la 

un semnal de intensitate scăzută în secvențele 

ponderate T2, asociat cu aderențe retractile pe 

țesutul adipos adiacent [11]. Conform datelor 

literaturii, identificarea endometriozei ureterale 

intrinseci se confirmă printr-un grad de înveliș al 

ureterului la mai mult de 180 de grade și o 

pierdere a interfeței adipoase [11]. Dilatarea 

ureterală sugerează un diagnostic de 

endometrioză parametrială și poate fi evidențiată 

prin utilizarea urografiei prin rezonanță 

magnetică [61].  

Cistoscopia permite evaluarea uretrei, 

peretelui interior al vezicii urinare și orificiilor 

ureterale, însă este necesar de menționat că 

procedura nu permite detectarea endometriozei 

vezicii urinare în caz de absența afectării 

mucoasei [4, 8, 11, 12, 31], iar biopsia zonelor 

suspectate poate oferi un diagnostic cert, deși 

obținerea unei biopsii suficiente poate fi limitată 

de localizarea submucoasă a leziunii [5, 11]. 

Pentru vizualizarea mai bună a noduliilor măriți 

sau congestionați efectuarea cistoscopiei se 

recomandă imediat înainte sau în timpul 

menstruației [4, 31]. Diagnosticul pozitiv se 

manifestă prin leziuni multiloculare submucoase 

edematoase, localizate de obicei pe domul vezicii 

sau la baza vezicii cu nuanțe variate de culori: 

roșu, albastru, maro, negru [4, 5, 8, 11, 31, 62]. 

Cistoureteroscopia permite măsurarea distanței 

de la leziune la ostiumurile ureterale, astfel 

urologii și ginecologii pot aprecia tipul de 

intervenție necesară, în special dacă îndepărtarea 

leziunii va necesita și rezecție ureterală și 

reimplantare cu ureteroneocistostomie [11, 58]. 

În caz dacă distanța dintre marginea leziunii 

endometriotice și creasta interureterală constituie 

până la 2 cm pentru micșorarea riscului de 

obstrucție ureterală și formare a fistulelor și 

totodată restabilirea în mod optim unei anatomii 

normale se aplică ureteroneocistostomia [11]. 

Urografia intravenoasă este utilizată pe 

scară largă ca instrument de diagnostic la 

pacienții cu afecțiunile ale tractului urinar, însă 

pentru ETU aceasta metoda este neremarcabilă 

[5, 11, 12]. Urografia intravenoasă poate 

identifica obstrucția ureterală și funcția renală; cu 

toate acestea, constatările sunt nespecifice, 

deoarece majoritatea obstrucțiilor ureterale sunt 

cauzate de boala extrinsecă [5, 11,  63].  
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Biopsia prin aspirație cu ac fin (FNA) este 

indicată în unele cazuri pentru a confirma 

diagnosticul de endometrioză renală și pentru a 

exclude malignitatea și până în prezent, trei 

cazuri de endometrioză renală au fost confirmate 

prin FNA [26].   

Astfel, chiar și o evaluare aprofundată a 

diagnosticului nu poate face un diagnostic exact 

în toate cazurile suspecte de ETU [5], deseori 

pentru detectarea endometriozei ureterale 

laparoscopia este foarte utilă, permițând 

obținerea informații cu privire la extinderea, 

localizarea și dimensiunea leziunilor [5]. 

Analiza histopatologică se consideră etapa 

finală în confirmarea certă a diagnosticului de 

ETU și se caracterizează prin detectarea 

glandelor endometriale înconjurate de o stromă 

citogenă cu hemoragie asociată și macrofage 

încărcate cu hemosiderină [26] și expresia 

pozitivă pentru CD10, PR, ERα la colorarea 

imunohistochimică [54].  

Managementul. Managementul pentru 

ETU include tratamentul conservator, în special 

pentru cazurile asimptomatice fără hidronefroză 

și cel chirurgical [4, 6, 11, 12]. Conform Ralph 

Saadeh et al., simptomele persistente cu 

obstrucție ureterală și hidronefroză necesită 

intervenție chirurgicală [4]. Abordarea ETU este 

multidisciplinară, alegerea tacticii depinde de 

vârstă, severitatea marcajului clinic și gradul 

disfuncției menstruale, iar menținerea funcției 

renale reprezintă scopul principal [5, 6, 7, 11] 

Contraceptivele hormonale combinate și 

progestagene se consideră ca medicamente de 

primă linie pentru pacienții cu ETU [4, 11, 26, 

64]. Tratamentul hormonal reduce durerea pe 

termen scurt și este cel mai bun tratament pentru 

pacientele de vârstă reproductivă [26]. Studierea 

literaturii confirmă că tratamentul medicamentos 

poate fi ineficient din cauza reacției 

desmoplastice din țesuturi care rezultă din 

sângerarea repetitivă și resorbția resturilor 

menstruali [4, 7, 12, 65]. Este necesar de 

menționat că tratamentul medicamentos este 

contraindicat la pacienții cu obstrucție ureterală 

din cauza riscului de progresie a bolii și a 

severității crescute a stricturii ureterale și a 

hidronefrozei, astfel că intervenția chirurgicală 

este abordarea de gold standard pentru 

endometrioza ureterală [4, 6 12]. Cu toate 

acestea, tratamentul medicamentos în perioada 

postoperatorie este indicat pentru prevenirea 

recurenței endometriozei [4, 59]. Conform Ji X. 

și Duan H. (2025), se recomandă terapie 

hormonală pe termen lung, cum ar fi agoniști 

GnRH și contraceptive orale, la femei care au 

suferit tratament chirurgical și nu necesită 

menținerea fertilității, pentru prevenirea 

secundară a recurenței simptomelor asociate 

endometriozei [12].  

Tratamentul chirurgical presupune 

rezecția completă a leziunilor UTE,  rezolvarea 

obstrucției ureterale cu păstrarea funcției renale și 

evitarea recidivelor [4, 6 – 8, 11, 12]. Tehnicile 

minim invazive sunt aplicate ca metodă preferată 

vs. chirurgia deschisă, deoarece laparotomia este 

asociată cu o vizualizare mai slabă a leziunilor 

infiltrante mici, rezultând incizii mai mari, 

pierderi de sânge crescute, dureri postoperatorii 

crescute și timp de recuperare [4, 11, 12].  

Deși endometrioza reprezintă o afecțiune 

benignă, creșterea sa duce la infiltrare în 

structurile pelvine adiacente, cum ar fi: nervii 

autonomi pelvieni, și în special plexul hipogastric 

inferior, nervul hipogastric inferior și nervii 

splanhnici pelvieni, ceea ce poate duce la 

disfuncția tractului urinar inferior în urma 

intervenției chirurgicale cu afectarea nervilor 

susnumiți în 40% din cazuri [38]. Astfel, 

metodele laparoscopice permit păstrarea 

structurii intacte a nervilor prin disecția nervului 

hipogastric inferior la nivelul promontoriului 

medial de ureter; în fosa pararectală, nervii 

splanhnici pelvieni sunt vizualizați posterolateral, 

iar plexul hipogastric inferior anteromedial de 

vena uterină profundă. Însă este necesar de 

menționat că disfuncția tractului urinar inferior 
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poate fi prezentă și înainte de intervenție 

chirurgicală, deoarece endometrioza afectează 

capacitatea de stocare și de micțiune a vezicii 

urinare, rezultând leziuni periferice ale vezicii 

urinare și inervația detrusorului  [39, 61]  

Pentru endometrioza vezii urinare sunt 

descrise rezecția transuretrală sau cistectomia 

parțială, iar pentru endometrioza ureterală 

ureterolisis sau rezecția ureterului [4, 11]. 

Ureteroliza reprezintă metoda eficientă, ce 

permite mobilizarea și eliberarea ureterului de 

endometrioza și fibroza din jur, și este indicată la 

pacienții cu endometrioza ureterală minimă 

extrinsecă neobstructivă și în cazurile de 

obstrucție ușoară până la severă pentru 

vizualizarea regiunei stenotice [4, 11, 35]. 

Stenoza ureterală cronică graduală poate duce în 

cele din urmă la pierderea funcției renale și 

dezvoltarea insuficienței renale cronice, inclusiv 

faza terminală, ceea ce se confirmă prin 

scintigrafie renală [4, 35]. Micșorarea funcții 

renale până la 15% reprezintă indicație pentru 

nefrectomie [4, 17]. Pentru endometrioza renală 

opțiunile de tratament variază de la supraveghere 

activă la ablație termică, nefrectomie parțială sau 

radicală, în funcție de complexitatea tumorii [26, 

54]. 

Concluzii.  

Endometrioza tractului urinar este o 

afecțiune extrem de rară care ar trebui să fie 

inclusă în diagnosticul diferențial, mai ales la 

pacienții care prezintă durere ciclică, dismenoree 

și în special antecedente de endometrioză sau 

intervenție chirurgicală pelvină, iar specialiștii 

trebuie să fie conștienți de această entitate 

importantă din cauza implicațiilor grave asupra 

sănătății femeilor.  

Un nivel sporit de suspiciune clinică și 

metodele imagistice, cum ar fi examenul 

ecografic, IRM, sunt printre cele mai utile 

instrumente pentru un diagnostic precoce. În 

majoritatea cazurilor localizarea ETU este 

detectată în vezica urinară.  

Metodele minim invazive actualmente sunt 

eficiente și permit de a reduce riscul 

complicațiilor post-operatorii. 
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