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        Методическое пособие посвящено современным принципам обследования, комплексной терапии и реабилитации больных эндометриозом. Представлены основные показания и противопоказания для консервативного и хирургического лечения больных с учетом  характера заболевания.    

ЭНДОМЕТРИОЗ.

          Эндометриоз – дисгормональное иммунозависимое заболевание, характеризующееся доброкачественным разрастанием ткани, сходной по морфологическому строению и функции с эндометрием, но находящейся за пределами полости матки.  

    Макроскопически эндометриоз представляется в виде  кистозных полостей  или  щелей,  заполненных темной кровью или жидкостью дегтеобразного,  а иногда белого, желтого или розового цвета. Иногда эндометриоз может быть в виде узлов различной величины от просяного зерна до нескольких сантиметров.

    Микроскопически - это  скопление железистых эндометриоидноподобных образований, окруженных богатой клеточными элементами цитогенной стромой. Соотношение между стромальными и эпителиальными элементами в эндометриоидных гетеротопиях может быть  неодинаковым. При преобладании элементов стромы  эндометриоз называют стромальным, хотя в последние годы правомочность такого термина  оспаривается.

        Эндометриоз - одно из наиболее часто встречающихся гинекологических заболеваний, которое в некоторых странах поражает до 30%  женщин репродуктивного возраста и встречается более чем у 50%  бесплодных женщин. При лапароскопии эндометриоз выявляется у 16-31%  женщин, при тазовых болях - у 53%, у 1-2% женщин, подвергшихся  стерилизации. При  гистологическом исследовании удаленной матки эндометриоз выявлен у 10%.

Увеличение частоты эндометриоза обусловлено не только улучшением диагностики с использованием УЗИ органов малого таза и брюшной полости, лапароскопии, компьютерной и магнитно-резонансной томографии, гистероскопии и других методов исследования. Большое значение имеет ухудшение экологической обстановки, стрессовые ситуации с их влиянием на нервную, эндокринную и иммунную системы. Кроме того, имеет значение увеличение частоты хирургических вмешательств, в том числе операций кесарева  сечения и абортов, применение внутриматочных контрацептивов. По современным представлениям, эндометриоз признан одним из частых гинекологических заболеваний женщин репродуктивного возраста. 

  Особенности эндометриоза
1.Отсутствие четких границ (капсулы), способность к врастанию  в ткани, что обусловлено высокой ферментной активностью.

2.Способность к метастазированию (обнаружение  в  лимфоузлах у 30%  больных).

3.Ускорение роста после нерадикальных операций.

4.Изменения в очагах, сходные с циклическими изменениями в эндометрии в течение менструального цикла.

     Эту патологию  часто приходится дифференцировать со спастической тазовой  болью,  метроррагией, хроническим  аднекситом  и функциональным бесплодием.

      В связи с тем, что заболевание протекает с сильными болями во время менструаций, а общее число болезненных дней за всю репродуктивную жизнь женщины составляет нередко 5 лет, эту патологию называют «наказанием женщин».

    Роль эндометриоза особенно велика в связи с тем,  что он -  частая причина бесплодия.  У 25-50%  женщин с эндометриозом возникает нарушение репродуктивной  функции. Возможные  причины бесплодия у женщин с эндометриозом следующие: нарушение транспорта  сперматозоида и яйцеклетки в связи с механическим повреждением фаллопиевых труб,    влияние на  процессы  овуляции  в  связи с наличием кист в яичниках,    нарушение захвата яйцеклетки,  перекрестная реакция антител зоны пеллюцида с антителами  в сыворотке при эндометриозе, нарушение процесса имплантации в пораженном  эндометрии.

    В анамнезе больных эндометриозом выявляется высокая частота воспалительных  заболеваний (в  4  раза  чаще,  чем  у здоровых), абортов с осложненным течением,  родов с ручными обследованиями  полости  матки. В пубертатном периоде часто среди перенесенных  заболеваний  указывается  краснуха, паротит, ревматизм, дифтерия. Определенную роль играют наследственные факторы. При наличии эндометриоза у родственниц  1-ой  степени  вероятность развития этой патологии составляет 7-9%,  в то время как при отсутствии этого обстоятельства (в контроле)- частота эндометриоза составляет 1-2%.

    Теории развития эндометриоза

     Эмбриональная (Реклингаузен,1893г.) Согласно этой теории, эндометриоидные гетеротопии возникают из смещенных участков зародышевого эпителия - остатков мюллерова эпителия. Подтверждением достоверности  является  обнаружение  эндометриоза у детей и подростков (11-12 лет), а также  сочетание данного патологического процесса с пороками  развития  половых органов. Описаны случаи развития эндометриоза у больных с синдромом Тернера, при отсутствии матки, что подтверждает правомерность теории Реклингаузена.

    Трансплантационная теория (Сэмпсон,1920) возникновения эндометриоза имеет много сторонников. Сущность ее заключается в том, что жизнеспособные элементы эндометрия заносятся в другие ткани половых органов, приживаются на новом месте, образуя эндометриоидную гетеротопию. Высокая    частота обнаружения эндометриоза у женщин после операций кесарева сечения, а также  при  затруднении  естественного оттока менструальной крови свидетельствует о  возможности  трансплантации  жизнеспособных частиц эндометрия.

    Иммунологическая теория - объясняет возможность развития эндометриоза матки в результате  иммунологического  структурного дефекта базальной мембраны,  которая в норме содержит специфические антигены, реагирующие со специфическими  моноклональными антителами,  в  то  время как при эндометриозе реакции не происходит. Определенный интерес представляют исследования, демонстрирующие,  что перитонеальная жидкость у женщин с эндометриозом обладает иммуноподавляющими свойствами и лимфоциты в ней имеют сниженную киллерную активность. При снижении клеточного иммунитета происходит имплантация  эндометрия в миометрий,  и  рост  в  брюшине эндометриоидных очагов.

    Гормональная теория объясняет развитие эндометриоза нарушением соотношения стероидных и гонадотропных гормонов,  при беременности и в постменопаузе происходит обратное развитие эндометриоидных очагов.

    Классификация.
    Различат половой  (генитальный) и экстрагенитальный эндометриоз.

    Генитальный эндометриоз может быть внутренним и наружным.

    Внутренний генитальный эндометриоз, когда гетеротопии располагаются в миометрии и интрамуральном отделе маточных труб. При  локализации  эндометриоза  в яичниках, дугласовом пространстве,  во влагалище,  на шейке матки и т.д. - эндометриоз называется  наружным генитальным.

    В связи  с развитием лапароскопичекой техники и частым выявлением при этом эндометриоза в 1984 г.  была принята классификация Semm.

    1-Легкая форма: размер очагов менее 5 мм, спаек нет;

    2-Умеренная форма:  размер очагов более  5  мм,  умеренные спайки ;

    3-Тяжелая форма: многоочаговые поражения и обширные спайки; 

    4-Экстрагенитальная локализация.

  Существует также классификация, предложенная американским  обществом  фертильности,  которая  оценивает сумму баллов  при  различной локализации эндометриоза. Балльная система удобна для оценки эффективности лечения.

    Форма регистрации эндометриоза Американского общества фертильности.

	Эндометриоз брюшины
	          <1 см
	        1-3 см
	         >3 см

	Баллы
	           1
	               2
	               3

	Спайки
	 Плоскостные
	плотные с частич. облитерацией  дугласова простран.
	Плотные с полной  облитерацией дугласова простран.

	Эндометриоз  яичников
	       < 1 см
	        1-3 см
	>3см или с разорвавшейся эндометриомой

	Баллы
	             1
	            2
	

	Правый
	            2
	            4
	

	Левый
	           2
	            4
	

	Спайки
	    Плоскостные
	 плотные с частичной инкапсуляцией яичника
	Плотные с полной инкапсуляцией яичника

	Эндометриоз маточных труб
	        < 1 см
	            1 см
	Окклюзия маточной трубы

	Правая
	             2
	           4
	           6

	Левая
	             2
	           4 
	           6

	Спайки
	    Плоскостные
	плотные с искривлением мат. трубы
	плотные с инкапсуляцией  мат. трубы

	Правая
	            2
	            4
	           6

	Левая
	            2
	            4
	           6


Стадия I (легкая) 1-5 баллов

Стадия II (средняя) 6-15 баллов

Стадия III (тяжелая) 16-30 баллов

Стадия IY (обширное поражение) 31-54 баллов

    Наиболее частой локализацией генитального эндометриоза является матка (70%),  на втором месте по частоте – поражение  яичников.

                       КЛИНИКА.

 Клинические проявления эндометриоза  во многом зависят от его локализации. Однако имеются общие черты, свойственные любой локализации этой патологии.

    Заболевание наиболее часто  развивается  в  репродуктивном периоде. Основная жалоба  больных  -  БОЛЬ. Для  боли характерна цикличность - связь с менструальным циклом. Боли усиливаются  во время менструации, до ее начала или сразу после ее окончания. У некоторых женщин заметное  обострение  процесса  наступает  не каждый цикл. Установлено, что боль при эндометриозе связана с высокой концентрацией простагландинов в эндометриоидных очагах, а также с понижением порога болевой чувствительности. Характер болевых ощущений может помочь выявить локализацию эндометриоза. Боль при  половом контакте с иррадиацией в прямую кишку характерна для ретроцервикальной локализации эндометриоза. Боль в паховых областях свойственна эндометриозу яичников. Для эндометриоза матки (аденомиоза) характерны темные  кровянистые выделения из половых путей,  которые обычно предшествуют менструации или завершают ее. Это обусловлено  тем,  что циклические изменения в эндометриоидных очагах могут предшествовать отторжению эндометрия или  следовать  за  ним.  Наличие спонтанных выделений за 5-7 дней до месячных может иметь место при эндометриозе шейки матки. При локализации эндометриоидных очагов в толще мышцы матки (аденомиозе) менструации становятся длительными и обильными.

    Отличительной особенностью  объективных  данных при эндометриозе является изменение величины очагов в зависимости от фазы цикла:  увеличение перед менструацией и уменьшение после нее. Поэтому рекомендуется динамическое наблюдение за  величиной эндометриоидных  очагов. В  очагах  эндометриоза,  доступных осмотру, отмечается усиление интенсивности окраски и  появление кровоизлияний. Очаги, расположенные в малом тазу, в период наибольшего их увеличения могут подвергаться  микроперфорации  и  вызывать  острый живот.

    Для всех локализаций эндометриоза характерно перифокальное воспаление с последующим образованием спаек, поэтому эндометриоидные образования при  пальпации  часто  имеют  ограниченную подвижность.

       Наружный эндометриоз. 
      Эндометриоз влагалища нередко сочетается с пороками развития матки и эндометриозом шейки матки. Эндометриоидные гетеротопии в этой области имеют вид синюшных округлых или неправильной формы очагов («глазки»), из которых во время менструации выделяется кровь. Выделение крови может быть также при введении влагалищных зеркал и манипуляциях, сопряженных с нарушением целости эпителия.
      Эндометриоз влагалищной части  шейки матки наблюдается нередко, особенно в последние годы. По-видимому, имеет значение широкое применение диатермокоагуляции псевдоэрозий, при которой происходит имплантация в области образовавшейся раневой поверхности частиц эндометрия, отторгающихся во время менструации. Такой механизм возникновения эндометриоза шейки матки возможен при диатермокоагуляции, произведенной в первой фазе менструального цикла, когда струп отпадает и гранулирующая раневая поверхность обнажается ко времени менструации. Эндометриоз  шейки матки может возникнуть после абортов, патологических родов, диагностического выскабливания.

      Очаги эндометриоза на влагалищной части шейки матки имеют небольшую величину (2-5 мм в диаметре), красноватый цвет, выделяющийся на бледно-розовой слизистой оболочке шейки матки. В лютеиновой фазе цикла, особенно в предменструальные дни, очаги эндометриоза приобретают сине-багровую окраску,  размер их немного увеличивается. Эндометриоидные очаги располагаются и в дистальном отделе слизистой цервикального канала, что поддерживает наличие пред- и постменструальных кровянистых выделений, являющихся одним из важных симптомов эндометриоза шейки матки. При локализации в области слизистой оболочки канала шейки матки очаги эндометриоза иногда имеют вид полипа.

        Эндометриоз может иметь вид псевдоэрозий с наличием желез, заполненных геморрагическим содержимым, и хронического эндоцервицита. Болевые ощущения для данной локализации эндометриоза  нехарактерны.

       Эндометриоз маточных труб часто наблюдается в сочетании с эндометриозом матки  и яичника; изолированное поражение маточных труб – явление редкое. Эндометриоидные гетеротопии локализуются преимущественно в серозном или субсерозном слое трубы, размер их обычно невелик. Нередко эндометриоидные гетеротопии имеют вид узелков, располагающихся чаще в истмической части маточной трубы. Клиническая картина эндометриоза маточных труб соответствует клинике эндометриоза матки или яичника, в сочетании с которыми наблюдается поражение маточной трубы.

    Эндометриоз и эндометриоидные кисты яичников.  Среди всех локализаций наружного эндометриоза – поражение  яичников занимает первое место. Нередко эта патология сочетается с эндометриозом других локализаций. 

      Размеры эндометриоидных кист  варьируют от 0.6 до 10 сантиметров. Для этих образований характерна толстая капсула с плотными спайками на поверхности и геморрагическое содержимое шоколадного вида. 
      Развитие эндометриоидных кист яичников происходит на фоне двухфазного менструального цикла  при повышенной базальной секреции  ЛГ и ФСГ. При этом отмечается значительное возрастание эстрогенов в первой фазе цикла и  хаотичный выброс их во второй фазе. Содержание прогестерона   в крови во второй фазе цикла носит вариабельный характер. Исследованния показали, что возникновение эндометриоидных кист яичников происходит на фоне нарушения ритмической деятельности  гипоталямо - гипофизарного звена РС. При этом происходит нарушение состояния  ооцитов, что ведет к бесплодию.

      Клиническая картина  эндометриоза яичников  очень разнообразна, симптомы заболевания и степень их выраженности зависят от распространенности процесса и сочетания его с эндометриозом других локализаций.

        Различают четыре степени распространения эндометриоза яичников: 

1 степень – мелкие, точечные очаги эндометриоза на поверхности яичников и                              на брюшине маточно-прямокишечного углубления;

2 степень – односторонняя эндометриоидная киста диаметром не более 5-6 см, мелкие очаги эндометриоза на брюшине малого таза, спаечный процесс в области придатков;

3 степень – эндометриоидные кисты обоих яичников (диаметр более 5-6 см), очаги эндометриоза на серозном покрове матки, маточных труб, брюшине малого таза, выраженный спаечный процесс;

4 степень – двухсторонние кисты больших размеров с переходом процесса на соседние органы.  

     Основные клинические проявления – бесплодие и боль. Ведущей жалобой является болевой синдром различной интенсивности с различной иррадиацией, достигающие максимума  накануне и во время менструации. Резкие боли возникают в тех случаях, когда происходит микроперфорация  стенки кисты, и ее содержимое  проникает в брюшную полость. Картина острого живота развивается у 26% больных. Эндометриоидные кисты яичников часто сопровождаются  развитием спаечного процесса в малом тазу. У женщин может наблюдаться субфебрильная температура, ознобы, повышение СОЭ, лейкоцитоз.

       При гинекологическом  исследовании в области придатков матки определяется болезненное, малоподвижное или неподвижное, спаянное с маткой образование, имеющее тугоэластическую консистенцию. При сращении с окружающими органами размеры и консистенция кисты становятся недостаточно отчетливыми. 

      Течение эндометриоза длительное, упорный болевой синдром и другие нарушения часто ведут к снижению трудоспособности больных. 

    Ретроцервикальный эндометриоз.

Эндометриоидные гетеротопии развиваются на задней поверхности шейки матки и истмической части матки, а также на уровне прикрепления кресцово маточных связок.

    Имеются мнения, что  ретроцервикальный эндометриоз  (РЦЭ), который является самой глубокой формой эндометриоза - результат   развития перитонеальной формы заболевания. Другие считают, что  гистопатогенетически  он связан  с имплантацией  ретроградно попавших в брюшную полость  клеток эндометрия или с метаплазией  мюллеровых остатков.

   РЦЭ может иметь форму  узлов или  полипоидных масс, вросших в задний влагалищный свод. Его называют аденомиозные  узлы ректовагинальной перегородки.  Гистологически при этом определяются  скудная строма, железистый эпителий, диссеминированный в пролиферированной мышечной ткани. Действительно, во всех  случаях наблюдается гиперплазия  мышечной ткани  вокруг  эндометриоидных узлов. Реакция мышечной ткани - это возможно  реакция на присутствие  эндометриоидного фокуса.

   Гистологическое описание этой локализации эндометриоза подобно таковому при аденомиозе, что приводит  к  заключению, что  РЦЭ - аденомиома или аденомиотический узел. Очевидно, что инвазия железистого эпителия в гладкую мышечную ткань  не требует присутствия стромы. Это наводит на мысль, что узлы РЦЭ развиваются из остатков мюллерова эпителия.

    Было подтверждено, что остатки   клеток  мюллерова эпителия  способны после долгого периода молчания пролиферировать и дифференцироваться, вызывая  аденомиоз матки. Не понятно, почему эта гипотеза не может быть перенесена на   РЦЭ.

     Однако существует  какая-то причина, которая  вызывает пролиферацию клеток. Имеется объяснение, основанное на экспериментах на животных, что  диоксин и двуокисикислородноподобные  соединения  могут оказывать подобный эффект. Две теории могут объяснить развитие  эндометриоза.

     Эндометриоидный фокус вовлекает в процесс гладкую мускулатуру, которая при этом подвергается пролиферации. Эндометриоидная строма может проявлять качества  гладкой мускулатуры.

   Гиперплазия гладкой мускулатуры в ректовагинальной перегородке  вызывает перивисцериты,  таким образом  воспалительный процесс при этом является вторичным. Втягивание в воспалительный процесс  серозы  ведет  к воспалительному процессу и фиброзу передней стенки прямой кишки.

    При ретроцервикальном эндометриозе больные жалуются  на резкие боли, иррадиирующие во влагалище и в прямую кишку, промежность, наружные половые органы и в бедро. Отмечается усиление болей при дефекации и при половом акте. Наблюдается выраженная альгодисменорея. Все симптомы в конечном итоге приводят  к выраженным неврологическим проявлениям.

     Принято выделять четыре степени распространенности процесса:

1 степень – эндометриоидные очаги в пределах ректовагинальной клетчатки;

2 степень – эндометриоидная ткань захватывает шейку матки и стенку влагалища с образование мелких кист; 

3 степень – процесс распространяется на крестцово-маточные связки и серозный покров прямой кишки;

4 степень – процесс распространяется на слизистую оболочку прямой кишки, облитерирует прямокишечно-маточное пространство с образованием спаечного процесса в области придатков матки.

 При гинекологическом исследовании позади верхнего отдела шейки матки и перешейка определяются плотные, мелкобугристые неподвижные узлы, резко болезненные при пальпации.

    Для лечения глубокого эндометриоза используется в настоящее время лапароскопическая техника   вместе с лазером CO-2. Для подготовки больных оценивается степень  вовлечения в процесс прямой кишки путем   ретроградной  рентгенографии или колоноскопии. После тщательной подготовки   и введения в прямую кишику расширителя Гегара № 25 производится тщательное выделение прямой кишки от стенки влагалища. Имеющиеся пораженные участки иссекаются, при повреждении кишечника - накладываются швы на него. Очаги эндометриоза выпариваются с помощью лазера.

Внутренний эндометриоз тела матки - аденомиоз

Внутренний эндометриоз тела матки обычно встречается  в репродуктивном возрасте, после 30 лет, и реже наблюдается в постменопаузе. У подростков внутренний эндометриоз обычно встречается при пороках развития  гениталий.

     Согласно данным литературы, в этиологии  внутреннего эндометриоза  определенную роль играют осложненные роды и аборты, частые внутриматочные  манипуляции.  Определенную роль играют и воспалительные процессы, особенно при пороках развития, когда воспалительная реакция может быть  связана с  наличием крови.

     Возможность эмбрионального происхождения внутреннего эндометриоза  вновь привлекает внимание  некоторых исследователей. Однако, большинство  ученых  не допускают возможности развития   аденомиоза метапластическими процессами.

    Клинические проявления аденомиоза зависят от  степени распространения патологического процесса. По глубине распространения различают  внутренний эндометриоз тела матки  1-й степени- прорастание слизистой на глубину одного поля зрения при малом увеличении  микроскопа, 2-й степени - при распространении  примерно до середины толщи стенки матки, 3-й степени -  в патологический процесс вовлечена вся стенка матки, и 4  степени –вовлечена в процесс париетальная брюшина и соседние органы. При 1-й и 2-й степени эндометриоза  размеры матки увеличены незначительно, при 3-й степени обычно наблюдается увеличение тела матки  и утолщение её стенок - это диффузная форма  аденомиоза. 

    Очаговые  формы  аденомиоза  встречаются несколько реже диффузной.

    При 1-й  степени эндометриоза тела матки  менструальный цикл чаще бывает двухфазным, могут наблюдаться  предменструальные  кровянистые выделения  в течение 2-4 дней, менструации  нередко обильные. При 2-й степени эндометриоза   отмечаются пред и постменструальные кровянистые выделения, менструации обычно обильные. У 25% наблюдается недостаточность второй  фазы цикла, при этом  отмечается увеличение матки в размерах  и  выявляется гипохромная анемия.  При 3-й степени  распространения   отмечаются пред и постменструальные кровянистые выделения  в  течение 5-7 дней, менструации обильные. Матка увеличена в размерах, размягченная. У всех больных  - анемия . 

      У   большинства женщин этой группы   наблюдается выраженный болевой синдром, хотя боли могут носить непостоянный характер и   усиливаться за 3-4 дня до менструации. Возникает прогрессирующая альгоменорея, чувство тяжести внизу живота, которое зачастую сочетается с позывами к мочеиспусканию.

     Онкологические аспекты внутреннего  эндометриоза привлекают внимание многих исследователей. В настоящее время никто не сомневается в возможности злокачественного перерождения эндометриоза вообще и внутреннего  эндометриоза тела матки в частности. По международной гистологической классификации  термин стромальный  эндометриоз оставлен и используются термины стромальный узелок, стромальный миоз, эндометриальная стромальная саркома. Злокачественное перерождение эпителиального компонента внутреннего эндометриоза наблюдается чаще, чем стромального. При дифференциальной диагностике необходимо учитывать  возможность сосуществования внутреннего эндометриоза тела матки и аденокарциномы эндометрия с инфильтрирующим ростом.

                 ДИАГНОСТИКА.

        Распознование эндометриоза основано на учете и анализе данных анамнеза, общепринятых методов объективного и результатах специальных методов исследования.

     Очень важное значение для постановки диагноза  имеет  правильно  собранный  анамнез. При этом необходимо учитывать перенесенные операции,  воспалительные заболевания, эффективность их лечения. Нередко приходится дифференцировать эндометриоз с хроническим воспалительным процессом  гениталий,  сопровождающимся  каузальгией. При  этом  важным признаком эндометриоза является ухудшение состояния в процессе применения тепловых процедур.

    Оценка клинических  симптомов  в  динамике  менструального цикла имеет большое значение.

     Из данных объективного исследования известную информативную ценность имеет увеличение матки и ее придатков, пораженных эндометриозом, перед и во время менструации. Распознование эндометриоза влагалищной части шейки матки и стенок влагалища облегчается при исследовании при помощи влагалищных зеркал.

Специальные методы. 

Диагноз эндометриоз шейки матки должен быть подтвержден кольпоскопией, прицельной биопсией и последующим гистологическим исследованием биоптата. При подозрении на эндометриоз слизистой оболочки цервикального канала (кровяные выделения до и после менструаций) биопсии предшествует диагностическое выскабливание эндоцервикса.

Диагноз внутренного эндометриоза тела матки (аденомиоза) устанавливается на основании характерных клинических признаков: увеличения и болезненности матки в предменструальном периоде. Матка, как правило имеет шарообразную форму и отклонена  кзади, нередко фиксирована в заднем своде.

    Ультразвуковая диагностика  аденомиоза  дает полное представление о числе,  величине и локализации эндометриоидных очагов (ячеистая структура  миометрия).

       Распространенным методом является гистеросальпингография (ГСГ), которая  позволяет установить правильный диагноз в 33-80% наблюдений (Савельева Г.М.,1983). Гистеросальпингография выполняется не позднее 5-7-го дня менструального цикла, чтобы тонкая слизистая оболочка начала стадии пролиферации не мешала проникновению контрастного вещества в эндометриоидные очаги, сообщающиеся с полостью матки. При аденомиозе контрастное вещество располагается за пределами контура полости матки, причем тени гетеротопий имеют вид канальцев, лакун, дивертикулов. ГСГ позволяет выявить степень распространения внутреннего эндометриоза тела матки.

         Гистероскопия является достаточно информативным методом диагностики диффузной формы аденомиоза. Гистероскопическое исследование позволяет (не всегда) выявить очаги  эндометриоза, сообщающиеся  с   полостью  матки. Исследование рекомендуется  производить  в  последний  день менструального кровотечения или сразу  после месячных.

    Компьютерная томография, проведенная  в динамике менструального цикла , даст исчерпывающую информацию.

    Диагностике эндометриоза яичников,  особенно эндометриоидных кист, помогают данные опроса (прогрессирующая альгоменорея, нарушение функций соседних органов, безуспешность проводившегося противовоспалительного лечения и др.).  При гинекологическом исследовании в области придатков матки определяется опухолевидное болезненное, малоподвижное образование, нередко  спаянное с маткой и другими органами. В диагностике эдометриоидных кист большую помощь оказывает эхоскопия. 
       При поражении яичников выявляются типичные признаки: локализация позади матки, нечеткость границ, однодольчатая опухоль с гомогенным содержимым, отсутствие капсулы.  При динамическом исследовании для эндометриоидных кист характерна меняющаяся величина - перед месячными они больше, чем после менструального кровотечения.                                                                                                                                                               

        Трудно переоценить роль лапароскопического метода  исследования для  диагностики  эндометриоза. Имеет  значение правильно выбранное время  производства  процедуры. Оптимальным  временем является предменструальный период. При лапароскопии эндометриоидные  кисты имеют вид опухолевидных образований, покрытых белесоватой или синеватой оболочкой, сквозь которую просвечивают участки темно-синего или сине-багрового цвета. Эндометриоидная киста обычно спаяна с задней поверхности матки, серозным покровом прямой кишки, маточными трубами.

        Компьютерная томография, проведенная  в динамике менструального цикла, даст исчерпывающую информацию.

        Ретроцервикальный эндометриоз распознается на основе данных опроса, жалоб (усиливающиеся «циклические» боли, болезненность акта дефекации, диспаурения и др.) и бимануального гинекологического исследования, при которой определяются плотные бугристые узелки (единичный узел) неправильной формы, располагающиеся на задней стенке надвлагалищной части шейки матки. Эхоскопическая картина менее эффективна, изменения обнаруживаются при значительной распространенности процесса.

При расположении очагов эндометриоза в близости к прямой  или толстой кишке рекомендуется производить ректороманоскопию, чтобы исключить прорастание   эндометриоза в указанные отделы кишечника. Рекомендуется производить накануне или во время менструации, когда эндометриоидные гетеротопии определяются более отчетливо.

    В последние  годы  появились  сообщения  о диагностической ценности исследования Са-125, концентрация которого увеличивается при эндометриозе перед менструацией.

             ЛЕЧЕНИЕ.

   Все методы лечения эндометриозов делятся на консервативные и оперативные.

    Необходимо помнить,  что :

1.Эндометриозы обычно трудно лечатся до наступления менопаузы.

2.Терапия обычно направлена на подавление роста очагов.

3.Хирургическое лечение  не  является завершающим этапом терапии.

    Объем лечебных  мероприятий  зависит от возраста женщины, ее репродуктивного анамнеза.     У молодых бесплодных женщин с асимптомным течением  заболевания показано проведение консервативной терапии. При умеренном эндометриозе в течение 12-18 месяцев проводится  консервативная терапия.     После 35 лет рекомендуется хирургическое лечение. Оперативное лечение показано при эндометриозе 3-й стадии  у женщин в пременопаузе, при выраженном болевом синдроме

             Этапы и принципы лечения:

    Легкое течение - наблюдение и терапия, направленная на восстановление фертильности.

    Легкое и умеренное течение -  продолжительное  лечение  ОК, прогестинами антигонадотропинами, аналогами РФ-ЛГ, андрогенами. 

    Тяжелое течение - хирургическое лечение.

                   Консервативная терапия.

Различные терапевтические  режимы, используемые для лечения больных генитальным эндометриозом  преследуют одну цель- угнетение  гипоталямо-гипофизарной-яичниковой системы и развитие атрофических изменений  в ткани эндометриоидных гетеротопий.

    Важную роль в лечении эндометриозов различной  локализации имеет гормонотерапия.  Механизм положительного  их влияния состоит в подавлении циклической деятельности гипоталямуса и  гипофиза, подавлении  овуляции,  регрессии эндометрия в очагах. Из гормональных препаратов используются:

    1.Комбинированные синтетические эстроген-гестагенные монофазные препараты (фемоден, микрогинон-30, овидон, марвелон, ригевидон, диане-35, новинет, регулон и др.).

    2. Прогестины (без эстрогенного компонента): дюфастон, норколут, примолют-нор, туринал, оргаметрил, депостат, 17-ОПК, гестринон, оргаметрил, депо-провера и др.).

   3. Антигонадотропные препараты (даназол, дановал, даноген).

    4.Агонисты гонадотропин-рилизинг гормона (нафарелин, бусерелин, декапептил, золадекс).

  5.Антиэстрогены (тамоксифен и др.).

   6. Анаболические стероиды (ретаболил, нераболил, метиландростендиол и др.).

   7. Андрогены  (метилтестостерон, тестостеронпропионат, тестенат, сустанон-250 и др.)         

    Подбор препаратов и методика их применения зависит от возраста больных, локализации и степени распространенности  эндометриоза, переносимости медикаментов, наличия сопутствующей гинекологической и соматической патологии.

    Больным молодого возраста обычно начинают комбинированные оральные контрацептивы (КОК) - двух- и трехфазные эстроген-гестагенные препараты внутрь курсами по  1 таб. на ночь с 5-го по 25-й день менструального цикла, монофазные  с 1по 21 день. Первый курс лечения проводят в течение 5-6 циклов. В последнее время для достижения более стойкого эффекта первый курс лечения проводят до 10-12 циклов. Продолжительность курса может быть уменьшена в зависимости от переносимости препаратов и сопутствующей соматической патологии. Интервал  между курсами лечения по мере достижения положительных результатов увеличивают с 1 до 2-3 и более циклов. Например, 1-й курс (5 циклов), интервал-1 цикл, затем 2-й курс (3 цикла), интервал - 3 цикла и т.д. Если терапевтический эффект недостаточно выражен в отношении уменьшения болей и величины менструальных кровопотерь , то следует добавить одно  или двукратное введение 17-ОПК по 250 мг (12,5% р-р 2 мл) во вторую фазу менструального цикла (например, на 16 день или 14-й и 18-й дни цикла) или депостата.

     Большое значение следует придавать индивидуальной переносимости КОК, характеру сопутствующей патологии, ограничивающей прием препаратов, содержащих эстрогенный компонент (гиперпластические процессы в молочных железах, анемия и др.). 

       Лечебный эффект КОК, назначаемых в непрерывном режиме, обусловлен способностью эстрогенов увеличивать количество рецепторов к прогестерону, благодаря чему уже через 3 недели от начала лечения наблюдаются децидуальные превращения эндометрия, способствующие его некрозу и регрессии.

       При использовании эстроген-гестагенных препаратов клиническое улучшение отмечается в 36-93% случаев, частота наступления беременности колеблется от 29 до 72%. Рецидив проявлений заболевания через год окончания лечения встречается у 12-34%.

       Прогестины - синтетические аналоги прогестерона - обычно применяют у женщин, которым препараты эстрогенов противопоказаны. Применение гестагенов способствует децидуализации стромы, фиброзу и атрофии ткани эндометриоидных гетеротопий. Однако, подавление   гонадотропной функции гипофиза под влиянием высоких концентраций гестагенов приводит к снижению уровня эстрогенов и последующему снижению концентрации рецепторов к прогестерону. В результате этого снижается эффект воздействия гестагенов, что в свою очередь, приводит к появлению ациклических кровянистых выделений - почти постоянному побочному эффекту при применении этого вида лечения.

       Таким образом, в ходе лечения может наблюдаться резистентность  к гормонотерапии. В данной ситуации речь идет о вторичной резистентности к гормональным препаратам. С целью восстановления уровня (содержания) рецепторов к прогестерону следует назначить антиэстрогены: тамоксифен, или зитазониум, или нолвадекс. Препараты принимают внутрь по 10 мг 2 раза в день, начиная с 5-го дня менструального цикла в течение 10 дней по 4-5-6 циклов в зависимости от длительности предшествующего лечения. Кроме вторичной резистентности к гормонотерапии существует и первичная резистентность, которая наблюдается при избыточном прогестероновом влиянии и усилении роли дисфункции эндокринной и антиоксидантной систем. При первичной резистентности целесообразно назначит гестринон и усилить воздействие на иммунную и антиоксидантную системы.

      Из синтетических стероидов эффективным препаратом в лечении эндометриоза является даназол-изоксазольное производное 17-альфа-этинилтестостерона. Механизм его лечебного действия связан с выключением функции яичников путем подавления овуляторного пика ЛГ и ФСГ без заметного снижения уровня базальной секреции гонадотропных гормонов.

       Препарат применяют по 400-800 мг в сутки непрерывно в течение 6-12 месяцев. В зависимости от переносимости антигонадотропинов после 6 месяцев приема можно сделать перерыв в 1-2 месяца и продолжить лечение в той же последовательности. На фоне приема даназола в указанных дозах у большинства больных наступает аменорея. Улучшение клинического состояния уже с первого месяца приема препарата наблюдают у 43-73%. Частота наступления беременности после окончания лечения колеблется от 30 до 83 %. Рецидив признаков заболевания наблюдается у 10-60% пациенток.

     При сравнении эффективности различных доз препарата от 200 до 800 мг в сутки установлено, что минимальная эффективность доза препарата 400-600 мг в сутки (Баскаков В.П.1998). Дальнейшее увеличение суточной дозы не приводит к повышению эффективности лечения и сопровождается более выраженными побочными эффектами, в то время как снижение ее часто сопровождается    кровотечением «отмены».

      Одним из препаратов, предложенных для лечения эндометриоза, является гестринон – триеновый 19 норстероид, обладающий одновременно андрогенным, прогестагенным, антипрогестероновым и антиэстрогенным эффектом. Точные механизмы лечебного действия гестринона остаются неясными. Однако, установлено, что действуя, в основном,  через центральные структуры, препарат снижает уровень эстрадиола, блокирует появление овуляторного пика ЛГ и снижает средний уровень ЛГ в течение цикла, и увеличивает содержание свободного тестостерона в плазме крови.  Воздействие гестринона выражается в возникновении атрофических процессов в гетеротопиях и эндометрии.

        В качестве перспективных лекарственных средств в настоящее время рассматривают агонисты ЛГ-РФ. Механизм их лечебного действия основан на подавлении функции гипофизарно-яичниковой системы (состояние «искусственной менопаузы») и, соответственно, блокаде эндогенных стимулов роста эктопического эндометрия. Выпускаемые в настоящее время синтетические агонисты ЛГ-РФ (золадекс, бусерелин, нафарелин, декапиптил и др.) в 100-200 раз эффективнее естественного ЛГ-РФ. Препараты активны при введении в\в, в\м, п\к, интраназально, вагинально, ректально. Рецидивы симптомов заболевания через 3-12 месяцев после окончания лечения возникают у 15-20% женщин. Частота наступления беременности – по данным различных исследователей колеблется от 24 до 52%.

       Из агонистов релизинг гормонов наиболее удобным является золадекс. Препарат вводится по 1 ампуле (в депо-форме содержится 3,6 мг гозерелина-ацетата) в подкожную клетчатку передней брюшной стенки 1 раз в 4 недели во время месячных (2-4 –й дни цикла) в течение 3-6 месяцев. После прекращения введения менструальная функция восстанавливается через 2-3 месяца.

        Больным в возрасте 40 лет и старше при недостаточном эффекте от указанной терапии или при наличии противопоказаний к приему препаратов, можно рекомендовать парентеральное введение андрогенов с гестагенами в следующей последовательности. По окончании месячных вводят в\м тестостерона пропионат по 50 мг (5%-1мл) в сутки через день (8 инъекций). Затем также  в/м применяют 17-ОПК 250мг (12,5%-2 мл) или депостат на 16-й день цикла однократно или в той же дозе на 14-й и 18-й день. Проводят  три указанных курса лечения, затем число инъекций тестостерона пропионата уменьшают до шести, а гестагены вводят в той же дозе (2 курса). После этого переходят  на однократное введение андрогенов пролонгированного  действия тестенат –10- 1 мл или сустанон –250 ( в 1-й день цикла) и 17-ОПК 250 мг (12,5%-2 мл)  в\м на 16-й день цикла в течение 5-6 циклов.

       Однократное введение препаратов пролонгированного действия может быть заменено назначением андрогенов: метилтестостерона (по 0,005 г 2-3 раза в сутки) или метиландростендиола (по 0,025 г 2 раза в сутки под язык в течение 15 дней). Прием начинают после окончания месячных. Затем на 18-й день цикла вводят однократно в\м 17-ОПК 250мг (12,5%-2 мл). Проводят 3 курса лечения. Затем уменьшают дозу метилтестостерона  до 0,005 г, а метиландростендиола-до 0,025 г в сутки. Доза андрогенов зависит от массы тела, выраженности вирилизирующего действия и профессии больной.

При проведении гормональной терапии необходимо уменьшить отрицательное влияние длительного приема препаратов на органы желудочно-кишечного тракта, печень и поджелудочную железу. Так, с целью поддержания функции печени назначают легалон или метионин в сочетании с циквалоном или настоями желчегонных трав. Хорошо зарекомендовало себя применение липостабила или карсила в сочетании с эссенциале форте. Для поддержания функции поджелудочной железы применяют панкреатин, фестал, панзинорм, панкурмен и т.д. Если больные не страдали ранее заболеваниями печени, желчного пузыря и поджелудочной железы, то прием указанных препаратов можно рекомендовать через 6-8 месяцев от начала гормонотерапии. При наличии в анамнезе холецистита, панкреатита указанное лечение целесообразно проводить с гормонотерапией. Больным с гастритом, язвенной болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки необходимо в период приема гормональных препаратов (особенно внутрь) назначить метилурацил по 0,5 г 3-4 раза в сутки, оливковое или облепиховое масло по 1 чайной ложке 2-3 раза в сутки, альмагель или фосфолугель. Еще лучше при наличии язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки лечение эндометриоза начинать с в\м инъекций депо-провера, или 17-ОПК, или золадекса.

      Важным компонентом консервативной терапии является нормализация нарушенного иммунного статуса. С этой целью применяют иммуностимуляторы: иммунал, декарис, спленин, тимоген, тималин, циклоферон.

      В связи с недостаточностью антиоксидантной системы организма в терапию необходимо включать токоферола ацетат, унитиол с аскорбиновой кислотой, пикногенол и др.

       Элементом комплексного лечения больных эндометриозом является рассасывающая терапия: тиосульфат натрия, йодистый калий в виде микроклизм   или электрофореза, лидаза, биогенные стимуляторы.

       В комплексной терапии используют радоновые воды в виде общих ванн, влагалищных орошений и кишечных микроклизм. Применение радоновых вод показало их эффективность, выражающуюся в регрессе очагов эндометриоза, устранении неврологических проявлений, снижение повышенной аллергизации организма и уменьшении частоты хирургических вмешательств.

         Применение тепловых процедур, в том числе озокерита и грязей, больным эндометриозом противопоказано.

         Уменьшение болевого синдрома помимо указанной выше терапии достигается назначением спазмолитиков и анальгетиков (баралгин или сочетание галидора, но-шпы, анальгина). Неврологические  проявления и последствия эндометриоза устраняются рефлексотерапией в сочетании с транквилизаторами и седативными препаратами. Назначение нейротропных средств целесообразно согласовать с психоневрологом.

  Хирургическое  лечение.

 Длительное время хирургический метод являлся единственным методом терапии. Несмотря на внедрение в последние годы современных методов диагностики и лечения, эндометриоз продолжает оставаться причиной большого числа диагностических ошибок, что приводит к распространенному процессу  с поражением смежных органов. Низкая эффективность лечения больных с эндометриозом особенно при тяжелых и распространенных формах заболевания, требует раннего хирургического вмешательства. 

      В настоящее время хирургическое лечение составляет важную составную часть комплексной терапии больных эндометриозом. Сущность хирургического метода заключается в иссечении очагов эндометриоза в пределах неизмененных тканей. У молодых женщин допустимо нерадикальное удаление эндометриоза с целью сохранения детородной функции, но и после операции необходима закрепляющая терапия до наступления беременности и обязательное проведение противорецидивного лечения после абортов или родов. После нерадикальных операций при сохранении яичников или их части показана гормонотерапия в послеоперационном периоде с целью профилактики рецидива эндометриоза. Хирургическое лечение может быть завершающим при выполнении операции в радикальном объеме (экстирпация матки с придатками)

      В основном проводят комплексное (медикаментозное и хирургическое) лечение больных с генитальным эндометриозом. О пользе комбинированной терапии свидетельствует следующее. Благодаря дооперационному гормональному лечению возможна редукция очагов эндометриоза, что облегчает выполнение операции  и предупреждает развитие выраженного спаечного процесса после нее. Дооперационное проведение гормонотерапии может подавить активность эндометриоидных очагов. Если после операции останется участок эндометриоидного поражения, то меньше возможность его дальнейшего развития.

      Послеоперационное применение гормональных препаратов может привести к регрессу оставшихся микроскопических очагов эндометриоза и улучшению результатов операции, а также предупреждает возникновение рецидива заболевания. 

   Показания к оперативным методам лечения:

· Эндометриоз пупка, влагалища, послеоперационных рубцов;

· Эндометриоидные кисты яичников (для повышения эффективности лечения  рекомендуется лазерная обработка культей);

· Отсутствие эффекта от консервативной терапии в течение 6-9 месяцев;

· Непереносимость гормональных препаратов;

· Стенозирование просвета кишки или мочеточника;

· Сочетание с фибромиомой матки, подлежащей оперативному лечению;

· Сочетание эндометриоза с аномалиями гениталий (эндометриоз добавочного рога);

· Сочетание эндометриоза и бесплодия, когда беременность не наступает в течение 2 лет. Операция производится в сберегательном объеме;

· Наличие соматической патологии, исключающей длительной гормонотерапии (желчно-каменная болезнь, мочекаменная болезнь, тиреотоксикоз, гипертоническая болезнь с кризовым течением);

· Картина острого живота.

        Реабилитация больных эндометриозом 

Медицинская реабилитация направлена на восстановление трудоспособности больных, сохранение или восстановление специфических функций женского организма, устранение эндокринных и неврологических расстройств, предупреждение рецидива эндометриоза.

       Более высокие результаты реабилитации наблюдаются при соблюдении преемственности между стационарами и поликлиническими учреждениями, совместно участвующими в  осуществлении  индивидуальных восстановительных мероприятий для каждой больной эндометриозом.

      Диспансерное ведение больных  призвано обеспечить продолжение лечения больных после выписки из стационара, особенно с тяжелой степенью заболевания и больных молодого возраста. Оно включает:

· Проведение общеукрепляющей терапии (лечебная физкультура, поливитамины, препараты кальция).

· Подавляющему большинству больных после операции требуется проводить в течение 6-12 мес. Закрепляющую терапию, особенно при выполнении их в сберегательном объеме. Лечение проводят с обязательным  включением гормональных препаратов и иммуномодуляторов.

· Назначение и проведение противорецидивного курса лечения прогестинами рекомендуется после воздействия факторов, способствующих обострению заболевания (аборты, диатермохирургические манипуляции на шейке матки, обострение воспалительных заболеваний и др.).

· Физические факторы без значительного теплового компонента (лекарственный электрофорез, ультразвук, ДДТ и др.) назначают с целью проведения рассасывающей и противовоспалительной терапии, профилактика «спаечной болезни».

· После удаления очагов эндометриоза хирургическим путем или подавления их активности гормональными препаратами, для устранения психоневрологических проявлений, рубцово-спаечных и инфильтративных изменений тканей, а также для нормализации функции органов желудочно-кишечного тракта целесообразно использовать и курортные факторы (радоновые и йодобромные воды).

· Лечение выраженных неврологических проявлений у больных эндометриозом позволяет не только устранить поражения периферической нервной системы, но и предотвратить развитие неврозоподобных состояний. Терапия должна носить целенаправленный характер с учетом выявленных неврологических синдромов. Применение физических и курортных факторов, транквилизаторов, анальгетиков, психотерапии, рефлексотерапии позволяет быстрее добиваться устранения неврологических расстройств.

     Определение трудоспособности и ведение больных эндометриозом в отдаленном послеоперационном периоде различно в зависимости от метода и доступа и объема оперативного лечения, осложнений во время и после операций, возраста больных и сопутствующих заболеваний.   

ПРОФИЛАКТИКА. 

    Необходимо проводить  широкую санитарно-просветительную работу о вреде абортов, пропагандировать метод вакуум - экскохлеации,  шире использовать методы контрацепции,  особенно гормональной. Врачи должны помнить о возможности трансплантации  эндометрия  и  проводить все внутриматочные процедуры только по строгим показаниям. Во время операций, сопровождающихся вскрытием  полости матки,  необходима строгая изоляция брюшной полости. Выявление гормональных расстройств  и  своевременное  их лечение также является методом профилактики.

    Не рекомендуются занятия спортом во время месячных, необходимо в это время избегать половой близости.

