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Эндометриоз – хроническое заболевание,  лечение которого требует плана на протяжении жизни пациентки с максимальным использованием медикаментозного лечения, чтобы избежать повторных хирургических вмешательств. Одной из важных составляющих мониторинга с целью контроля излеченности и своевременного выявления рецидивов является адекватная ультразвуковая диагностика. 

Классификация генитального эндометриоза:

· Наружный – влагалище, влагалищная часть шейки матки, маточные трубы, яичники, брюшина малого таза, наружные половые органы

· Внутренний  – тело матки (аденомиоз), истмический отдел матки, интерстициальные отделы труб

Экстрагенитальный эндометриоз :   
эндометриоидные импланты в другие органы и системы (послеоперационный рубец передней брюшной стенки, кишечник, мочевыводящей системы, диафрагма)

Наружный эндометриоз.
Особенностью ультразвуковой диагностики является недооценка внеорганных изменений, которые чаще всего ошибочно трактуются только как спаечный процесс органов малого таза. 
Современная классификация эндоскопическая выделяет три основные формы наружного эндометриоза:

-Поверхностный эндометриоз

-Эндометриоидные кисты яичников

- Глубокий инфильтрирующий эндометриоз DIE
В силу малых размеров поверхностных гетеротопий и  недостаточного представления симптомов глубоко инфильтративного эндометриоза сроки выявления эндометриоза от начала симптоматики затягиваются.  У 35-40% женщин симптомы появились до 19 лет; диагноз установлен до 20 лет лишь у 2-6% из них¹ (Wood R, 1992) Средняя длительность симптоматики до установления диагноза составила 9,28 лет; в т.ч.4,6 года до обращения к врачу и 4,6 года – при наблюдении гинекологом и ультразвуковом контроле. (Leng J,2011) Ретроспективно установлена большая длительность симптоматики при DIE (13,79 лет против 5,21 лет при поверхностных очагах). 
При оценке ультразвуковой картины важным критерием является эхоплотность выявляемых образований, что зависит от соотношения трех основных компонентов в составе эндометриоидных очагов:эндометриоидные железы, стромальные клетки и гладкомышечные клетки, также повышенный генез нервных волокон и незрелых сосудов  ( неоангиогенез) (Mechsner S et al,2007). В каждом случае это соотношение представляет индивидуальную картину, затрудняющую стандартизацию сонографических симптомов. 
Диагностика  аденомиоза, диффузная форма:
-Шаровидная форма ( в т.ч. без увеличения размеров матки)

-Дисперсность миометрия (включения линейные, точечные, ячеистые, гипо- 
и гиперэхогенные)

-Эхогенность миометрия (у 70% повышение эхогенности за счет фиброзирования и гиалуронизации, отложения в строме гемосидерина)

-Неравномерная толщина передней и задней стенки

-Оценка кровотока и сосудистого русла миометрия ( по показаниям)
Диагностика  аденомиоза, очаговая  форма (частота 3-8%):
- Одно или несколько  компактно расположенных эхопозитивных и анэхогенных включений

- Высокая эхоплотность включения
- Неправильной или округой формы

- Размеры 2-6 мм

- Часто локализация в истмическом отделе, который расширен.

При выявлении диффузных изменений, требуется  уточнение степени распространения аденомиоза в зависимости от локализации и глубины распространения эндометриоидных очагов в миометрии:

1 стадия – поражение на границе слизистой оболочки и миометрия

2 стадия – поражение до середины толщины миометрия

3 стадия - поражение эндометрия до серозного покрова

4 стадия – поражение париетальной брюшины.
Распространенность аденомиоза коррелирует с «агрессивным» течением  последнего. Наличие эндометриоидных гетеротопий на яичниках формируют три основных варианта роста:
-Эндометриоз яичника (поверхностный имплант)
-Эндометриоидная киста яичника
-Инвертированная эндометриома яичника, при этом происходит инвагинация коркового слоя яичников, который становится капсулой яичника (Sutton, 1993).
Проблемами в ведении больных с эндометриомами/кистами яичников являются:
- Не проводится адекватная дифференциальная диагностика с функциональными кистами, воспалительными образованиями придатков

- При кистах не применятся активная тактика с проведением лечебных мероприятий 

- Необоснованно затягивается период  наблюдения пациенток более 6 месяцев 
(УЗИ контроль за ростом кист без назначения гормонального лечения).
- Не проводится оценка овариального резерва в интактной части яичника ( размеры интактной части, AF, количество, диаметр)
Снижение овариального резерва доказано при эндометриоидных кистах более 40 мм, при двусторонних эндометриомах. Наличие эндометриом малых размеров не снижает качества ооцитов и частоту имплантаций; резекция эндометриом не улучшает эти параметры (Jо Kitawaki, 2013).Негативное влияние оказывает повреждение сосудов яичника при лапароскопической коагуляции в случае расположении эндометриом в области ворот
яичника ведет к снижению овариального резерва. (Xin Lu, 2013).
Накопленный опыт о влиянии лапароскопического иссечения эндометриом и кист не позволяет четко прогнозировать снижение овариального резерва. Под одним и тем же объемом вмешательства «Цистэктомия» могут быть проведены иссечение очагов в пределах здоровых тканей (собственно цистэктомия) с расположенными в корковом слое на поверхности кист фолликулов;  фенестрация, частичное иссечение капсулы кисты, аблация капсулы и гетеротопий и возможное сохранение резидуальных тканей гетеротопии; субтотальная резекция ткани яичника ( при больших размерах кисты). 

Необходима критическая оценка ультразвуковой картины в послеоперационном периоде с требованием дифференциации заключения: Резидуальная ткань эндометриомы? Эндометриома контрлатерального яичника или другой локализации (перитонеальные очаги)? Рецидив эндометриоза в оперированном яичнике?

Глубокий инфильтрирующий эндометриоз DIE. Частота этой формы составляет 10-14%. В настоящее время установлено, что только в 50% глубокий инфильтрирующий эндометриоз диаметром 3см и больше диагностируется клинически (Chia Yng Cyntthia Kew et al, 2013).
Варианты эхоскопической картины ретроцервикального эндометриоза.

-Эхопозитивная зона очень высокой плотности

-С/без   гипоэхогенными включениями
-Внутренняя структура неоднородна

-Неправильной формы ( глыбчатое)

-Болезненность при давлении датчиком в зоне исследования

-Контур бугристый четкий или тяжистый (спикулообразный)

-Размеры от малых до 5 см, чаще это плоская зона в типичных зонах

- Типичные локализации (задняя поверхность шейки, основание крестцово-маточных связок, верхний край ректовагинальной перегородки)

- Наличие эхонегативной маргинальной зоны «safety margin» между узлом и прямой кишкой 

- Появление эхонегативной зоны в стенке прямой кишки или мочевого пузыря , утолщение стенки более 5 мм до 2 см 

- Несмещаемость стенки полого органа.
Рекомендуется проводить ультразвуковую оценку с проведением как трансабдоминального, так и влагалищного сканирования, также при нивелировании оптической плотности. Картину инфильтративного эндометриоза  по опыту эндоскопистов бывает трудно интерпретировать в виду незнания эхопризнаков; неготовности оценивать неорганные изменения; большой  вариативности УЗ картины; поверхностного исследования и погрешности исследования (  С.Г. Хачкурузов , 2000).
Сонографическое заключение определяет показания и объем хирургического лечения DIE. 
Согласно Chapron et al, 2005 должны выполняться четыре условия;
-Только при наличии болевого синдрома 

-Только после получения информированного согласия после разъяснения сложности процедуры, риска осложнений

-При выполнимости условия удаления всех эндометриоидных гетеротопий

-Учитывая многоочаговость поражения при DIE, успех определяется полнотой предоперационного обследования, установления всех очагов и их удалением /деструкцией при оперативном лечении (Chapron C, Faunconnier A, et al. Anatomic distribution of deeply infiltrating endometriosis:surgical implications and prepositions for a classification/ Hum Reprod 2003;18(1):157-161). Предоперационная диагностика локализации всех очагов и поражения органов позволяет выполнить полную деструкцию очагов эндометриоза и добиться эффективности хирургического лечения (С.Chapron, 2009).
УЗ диагностика эндометриоидного узла передней брюшной стенки. 

В передней брюшной  стенке на разной глубине от 2-5 см определяется образование от 1см до 5-6 см ячеистого строения, с выраженным кровотоком.  Как правило в анамнезе отмечается кесарево сечение. В зависимости от соотношения железистой и фиброзного компонентов образование бывает  гиперэхогенной плотности с включениями средней эхогенности различных размеров и конфигурации . У каждой четвертой изменения расцениваются как воспалительный инфильтрат, лигатурный свищ .
Преемственность в работе ультразвуковой и гинекологической службы позволит сократить срок диагностики патологии, своевременно назначить адекватную степни распространенности  терапию .
