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современному клиницисту следует расценивать этот колоссальный научный 

материал как привилегию, использовать и комбинировать полученные знания в 

своей практике лечения эндометриоза с индивидуальным подходом и в 

зависимости от той или иной клинической ситуации. 

 

1.1.2 Классификация эндометриодных кист яичников 

Эндометриома или эндометриоидная киста яичника несмотря на свое 

название была исключена из гистологической классификации доброкачественных 

опухолей яичников Всемирной организации здравоохранения в 2014 году. 

На территории Российской Федерации правомочным классификатором 

является МКБ-10. Она достаточно лаконична и должна дополняться другими 

специальными классификациями эндометриоза, отражающими размеры 

образования, уни- или билатеральность патологического процесса, наличие 

сопутствующих спаек и т. д. 

На наш взгляд, подобными преимуществами обладает классификация 

ENZIAN (рис. 3) [87].  

Рисунок 3 - обновлённая классификация ENZIAN 2021 года [87] 

Данная классификация достаточно удобна в использовании и может быть 

применена гинекологами, хирургами, сонографами и рентгенологами. 

Цифробуквенная система обозначений выглядит ёмко, при этом содержит в себе 

характеристики не только поверхностного и глубокого инфильтративного 
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Рисунок 4 – продолжение разреза в зоне  

А для поиска аваскулярного слоя [45]  

 

Рисунок 5 - разделение спаек в зоне С. 

Вершины синих треугольников обозначают 

точки приложения коагуляции [45]  

 

Данные микроскопии, полученные при удалении эндометриом с более толстой 

и соответственно «легкоудаляемой» капсулой (2.1 + 0.8 мм), по сравнению с более 

тонкой стенкой (1.8 + 0.4 мм) вызывают отдельный интерес. Исследование Т. 

Hachisuga показало, что во всех кистах с более толстой стенкой нормальная строма 

яичников была прикреплена к резецированной стороне капсулы и в 68.9% случаев 

содержала примордиальные фолликулы, в то время как в эндометриомах с более 

тонкой капсулой первичных фолликулов обнаружено не было [75]. 

 

1.2.2 Аспирация и дренирование эндометриоидной кисты 

Данная методика появилась как альтернативный вариант лечения 

эндометриоза яичников у пациенток со сниженным овариальным резервом. 

Выполняется как лапароскопическим, так и трансвагинальным или 

трансабдоминальным доступами под УЗ-навигацией. Аспирированный 

эндометриоидный детрит, как правило, отправляется на цитологическое 

исследование, где в значительной мере он представлен в виде эритроцитов, 

макрофагов, заполненных гемосидерином и клеток эндометрия. Цитологическое 

исследование аспирированного детрита, несмотря на свою невысокую 

диагностическую ценность в отношении эндометриоза (чувствительность 67% и 
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избежать перфорации эндометриоидной кисты в точке противоположной от 

потенциального места пункции.  

В верхнем полюсе эндометриоидной кисты острым путем при помощи ножниц 

или пункционной иглы создавалось отверстие, диаметром 3-5 мм, край которого 

фиксировался зубчатым зажимом ассистента в неподвижном положении на 

протяжении всей процедуры. Далее при помощи аспиратора-ирригатора 

проводилась полная эвакуация эндометриоидного детрита из просвета кисты и ряд 

последовательных промываний капсулы физиологическим раствором. Внутренняя 

поверхность капсулы обязательно осматривалась с целью установления признаков 

малигнизации. Затем в полость эндометриоидной кисты под визуальным 

контролем при помощи пункционной иглы или иглы Вереша вводился 95-96% 

раствор этилового спирта с экспозицией не менее 10 минут с целью максимального 

предотвращения рецидива. Перед введением склерозирующего агента, во 

избежание термического поражения подлежащих органов в полость малого таза 

вводилось небольшое количество физиологического раствора (рис.6). Количество 

необходимого склерозанта в мл обычно составляло 60-70% от объема 

пунктируемой кисты. По завершению экспозиции этиловый спирт под визуальным 

контролем эвакуировался из полости эндометриоидной капсулы. 

Рисунок 6 - Полость малого таза ирригируется физиологическим раствором перед предстоящим 

введением склерозанта 

 

































76 

 

 

визуализировались изо- и гиперэхогенные включения, соответствующее сладжу 

эндометриоидного детрита (рис. 8). Монографический контроль через 3, 6 и 12 

месяцев показал уменьшение эндометриомы в диаметре — обычно она не 

превышала 3 сантиметров, исчезновение ранее визуализируемого анэхогенного 

компонента - склерозанта, а также повышение гиперэхогенности дисперсного 

содержимого – детрита (рис. 9). Под рецидивом эндометриоидной кисты следует 

понимать образование, превышающее 3 см в диаметре.  

 

Рисунок 8 – сонографическое изображение правого яичника спустя 1 сутки после 

проведенного склерозирования эндометриомы диаметром 55 мм трансвагинальным доступом. В 

правом яичнике визуализируется капсула склерозированной эндометриоидной кисты 

неправильной формы, размерами 34х19 мм, преимущественно с анэхогенным содержимым 

(склерозантом).  

 

Рисунок 9 – сонографическое изображение левого яичника спустя 3 месяца после 

проведенного склерозирования эндометриомы диаметром 80 мм лапароскопическим доступом. 

В левом яичнике визуализируется гиперэхогенное дисперсное включение (остатки 

эндометриоидного детрита) размерами 13х9 мм. Отмечается отсутствие анэхогенного 

компонента (склерозанта).  
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пациенток репродуктивного возраста в зависимости от клинической ситуации, что 

являлось финальной, шестой задачей. Схематическое изображение алгоритма 

представлено на рисунке 10. 

 

Рисунок 10 – Алгоритм стратификации пациенток с эндометриоидными кистами яичников перед 

проведением хирургического лечения. 
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