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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Аспирационно-пункционная склеротерапия является эффективным и безопасным методом хирургиче-
ского лечения эндометриоидных кист яичников. Деструкция капсулы 95% этанолом позволяет минимально воздей-
ствовать на фолликулярный аппарат яичника. Методика требует тщательной оценки для возможности более частого 
применения на практике.
Цель. Определение показаний для применения методики аспирационно-пункционной склеротерапии трансвагиналь-
ным доступом в хирургическом лечении эндометриом яичников.
Материал и методы. С октября 2021 г. по октябрь 2023 г. на базе Московского областного научно-исследователь-
ского института акушерства и гинекологии им. акад. В.И. Краснопольского 17 пациенткам в качестве лечения эндо-
метриом яичников провели аспирационно-пункционную склеротерапию. Доминантными жалобами при поступлении 
в стационар являлись хроническая тазовая боль, наиболее часто обостряющаяся в середине менструального цикла 
(76,4%), дисменорея (82,3%), диспареуния (47,0%), кишечные жалобы (35,3% — в основном частый жидкий стул в дни 
менструации), полименорея (47,0%). Репродуктивные планы имели 13 из 17 женщин. У 11 (64,7%) пациенток зареги-
стрировано бесплодие. Ранее по поводу эндометриоза яичников были оперированы 11 пациенток.
Результаты. Анализ динамики уровня антимюллерова гормона (АМГ) до и после операции показал его незначитель-
ное снижение (средняя разница до и после оперативного лечения составила 0,47 нг/мл). Среднее число антральных 
фолликулов в обоих яичниках при сонографии до операции составило 10,8, после операции выявлено его снижение 
до 8,6. Отмечено снижение объёма яичника после проведённого склерозирования эндометриомы от 2 до 6 раз. Воз-
обновление симптоматики отмечено у 4 пациенток. При наблюдении через 3, 6 и 12 мес. после оперативного лечения 
при контрольной сонографии эндометриомы сохранялись в 6 (35,2%) случаях. Отсутствие эндометриоидного детрита 
в просвете капсулы кисты выявлено у 64,8% пациенток.
Заключение. Предварительные результаты исследования позволяют выделить следующие категории пациенток, ко-
торым может быть рекомендована аспирационно-пункционная склеротерапия трансвагинальным доступом под кон-
тролем УЗИ в качестве хирургического лечения эндометриом яичников: пациентки репродуктивного возраста с любым 
уровнем овариального резерва, планирующие беременность при помощи вспомогательных репродуктивных техноло-
гий; пациентки репродуктивного возраста со сниженным овариальным резервом (АМГ <1,2 нг/мл), не планирующие 
беременность в ближайшее время, с симптомными рецидивирующими, ранее гистологически подтверждёнными эн-
дометриоидными кистами; пациентки с любым овариальным резервом, но с наличием симптомной эндометриомы 
в единственном сохранённом яичнике; пациентки без репродуктивных планов с симптомными эндометриомами и с ос-
ложнённым хирургическим анамнезом.

Ключевые слова: эндометриома; бесплодие; хирургическое лечение эндометриом; вспомогательные 
репродуктивные технологии.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Ethanol sclerotherapy is an effective and a safe surgical treatment method for ovarian endometrioma (OMA). 
Destruction with 95% ethanol solution of the capsule allows minimal impact on the ovarian reserve. However, this method 
should be thoroughly evaluated for the possibility to be used more frequently in practice.
AIM: To determine the indications for the use of transvaginal sclerotherapy in surgical treatment of OMA.
MATERIAL AND METHODS: Between October 2021 and October 2023, 17 patients with OMA were operated at the Moscow 
Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology, with sclerotherapy performed by transvaginal access. Clinical 
manifestations included pelvic pain (76.4%), dysmenorrhea (82.3%), dyspareunia (47.0%), bowel symptoms (35.3%), 
polymenorrhea (47.0%), and infertility (64.7%). Eleven (64.7%) of the patients had been previously operated because of ОМА.
RESULTS: Postoperative anti-Mullerian hormone (AMH) levels were slightly reduced (mean difference before and after the 
surgery was 0.47 ng/ml). The mean antral follicle count in the both ovaries were 10.8 before surgery and 8.6 after surgery. The 
volume of the ovary decreased from 2 to 6 times after sclerotherapy of the endometrioma. Symptoms recurred in four women. 
Six (35.2%) recurrences of endometrioma were noted with ultrasound control after 3, 6, and 12 months postoperatively. 
Endometrioid detritus in the cyst capsule was not detected in 64.8% of cases.
CONCLUSION: Preliminary results indicates the use of sclerotherapy by transvaginal access with ultrasound control for the 
treatment of endometriomas in women of reproductive age and patients planning pregnancy by ART with any level of ovarian 
reserve and recurrent, previously histologically confirmed, symptomatic endometriomas in women of reproductive age with 
no plans for pregnancy presently with a reduced ovarian reserve (AMH <1.2 ng/ml) and with any level of ovarian reserve but 
with symptomatic endometrioma in the preserved ovary. Transvaginal access is applicable for symptomatic endometriomas in 
women who had undergone several operations in the past.
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摘要

论证。论证。抽吸穿刺硬化疗法是手术治疗子宫内膜样卵巢囊肿的一种有效而安全的方法。用95%

的乙醇破坏囊肿对卵巢的卵泡器影响最小。该方法需要仔细评估，以便在实践中更频繁地使

用。

目的。目的。确定经阴道穿刺抽吸硬化疗法在卵巢子宫内膜手术治疗中的适应症。

材料和方法。材料和方法。2021年10月至2023年10月期间，17名患者在 V.I. Krasnopolsky Moscow 

Regional Research Institute of Obstetrics and Gynecology 接受了抽吸穿刺硬化疗

法，以治疗卵巢子宫内膜瘤。入院时的主要主诉是慢性盆腔疼痛，最常见的是在月经周期中

期加重（76.4%）、痛经（82.3%）、性交困难（47.0%）、肠道不适（35.3%的人在月经日经

常大便呈液体状）和多发性痛经（47.0%）。17 名妇女中有 13 人有生育计划。11名患者

（64.7%）患有不孕症。此前，11名患者曾接受过卵巢子宫内膜异位症手术。

结果。结果。手术前后抗苗勒氏激素水平动态分析显示其略有下降（手术治疗前后的平均差异为 

0.47 ng/mL）。手术前，超声检查显示双侧卵巢前卵泡的平均数量为 10.8 个，手术后降至 

8.6 个。子宫内膜异位症硬化后，卵巢体积减少了2至6倍。有4名患者的症状再次出现。在

手术治疗后 3 个月、6 个月和 12 个月的随访中，有 6 例（35.2%）患者的子宫内膜异位

症在超声波检查中仍然存在。64.8%的患者在囊肿腔内未发现子宫内膜异位症残留物。

结论。该研究的初步结果使我们能够确定以下类别的患者，这些患者可能会被建议在超声引

导下经阴道穿刺抽吸硬化治疗作为卵巢子宫内膜的手术治疗：育龄期患者，卵巢有任何程度

的储备功能，计划在辅助生殖技术的帮助下怀孕；育龄患者，卵巢储备功能减退（抗苗勒氏

管激素＜1.2 ng/mL），近期内无怀孕计划，有症状的复发性子宫内膜样囊肿，既往经组织

学证实； 有任何卵巢储备功能，但在唯一保留的卵巢中患有症状性子宫内膜瘤的患者；无

生育计划，患有症状性子宫内膜瘤且手术史复杂的患者。

关键词：子宫内膜瘤；不孕症；子宫内膜瘤的手术治疗；辅助生殖技术。
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ОБОСНОВАНИЕ
Проблеме лечения эндометриом яичников уделено 

большое количество публикаций и руководств. Тем не ме-
нее ряд вопросов, касающихся тактики их хирургическо-
го лечения, остаётся спорным и не до конца изученным. 
Устранение болевого синдрома, улучшение фертильности 
или их сочетание являются основными целями в лечении 
данной категории пациенток.

Основным методом оперативного лечения эндоме-
триоидных кист яичников в настоящее время является 
лапароскопическая энуклеация эндометриомы, или так 
называемая техника стриппинга.

Само наличие эндометриомы, в отличие от других 
доб рокачественных овариальных образований, у боль-
шинства пациенток уже предполагает снижение овари-
ального резерва [1]. P. Hughesdon в 1957 г. предложил 
рассматривать эндометриому как псевдокисту, капсула 
которой образуется в результате постепенной инвагина-
ции коркового вещества яичника под действием крово-
течения из поверхностного импланта [2]. При этом между 
капсулой кисты с одной стороны и тканью яичника с дру-
гой стороны часто выявляются плотные подэпитeлиальные 
сращения. Удаляя в подобной ситуации данную псевдо-
капсулу, хирург может непреднамеренно повредить кор-
ковый слой яичника, содержащий основное количество 
примордиальных фолликулов. 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 
и соавт. показало, что во всех кистах с более толстой 
стенкой нормальная строма яичников была прикрепле-
на к резецированной стороне капсулы и в 68,9% случа-
ев содержала примордиальные фолликулы, в то время 
как в эндометриомах с более тонкой капсулой первичных 
фолликулов обнаружено не было [3].

Состояние овариального резерва отражает в том числе 
уровень антимюллерова гормона (АМГ), синтезирующегося 
примордиальными фолликулами и, соответственно, корре-
лирующего с их количеством. Снижение АМГ после эну-
клеации эндометриом яичников было неоднократно под-
тверждено в исследованиях, сравнивающих последствия 
удаления эндометриоидных кист с доброкачественными 
образованиями яичников иного происхождения [4–6].

Повышенный риск редукции овариального резерва, 
по мнению L. Muzii и соавт., связан с повторными опера-
циями на яичниках по поводу эндометриоза [7].

По данным клинических рекомендаций Европей-
ского общества репродукции и эмбриологии человека 
(ESHRE) 2013 и 2022 г., проведение хирургического ле-
чения перед вступлением в программу ЭКО рекомендо-
вано лишь при наличии эндометриом яичников диаме-
тром более 3–4 см с целью лечения болевого синдрома 
и для улучшения доступа к фолликулам [8].

По данным недавнего обзора S. Alshehre и соавт., ко-
личество полученных во время трансвагинальной пунк-
ции ооцитов было значительно ниже у женщин с эндо-
метриоидными кистами, в отличие от контрольной группы 
женщин с другими видами бесплодия (трубное, маточное, 
мужской фактор) [9]. Сопоставимое исследование, про-
веденное М. Coccia и соавт., изучавшее влияние наличия 
односторонней эндометриомы яичников на успех забора 
ооцитов, показало, что из яичников, поражённых эндо-
метриомой, было извлечено меньшее количество яйце-
клеток по сравнению со здоровым контралатеральным 
яичником [10]. Помимо этого, при заборе ооцитов у паци-
ентки с эндометриомой возможны такие нежелательные 
эффекты, как проникновение детрита в забираемую фол-
ликулярную жидкость [11].

С учётом высокой травматизации яичника при ре-
дукции овариального резерва, проводимой при технике 
стриппинга, появились альтернативные малоинвазивные 
органосохраняющие методики лечения, в том числе аспи-
рационно-пункционная склеротерапия.

О первом успешном применении данного способа ле-
чения эндометриом яичников сообщила группа японских 
авторов в 1988 г. [12]. Этиловый спирт, по мнению G. 
Albanese и соавт., является наиболее часто используемым 
склерозирующим агентом, обеспечивающим разрушение 
внутренней стенки псевдокапсулы эндометриомы и её 
дальнейшее фиброзирование [13]. Изолированная деструк-
ция псевдокапсулы минимально воздействует на фоллику-
лярный аппарат яичника и в некоторых случаях даже спо-
собствует увеличению показателей овариального запаса. С. 
Hsieh и соавт. выявили, что повышение уровня АМГ и числа 
антральных фолликулов (ЧАФ) у женщин после склероте-
рапии эндометриомы может быть связано с уменьшением 
эффекта массы эндометриомы, ухудшающей овариальное 
кровоснабжение и фолликулярный рост [14].

Недавнее исследование С. Vaduva и соавт. продемон-
стрировало существенную разницу в снижении уровня АМГ 
после энуклеации эндометриомы по сравнению с группой 
аспирационно-пункционной склеротерапии: после энукле-
ации у пациенток 20–29 лет — с 3,18 до 1,62 нг/мл, у па-
циенток 30–35 лет — с 2,38 до 1,16 нг/мл; после склеро-
зирования у пациенток 20–29 лет — с 3,24 до 3,05 нг/мл, 
у пациенток 30–35 лет — с 2,26 до 2,18 нг/мл [15]. Группа 
авторов под руководством J. Martinez-Garcia не выявила 
значимых различий в до- и послеоперационном уровне 
АМГ при изучении отдалённых результатов склеротерапии 
яичников [16].

Многолетний опыт и систематизацию в выполнение 
данной операции привнесли С. Yazbeck и соавт., отраз-
ившие в своей публикации основные нюансы при вы-
полнении пункции [17]. Так, например, они установили 
наиболее подходящие параметры для склерозирования 
эндометриом, лимитировав их диаметры (от 20 до 65 мм) 
и количество (максимум тремя), независимо от того, яв-
ляются ли они одно- или двусторонними.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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Методология проведения подобного лечения эндоме-
триомы трансвагинальным доступом была представлена 
группой французских авторов в 2021 г. [18].

L. Miquel и соавт. доказали, что аспирационно-пунк-
ционная склеротерапия перед вступлением в программу 
ЭКО повышает вероятность живорождений по сравнению 
с группой пациенток с эндометриомами без данной про-
цедуры перед ЭКО [19].

S. Alborzi и соавт. [20] при проведении метаанализа 
восьми публикаций не выявили существенных различий 
в частоте наступления беременности между четырьмя 
исследуемыми группами. Первую группу составили паци-
ентки, которым выполнили лапароскопическую энуклеа-
цию эндометриомы + вспомогательные репродуктивные 
технологии: частота наступления беременности — 38,3% 
(доверительный интервал (ДИ): 32,3–44,7); вторая груп-
па — пациентки, которым провели только лапароско-
пическое удаление эндометриомы: частота наступления 
беременности — 43,8% (ДИ: 22,5–66,4); третья группа — 
пациентки, которым выполнили аспирационно-пункцион-
ную склеротерапию + вспомогательные репродуктивные 
технологии: частота наступления беременности — 40,8% 
(ДИ: 27,7–54,6); четвёртая группа — пациентки, которым 
проведена процедура ЭКО без предшествующего хирур-
гического лечения: частота наступления беременности — 
32,0% (ДИ: 15,0–52,0).

Самая низкая частота наступления беременности на-
блюдалась в группе вспомогательных репродуктивных 
технологий, что, возможно, объясняется затруднением 
при заборе ооцитов ввиду наличия эндометриомы [20]. 
Аналогичные клинические показатели частоты наступле-
ния беременности продемонстрированы в исследовании 
A. Cohen и соавт., однако количество полученных ооцитов 
было выше после склеротерапии эндометриомы по срав-
нению с лапароскопической цистэктомией [21].

В проспективном сравнительном исследовании С. Yaz-
beck и соавт. [22] 31 пациентке со сниженным овариаль-
ным резервом и наличием рецидивирующих эндометриом 
провели трансвагинальную аспирационно-пункционную 
склеротерапию в качестве подготовки к вспомогательной 
репродуктивной технологии. Эндометриомы рецидивиро-
вали в среднем через 10 мес. после их пункции в 12,9% 
случаев. Последующие публикации авторов показали, 
что небольшое количество внутрикистозного содержимо-
го может сохраняться в течение месяца после процедуры 
и проявляться в виде остаточной эндометриомы непра-
вильной формы размером менее 20 мм, что, по мнению 
исследователей, не следует расценивать как рецидив, 
дополнительного вмешательства не требуется [17].

В нерандомизированном исследовании A. Garcia-
Tejedor и соавт. определено, что риск возникновения 
рецидива после склерозирования эндометриоидных кист 
напрямую зависит от времени экспозиции этилового 
спирта при выполнении процедуры. В настоящий момент 
эффективной является экспозиция этанола в течение 

10–15 мин, поскольку при подобной экспозиции часто-
та рецидивов эндометриом яичников составила 5,9%, 
в то время как после стриппинга она была выше почти 
в 5 раз — 28,6% [23]. В исследовании J. Noma и соавт. 
частота рецидивов составляла 62,5%, когда время экс-
позиции составляло меньше 10 мин, и 9,1%, когда было 
10 мин и больше (P <0,01) [24]. Данные литературы и наш 
клинический опыт показывают, что допустимым и наи-
более верным является решение о неполной эвакуации 
этилового спирта после стандартных 10 мин его экспози-
ции. В метаанализе, включавшем 18 исследований с 1997 
по 2015 г., риск рецидива эндометриом яичников был 
значительно ниже у женщин, которым этанол из полости 
эндометриомы не удалялся, по сравнению с пациентками, 
которым проводили склерозирование в течение 10 мин 
с последующей аспирацией этанола [21].

В вышеуказанном обзоре также проанализированы 
наиболее частые осложнения при проведении этаноловой 
склеротерапии. Ими являлись боль в животе (1,8–15,3%), 
послеоперационная лихорадка (5,5%), алкогольная инток-
сикация (3,8%), внутрикистозный абсцесс в одном иссле-
довании (2,0%).

Цель исследования. Определение показаний 
для применения методики аспирационно-пункционной 
склеротерапии трансвагинальным доступом в хирургиче-
ском лечении эндометриом яичников.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
С октября 2021 г. по октябрь 2023 г. на базе Москов-

ского областного научно-исследовательского института 
акушерства и гинекологии им. акад. В.И. Краснопольского 
17 пациенткам в качестве лечения эндометриом яичников 
проводили аспирационно-пункционную склеротерапию. 
Средний возраст пациенток — 34 года. В качестве скле-
розирующего агента использовали 95% этиловый спирт. 
Экспозиция этанола в эндометриоме составляла не менее 
10 мин. Аспирированный эндометриоидный детрит у всех 
пациенток отправляли на цитологическое исследование, 
были выявлены эритроциты и единичные клетки плоского 
и железистого эпителия (эндометриоидные клетки).

В ходе трансвагинальной пункции эндометриом интра-
операционных осложнений не возникало.

Доминантными жалобами при поступлении в ста-
ционар являлись хроническая тазовая боль, наиболее 
часто обостряющаяся в середине менструального цикла 
(76,4%), дисменорея (82,3%), диспареуния (47,0%), ки-
шечные жалобы (35,3% — в основном частый жидкий 
стул в дни менструации), полименорея (47,0%). Репро-
дуктивные планы имели 13 из 17 женщин. У 11 (64,7%) 
пациенток зарегистрировано бесплодие. Четыре из них 
имели первичное бесплодие, семь — вторичное. Ранее 
по поводу эндометриоза яичников были оперированы 11 
пациенток в объёме энуклеации эндометриомы или ре-
зекции яичника, у одной пациентки ранее выполняли 
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пункцию и склерозирование лапароскопическим досту-
пом. На дооперационном этапе гормональную терапию 
получали 8 женщин. В 11 случаях пациентки имели од-
ностороннее поражение яичников, в 6 — двустороннее. 
Средний диаметр пунктируемой эндометриомы составил 
46 мм.

Предоперационное обследование включало определе-
ние онкомаркеров (СА-125, НЕ4 и индекс ROMA), состоя-
ние овариального резерва АМГ в крови и ЧАФ по данным 
УЗИ, а также гемодинамические характеристики крово-
тока яичника.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ динамики уровня АМГ до и после операции 

показал его незначительное снижение (средняя разница 
до и после оперативного лечения составила 0,47 нг/мл). 
Наряду с этим, у двух пациенток отмечалось повышение 
уровня АМГ после трансвагинальной пункции эндометри-
омы (1,41 нг/мл до операции и 2,07 нг/мл после операции 
— в первом случае; 0,38 нг/мл до операции и 0,8 нг/мл 
после операции — во втором случае).

Среднее число антральных фолликулов в обоих яич-
никах при сонографии до операции составило 10,8, после 
операции — снижение до 8,6.

Помимо определения ультразвуковых критериев оцен-
ки овариального резерва, важным являлось определение 
динамики объёма яичника и овариального кровотока. 
Объём яичника после склерозирования эндометриомы 
в среднем снижался в 2–6 раз, в зависимости от диаметра 
пунктированной кисты.

Для оценки кривых скоростей кровотока применяли 
следующие показатели: пиковая систолическая скорость 
(см/с), характеризующая сократительную активность 
и эластичность яичниковой артерии, после оперативно-
го лечения возрастала в среднем с 13,58 до 15,8 см/с; 
индекс резистентности — отношение разности 
максимальной и минимальной скоростей к максимальной 
скорости потока крови, после склеротерапии повышался 
в среднем с 0,68 до 0,80; пульсационный индекс — от-
ношение разницы между максимальной систолической 
и конечной диастолической скоростями к средней ско-
рости кровотока, значения данного показателя возрас-
тали с 1,53 до 2,28.

Противорецидивную гормональную терапию в после-
операционном периоде получали 13 из 17 пациенток: 12 
(70,5%) — диеногест, 1 (5,8%) — внутриматочную систему 
с левоноргестрелом. Продолжительность противореци-
дивной гормональной терапии составила от 3 до 12 мес. 
с последующим планированием беременности. У бÓльшей 
части пациенток склерозирование эндометриомы прово-
дилось как этап подготовки к пункции ооцитов в програм-
ме ургентного ЭКО.

По завершению периода гормонального лечения 
симп томатика возобновилась у четырёх пациенток.

При наблюдении через 3, 6 и 12 мес. после оператив-
ного лечения при контрольном ультразвуковом исследова-
нии кисты яичников эндометриомы сохранялись в 6 (35,2%) 
случаях, при этом у 64,8% пациенток определялась только 
капсула склерозированной кисты без признаков эндоме-
триоидного детрита.

Во всех случаях отмечено, что стенка псевдокапсулы 
эндометриомы после проведённой аспирационно-пунк-
ционной склеротерапии не может полностью исчезнуть 
при УЗ-сканировании, определяясь в виде гиперэхоген-
ного включения неправильной формы, аваскулярного 
при цветовой допплерографии.

В первые сутки после склеротерапии при контрольном 
УЗИ отмечалась анэхогеннная гетерогенная масса в поло-
сти эндометриомы, что, скорее всего, являлось остатками 
введённого склерозанта — этилового спирта. Также ви-
зуализировались изо- и гиперэхогенные включения, соот-
ветствующие сладжу эндометриоидного детрита. 

Монографический контроль через 3, 6 и 12 мес. пока-
зал уменьшение эндометриомы в диаметре (обычно она 
не превышала 3 см), исчезновение ранее визуализиру-
емого анэхогенного компонента (склерозанта), а также 
повышение гиперэхогенности дисперсного содержимого 
(детрита).

ОБСУЖДЕНИЕ
Предварительные результаты исследования позво-

ляют выделить несколько категорий пациенток, которым 
аспирационно-пункционная склеротерапия трансваги-
нальным доступом под контролем УЗИ может быть реко-
мендована в качестве хирургического лечения эндоме-
триом яичников.

1. Пациентки репродуктивного возраста с любым 
уровнем овариального резерва, планирующие беремен-
ность при помощи вспомогательных репродуктивных 
технологий. Уменьшенный в результате склерозирования 
эндометриомы объём яичника, вероятнее всего, способ-
ствует наилучшей визуализации ооцитов при проведении 
пункции с целью их забора. Помимо этого, отсутствие 
эндометриоидного детрита благоприятно сказывается 
на скорости созревания ооцитов, качестве будущих эм-
брионов и частоте наступления беременности в програм-
мах ЭКО [9–11, 19, 20].

2. Пациентки репродуктивного возраста со сниженным 
овариальным резервом (АМГ <1,2 нг/мл), не планирую-
щие беременность в ближайшее время, с симптомными 
рецидивирующими, ранее гистологически подтверждён-
ными эндометриоидными кистами, и пациентки с любым 
овариальным резервом, но с наличием симптомной эн-
дометриомы в единственном сохраненном яичнике. В по-
слеоперационном периоде при отсутствии приоритетности 
репродуктивных планов им рекомендована гормональная 
терапия с целью предупреждения рецидива эндоме-
триомы.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
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3. Пациентки без репродуктивных планов с симптом-
ными эндометриомами и с отягощённым хирургическим 
анамнезом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученный опыт позволил сформулировать требо-

вания для выполнения склерозирования эндометриомы 
трансвагинальным доступом.

1. Отсутствие неблагоприятных значений онкомарке-
ров крови (СА125, НЕ4 и индекса ROMA) и сонографиче-
ских признаков с учётом того, что около 0,8% всех эндо-
метриоидных кист яичников впоследствии подвергаются 
малигнизации [25]. Для эндометриоза допустимо умерен-
ное повышение показателя СА125, который не возрастает 
в динамике [26, 27]. Чувствительность и специфичность 
трансвагинального УЗИ в дифференциальной диагностике 
эндометриом и других образований яичников составляет 
75–84% и 88–91% соответственно [28].

2. Диаметр эндометриомы от 20 до 65 мм. Образова-
ния бÓльшего диаметра предпочтительно склерозировать 
лапароскопическим доступом для создания условий мак-
симального воздействия этанола и внутренней выстилки 
капсулы эндометриомы и снижения риска рецидива.

3. Отсутствие мелких (до 20 мм) прилежащих к основ-
ной эндометриоме кист. Их минимальный объём не по-
зволяет произвести пункцию и дальнейшее склерози-
рование. Эндометриомы такого размера должны быть 
удалены или коагулированы при лапароскопии, в про-
тивном случае они могут стать причиной возникновения 
скорого рецидива и минимизировать результат операции.

4. При наличии данных о множественных эндометри-
омах (не более 3) и одиночных эндометриом малых раз-
меров (менее 3 см) в сочетании с данными о спаечном 
процессе при ретроцервикальном эндометриозе, затруд-
няющем трансвагинальный доступ, предпочтительно про-
водить склеротерапию с анестезиологическим пособием.

5. Наличие информированного добровольного со-
гласия на проведение данной процедуры. Необходимо 
в доступной форме объяснить пациентке о нюансах вы-
полнения аспирационно-пункционной склеротерапии (от-
сутствие этапа удаления псевдокапсулы эндометриомы, 
возможный рецидив эндометриомы). Рекомендовано 
проведение контрольного УЗ-исследования в первые сут-
ки после операции с целью фиксации диаметра склерози-
рованной капсулы эндометриомы яичников и последую-
щего отслеживания её размера в динамике.

6. Достаточный уровень подготовки врача ультразву-
ковой диагностики для оценки возможности доступа про-
ведения пункционной иглы через задний свод влагалища 
во избежание ранения смежных органов (толстой кишки, 
мочевого пузыря, крупных сосудов) и развития инфекци-
онных осложнений.

7. Техническое оснащение: проводник-насад-
ка для трансвагинального датчика, пункционная игла 

для тонкоигольной аспирации (17 G), шприц 20/50 мл 
или аспирационная система, физиологический раствор 
0,9% для разжижения эндометриоидного детрита, эти-
ловый спирт 95%. Во время трансвагинальной пункции 
порой возникают трудности в аспирации плотного эндо-
метриоидного детрита. Мы обнаружили, что форсирован-
ное введение 0,9% физиологического раствора в полость 
кисты способно эффективно разбавить её содержимое, 
то есть снизить плотность эндометриоидного детрита 
и упростить процесс аспирации.

8. Экспозиция этанола внутри капсулы эндометриомы 
должна составлять не менее 10 мин для снижения часто-
ты рецидива. Допустимо оставлять небольшое количество 
склерозанта в полости эндометриомы.

9. Аспирированный эндометриоидный детрит должен 
отправляться на цитологическое исследование с учётом 
имеющейся онконастороженности при любых образова-
ниях яичников.
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