KLĪNISKĀS  REKOMENDĀCIJAS  ENDOMETRIOZES  ĀRSTĒŠANĀ.
Klīniskās rekomendācijas izstrādāja : dr.Dace Melka , dr.Inga Rubule
Definīcija:
Endometrioze ir slimība, kad endometrija dziedzeri un stroma atrodas ārpus to normālās lokalizācijas vietas, respektīvi  dzemdes.
Izplatība:
Sievietēm endometrioze  ir visbiežākā slimība, salīdzinot ar  krūts vēzi, dzemdes kakla vēzi, STS un diabētu.
Endometrioze kā neauglības iemesls - 38%.
Endometriozes izraisītās hroniskās iegurņa sāpes 71-78%.
Latvijā  veikti maz  epidemioloģiski pētījumi par endometriozes sastopamību un tās izraisītām komplikācijām.
Mērķis:
Iepazīstināt ar aktuālāko informāciju endometriozes diagnostikā un ārstēšanā, balstoties uz esošiem pierādījumiem.( A,B,C līmenis)
Klīnisko rekomendāciju lietotājs:
Ginekologs - dzemdību speciālists, 
Ģimenes ārsts.
Klasifikācija:
1. Vēderplēves endometrioze: 

· virspusējā jeb tipiskā 

2. Olnīcu endometrioze (cistiskā)

3. Dziļā infiltratīvā endometrioze: 

· retrocervikāla 

· urīnpūšļa

· urīnvadu 

· zarnu

· pēcoperācijas brūces

· plaušu

· CNS u.c.

4. Adenomioze (?)
Retrocervikāla jeb rektovagināla endometrioze.
Retrocervikālās endometriozes klasifikācija (Koninckx, Donnez):
· T1 – rektovaginālā telpa  

· T2  – maksts mugurējā velve, mezgli novietoti virzienā no maksts mugurējās velves uz                   

            rektovaginālo telpu 

· T3 – mezgli aizņem maksts mugurējo sienu un taisnās zarnas priekšējo sienu. Izmēri katram veidojumam vismaz 3 cm.

T2 un T 3 sastopami visbiežāk. 
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Amerikas Reproduktīvās medicīnas asociācija (American Society for Reproductive Medicine) izstrādāja endometriozes klasifikāciju neauglības ārstēšanai. Praksē tiek lietots klasifikācijas 1996.gadā pēdējais trešais pārstrādātais variants. Klasifikācijas pamatā ir punktu summa, kurus piešķir ņemot vērā klīnisko atradni.
	Endometriozes perēkļu izplatība un lielums (cm)
	 
	 
	<1 cm
	1-3 cm
	>3cm

	Vēderplēve
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	visrpusēji
	 
	1
	2
	4

	 
	dziļi
	 
	2
	4
	6

	Labā olnīca
	virspusēji
	 
	1
	2
	4

	 
	dziļi
	 
	4
	16
	20


	             Kreisā olnīca
	virspusēji 
	
	1
	2
	4

	
	dziļi
	
	4
	16
	20

	Duglasa

 telpas obliterācija
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	daļēja
	4
	 
	 
	 

	 
	pilnīga
	40
	 
	 
	 

	Saaugumi
	 
	 Nosedz 
	<1/3
	1/3-2/3
	>2/3

	Labā olnīca 
	plīvurveida
	 
	1
	2
	4

	
	blīvi
	
	4
	8
	16

	Kreisā olnīca 
	plīvurveida
	 
	1
	2
	4

	
	blīvi
	
	4
	8
	16

	Labais olvads
	plīvurveida
	 
	1
	2
	4

	 
	blīvi
	 
	4
	8
	16

	Kreisais olvads
	plīvurveida
	
	1
	2
	4

	
	blīvi
	
	4
	8
	16

	
	
	
	
	
	

	Punktu summa
	

	
	
	
	
	
	

	Stadijas
	Punkti
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	I stadija (minimāla)
	1-5
	
	
	
	

	II stadija (viegla)
	6-15
	
	
	
	

	III stadija (vidēja)
	16-40
	
	
	
	

	IV stadija (izteikta)
	>40
	
	
	
	


Ja olvadu fimbriju gali ir pilnībā slēgti, tad jāliek maksimālais punktu novērtējums.

Endometriozes darba klasifikācija.


Stadija I -  minimāla
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	Punkti

	Virspusēji  endometriozes perēkļi:
	

	uz vēderplēves 1-3 cm
	2

	uz labās olnīcas < 1 cm
	1

	Niecīgi plīvurveida saaugumi 
< 1/3
	1

	Kopā:
	4


Stadija II  - viegla
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	Punkti

	Vēderplēves dziļā endometrioze  > 3 cm
	6

	Labās olnīcas virspusējā endometrioze < 1cm
	1

	plīvurveida saaugumi  <1/3
	1

	Kreisās olnīcas virspusēja endometrioze <1 cm
	1

	Kopā:
	9


Stadija III – vidēja
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	Punkti

	Vēderplēve (dziļā endometrioze) > 3 cm

	6

	Duglasa  telpas daļēja obliterācija
	4

	Kreisās olnīcas dziļā endometrioze 1-3 cm
	16

	Kopā:
	26


Stadija IV – smaga
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	Punkti

	Vēderplēve  (dziļā endometrioze) > 3 cm
	6

	Duglasa  telpas pilnīga obliterācija
	40

	Labās olnīcas dziļā endometrioze 1-3 cm
	16

	       blīvi saaugumi >1/3

	4

	Kreisās olnīcas dziļā endometrioze 1- 3 cm
	16

	blīvi saaugumi > 2/3
	16

	Kreisais olvads - blīvi saaugumi>2/3
	16

	Kopā:
	114


Klīnika: 
1.Dismenoreja

          - sākoties menstruācijām 

          - premenstruāli 

2. Hroniskas iegurņa sāpes - nekorelē ar endometriozes stadiju, bet ar infiltratīvu augšanu:

- sāpīga defekācija 


- caureja 


- dizūrija, hematūrija 

3. Dispareunija - dziļā

Diagnostika: 
1. Precīza diagnoze tikai operācijas laikā –

 Histoloģija: endometrija dziedzeri + stroma + iekaisīgas pārmaiņas + fibroze.
Problēmas: histoloģiskā atbilde neatbilst vizuālai atradnei ,nepietiekami  un neprecīzi paņemts materiāls histoloģiskai izmeklēšanai  operācijas laikā .
Laparaskopijas laikā nepieciešama rūpīga Duglasa telpas, lig.sacrouterina, olnīcu virsmu(nepieciešamības gadījumā atbrīvojot no saaugumiem) un iegurņa sienu apskate (C). Perēkļu etioloģijas šaubu gadījumā nepieciešama biopsija (C), bet tā netiek rekomendēta kā rutīna procedūra (C), ja endometriomu diametrs ir lielāks kā 3 cm – ekscīzija ir rekomendēta (C). Laparaskopiskā atradnes dokumentēšana videoierakstā tiek rekomendēta, lai veiktu slimības klasifikāciju (C). Slimības klasifikāciju pielieto slimības ārstēšanas plāna sastādīšanai, ja iet runa par neauglību, bet tā nekorelē ar sāpju simptomiem (C).

2. USG - zelta standarts endometriomu diagnostikā (A). Transvaginālo USG izmanto arī pie   dziļām infiltratīvām endometriozes formām (retrocervikālās,  rektovaginālās).
3. Irigoskopija - pie dziļām infiltratīvām endometriozes formām.
4. MR - atsevišķos gadījumos-pie dziļām infiltratīvām  endometriozes formām.                                                        

5. CA-125  ( loma neskaidra)
Ārstēšanu ietekmējošie faktori:
1. pacientes vecums;
2. fertilitātes problēmas;
3. simptomu izpausme;
4. simptomu ietekme uz dzīves kvalitāti;
5. endometriozes stadija;
6. iepriekšējā terapija;
7. pacientes viedoklis un līdzestība; 

8. materiālās iespējas;
9. ārstēšanas risks;
10. iespējamais ārstēšanas ilgums;
11. uz pierādījumiem balstīti ārstēšanas principi. 

Ārstēšanas mērķi: 

· Ko mēs ārstējam 
· Slimību ?

· Simptomus ?

· Abus ?

· Kāpēc mēs ārstējam 
· Fertilitātes problēmas

· Hroniskas iegurņa sāpes

· Veidojumi – ķirurģija

· Alternatīva ķirurģijai

· Recidīvi

· Empīriska ārstēšana iespējama tikai pie hroniskām iegurņa sāpēm un smagas dismenorejas.
Medikamentoza terapija: 
Endometriozes izraisītās sāpes var sekmīgi ārstēt ar medikamentiem (A). Pamatā terapija vērsta uz olnīcu funkcijas supresiju un amenorejas izraisīšanu. Parasti simptomi atgriežas pēc terapijas atcelšanas, tāpēc terapija ir nepieciešama ilgstoši. Terapiju izvēlas izvērtējot blaknes.
1. Nesteroīdie pretiekaisuma līdzekļi. Mērķis – dismenorejas ārstēšana (A). Nehormonāla plaši pielietota ārstēšana, īpaši sievietēm, kas plāno grūtniecību. 
2. KOK – rekomendē zemu devu KOK ilgstošu nepārtrauktu lietošanu kā pirmās izvēles terapiju (B). Lietošanas shēma – 6 mēnešus vai nepārtraukta lietošana – jāapspriež ar pacientu (C).

3. Progesteroni – to nepārtraukta lietošana vai lietošana lielās devās nomāc ovulāciju, tiem ir antiproliferatīvs efekts uz endometrija audiem. Dienogests 2 mg, ilgstoši , nepārtrauktā režīmā . Medroksiprogesterona acetāts (MPA) 100mg/d vai Depo-Provera 150mg reizi 3 mēnešos labi palīdz sāpju simptomu remdēšanā (A). MPA 30 mg un 50 mg dienas deva arī var būt pietiekoši efektīva (C). Ilgstošas  iedarbības progesteroniem ir būtiska nozīme endometriozes  ārstēšanai sakarā  ar labu drošības profilu un zemām izmaksām  (A). 
4. LNG-IUS – iespējama laba iedarbība sāpju simptomu mazināšanā (B).

5. Gestrinons 19-nortestosterona derivāts ar antiprogestagēnu darbību. Efektivitāte pielīdzināma Danazola un GnRH efektivitātei (A), bet androgēniskās un hipoestrogēniskās blakusparādības ir mazāk izteiktas. Blakusparādības var vēl vairāk samazināt mazinot devas no 2,5 mg divas reizes nedēļā uz 1,25 mg divas reizes nedēļā (A). Medikaments ir laba alternatīva progesteroniem, Danazolam, GnRH (A), bet ilgstošas lietošanas drošības profils nav zināms.
6. Danazols – androgēns steroīds ar centrālu un lokālu steroīdģenēzes supresijas darbību, kas izraisa endometrija atrofiju. Izraisa amenoreju, ievērojami uzlabo sāpju simptomātiku. Deva 400-600 mg/dienā (A). Izteiktas androgēnas blakusparādības. 
7. GnRH analogi. GnRH agonistu lietošana samazina sāpes (A). Sakarā ar estrogēnu deficīta izraisītām blakusparādībām nav ieteicams lietot ilgāk par 6 mēnešiem. Ja lieto ilgāk sāpju ārstēšanai, pievieno „add-back” terapiju ar ilgstošu zemu devu estrogēnu-progesterona kombināciju  HAT vai estrogēnus (A).
Ķirurģiskās ārstēšanas loma endometriozes sāpju remdēšanā:
Konservatīva laparoskopiska ārstēšana (mezglu ablācija, saaugumu atdalīšana) ir efektīva sāpju sindroma ārstēšanā (A). Sakarā ar komplikāciju  iespējamību, smagu infiltratīvu formu endometriozes gadījumu laparoskopiska ārstēšana rekomendējama  daudzprofila stacionārā (C), arī laparatomijai smagos gadījumos ir noteikta loma kā sāpju sindroma, tā neauglības ārstēšanā.
Endometriomu ķirurģiska ārstēšana:
Endometriomas neregresē medikamentozas terapijas rezultātā, to loma sāpju sindroma izraisīšanā nav skaidra.
 Endometriomas ķirurģiska ārstēšana nepieciešama , ja to izmēri ir  >3-4 cm. Endometriomu ekscīzija ir pareizāka par cistas satura aspirāciju un kapsulas koagulāciju (A). Biežāks recidīvu skaits ir gadījumos, ja tiek veikta endometriomas kapsulas koagulācija salīdzinot ar ekscīziju (A).

Medikamentoza ārstēšana pirms ķirurģiskas terapijas:
Nav pierādījumu, kas liecinātu par šādas taktikas efektivitāti. 
Medikamentoza ārstēšana pēc ķirurģiskas terapijas:
Medikamentozas terapijas nepieciešamība pēc pareizas ķirurģiskas ārstēšanas  ir apšaubāma (A). Terapijas nepieciešamība jāizlemj individuāli- recidīvu profilakse, recidīvu ārstēšana, neauglība (C).
Divu gadu laikā pēc laparoskopijas vai laparotomijas simptomu recidīvu novēro 15-57% gadījumos (C).

Radikāla ķirurģija:
Simptomātiskām sievietēm, kas vairs neplāno grūtniecību, iesaka histerektomiju ar abpusēju olnīcu izņemšanu (C). Šajos gadījumos varētu lietot zemu devu kombinētu HAT vai estrogēnus.(B)
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