ISSN 1392-0995, ISSN 1648-9942 (online)
http://www.chirurgija.lt Apzva | ga
LIETUVOS CHIRURGIJA
Lithuanian Surgery

2015, 14 (1), p. 713

Chirurginis endometriozés gydymas:
literatiiros apzvalga

Surgical management of endometriosis: Review of the literature

Andrius Simavic¢ius!, Emilija Boguziené?, Rasa Kup¢itinaité?, Karolis Cernauskis?

V3] Siauliy apskrities ligoninés Moters ir vaiko klinika, Architekty g. 77, LT-78170 Siauliai
Vilniaus universiteto Medicinos fakultetas, M. K. Ciurlionio g. 21, LT-03101 Vilnius

3 Lietuvos sveikatos moksly universiteto Medicinos fakultetas, A. Mickeviciaus g. 9, LT-44307 Kaunas
El pastas: emilija.boguziene@gmail.com

I Department of Obstetrics and Gynecology, Woman'’s and Child Clinic, Siauliai Hospital, Architekry Str. 77, LT-78170
Siauliai, Lithuania
Vilnius University, Faculty of Medicine, M. K. Ciurlionio Str. 21, LT-03101 Vilnius, Lithuania

3 Lithuanian University of Health Sciences, Faculty of Medicine, A. Mickeviciaus Str. 9, LT-44307 Kaunas, Lithuania
E-mail: emilija.boguziene@gmail.com

Endometriozé - dazna reprodukcinio amziaus motery liga, sukelianti skausma ir nevaisinguma. Chirurginis gydymas yra
vienas i$ svarbiausiy endometriozés gydymo etapuy. Tinkamas chirurginis gydymas palengvina endometriozés sukeliamus
simptomus ir padidina pastojimo daznj gydant nevaisinguma. Laparoskopinés chirurgijos techniky ir taktiky tobuléjimas
lémé, kad endometriozés chirurginis gydymas tapo svarbiu gydymo etapu, turin¢iu pranasumuy, palyginti su medikamentiniu
gydymu. Skiriamos trys pagrindinés ligos formos: pilvaplévés, kiausidziy ir gilioji rektovaginalinés pertvaros endometriozé.
Paprasciausia atlikti pavirsiniy endometriozés zidiniy abliacija, o gydant giligsias ligos formas Zidiniy ekscizijos badu reika-
linga chirurgo patirtis ir jgtdziai. Endometriozés chirurginis gydymas yra tausojantis arba radikalus, jei $alinama gimda ir (ar)
kiausidés. Labai svarbu laparoskopijos bidu nustacius endometrioze pasalinti visus matomus pazeidimus. Pagrindinis Sio
straipsnio tikslas yra padéti suprasti chirurginio gydymo svarba gydant endometrioze ir pateikti moksliskai pagrjstus jrody-
mus, kaip tinkamai gydyti endometrioze chirurginiu badu.

ReikSminiai Zodziai: endometriozé, endometrioma, giliai infiltruojanti endometriozé, abliacija, ekscizija, rektovaginaliné
pertvara, laparoskopija

Endometriosis is a common disease of reproductive age women, causing not only pain but also infertility. Surgery is one of
the most important steps of endometriosis treatment. Correct surgical treatment not only reduces the symptoms, but also
improves the pregnancy rate with infertility. Advances in laparoscopic surgery have made the surgical management of en-
dometriosis an effective treatment that offers advantages over medical therapy. Endometriosis can be understood as three
different forms of the disease: peritoneal disease, ovarian disease, deep infiltrating rectovaginal endometriosis. The majority
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of gynaecologists readily perform laparoscopic ablation of superficial disease. Excision of deeper disease and management of
rectovaginal disease require more expertise and should be managed in tertiary centres. Surgical treatment of endometriosis
can be conservative or definitive, when both ovaries are removed. When endometriosis is identified at laparoscopy, clinicians
are recommended to surgically treat endometriosis and remove all visible lesions. The aim of this article is to understand the
role of surgery in the management of endometriosis and to be aware of the best available evidence on the proper surgery

of endometriosis.

Key words: endometriosis, endometrioma, deep infiltrating endometriosis, ablation, excision, rectovaginal septum, laparoscopy.

Ivadas

Endometrioze vadinama liga, kuria sergant panasus j
gimdos gleiving audinys tarpsta uz gimdos ertmés riby ir
sukelia léting uzdegimo reakcija [1]. Bendrasis populiaci-
nis ligos daznis yra 2—10 %, o nevaisingy motery — 50 %
[2]. Endometriozé diagnozuojama remiantis anamneze,
klinikiniais simptomais, specialiuoju iStyrimu ir instru-
mentiniais tyrimais. Galiausiai endometriozés diagnozé
turi bati patvirtinama atlikus histologinj patologinés
medziagos tyrima, kad i$siaiskintume kitas galimas pa-
tologijas ir iSvengtume ligos hiperdiagnostikos. WERF
EndoCost studija atskleidé, kad endometriozés gydymo
islaidos prilygsta cukrinio diabeto gydymo islaidoms.
Europoje endometriozei gydyti per metus isleidziama
nuo 0,8 mln. iki 12,5 mlrd. eury [3].

Vienodai efektyviai endometriozé gydoma tiek atlie-
kant laparotomija, tiek laparoskopija. Taciau laparos-
kopija siejama su mazesniu skausmu, greitesniu atsiga-
vimu po operacijos, geresniais kosmetiniais rezultatais.
Operacijos metu nustac¢ius endometrioz¢ chirurginis
gydymas yra batinas. Pagrindinis tokio gydymo prin-
cipas — ,matau ir gydau“ (angl. see and treat), t. y. visi
matomi endometriozés zidiniai operacijos metu turéty
bati pasalinti [4].

Operacinio gydymo planavimas

Operacinio gydymo taktika turéty bati aptarta su paci-
ente prie$ operacija, i$samiai paaiskinus pasirinkto gydy-
mo pranasumus ir trakumus. Chirurginj endometriozés
gydyma galima skirstyti j dvi pagrindines grupes:
Tausojantis chirurginis endometriozés gy-
dymas. Sio gydymo tikslas — paalinti kiek jmanoma
daugiau matomy endometriozés zidiniy, i$saugant kuo
daugiau kiausidés audinio ir nesalinant gimdos [5]. Tai

dazniausiai atlickama laparoskopiskai, taciau, jei endo-

metriozé i$plitusi, galimas ir laparotominis operacijos
budas.

Radikalus chirurginis endometriozés gy-
dymas. Siy operacijy metu $alinama gimda kartu su
gimdos priklausiniais. Endometriozé — nuo estrogeny
priklausoma liga, todél pasalinus kiausides teoriskai
turéty sumazéti endometriozeés sukeliamas skausmas.

Gydant endometrioz¢ pirmenybé teikiama kon-
servatyviajai chirurgijai. Sio metodo prana§umai yra
skausmo gydymo efektyvumas ir mazesnis komplikacijy
daznis. Jei lygintume radikaly chirurginj endometriozés
gydyma (histerektomija) ir konservatyvy laparoskopinj
endometriozés gydyma, komplikacijy daznis yra atitin-
kamai 3,5 % ir 0,2 % [6]. DidZiausias konservatyvaus
chirurginio gydymo trakumas yra trumpalaikis efektas
po operacijos ir daznas simptomy atsinaujinimas.
Dél endometriozés operuoty 20 % pacienciy prireiks
pakartotinio operacinio gydymo per 2 metus ir 40 %
pakartotinai bus operuotos per 10 mety laikotarpj [7].

Pilvaplévés endometriozés chirurginis gydymas

Pilvaplévés endometriozé yra skirtingos struktaros ir
i$vaizdos pavir$inai endometriozés zidiniai, randami ant
pilvaplévés ir kiausidZiy. Sie Zidiniai gali bati tipiniai,
t. y. juodos, tamsiai rudos ar melsvos spalvos, reciau
atipiniai — raudoni implantai, baltos démés ar ke. [8].
Laparoskopiné pilvaplévés endometriozés zidiniy
ekscizija ir abliacija yra dazniausiai atlickamos chirur-
ginés endometriozés gydymo procediros. Pirmiausia
turi bati kruop$éiai jvertinta visa mazojo dubens ertmé
(gimda, kiausidés, gimdos raisciai, priekiné, uzpakaliné
ir $oninés dubens ertmés), o atsizvelgiant | simptomus
— ir gretimi organai ($lapimtakiai, diafragminé pilva-
pléve, kirméliné atauga, Zarnynas). Dazniausiai endo-
metriozés Zidiniai randami ant kiausidés, uzgimdinéje
iduboje bei ant gimdos rais¢iy (placiuju, kryzmeninio



Chirurginis endometriozés gydymas: literatiros apzvalga 9

gimdos). Endometriozés Zidiniy abliacija — procesas,
kurio metu lazeriu, elektra ar ultragarsu yra sunaikina-
mas endometriozés Zidinys [9]. Ekscizija — pazeidimo
pasalinimas, dazniausiai atliekamas laparoskopinémis
zirklémis. Atlikus tyrimus nustatyta, kad skirtumy, tarp
grupiu, kurioms atlikta endometriozés zidiniy abliacija
ar ekscizija, néra nei po 6, nei po 12 ménesiy. Endo-
metriozés Zidiniy abliacija ir ekscizija yra vienodai efek-
tyvas endometriozés sukeliamo skausmo chirurginio
gydymo metodai [10]. Vis délto endometriozés zidiniy
ekscizijos metu gali bati paimta medziagos histologi-
niam tyrimui, be to, endometriozés zidiniy abliacija yra
netinkamas pasirinkimas chirurginiu badu gydant gilia
endometrioz¢. Néra atlikty kokybisky tyrimy, kurie
palyginty endometriozés zidiniy abliacijos technika
(lazeriu, elektra, ultragarsu). Svarbu atminti, kad $alia
Slapimtakiy arba stambiy kraujagysliy endometriozés
zidiniy abliacija turéty bati atliekama itin atsargiai, nes
minétos anatominés struktiros gali buti netiesiogiai
pazeistos. Ekscizijai tinkami izoliuoti, sveiky audiniy
apriboti endometriozés pazeidimai. Prie§ pradedant
endometriozés zidinio ekscizija, reikéry identifikuoti
anatomines strukttras po pazeidimu, turint galvoje tai,
kad dél endometriozés sukeltos fibrozés galima audiniy
retrakcija ir iskreipta Zemiau esanciy, organy anatomija
(pvz.: Slapimtakiu, stambiujy kraujagysliu) [9]. Ekscizija
pradedama sveiky audiniy ribose, disekacija atlickama
palengva, identifikuojant anatomines strukcaras. Eks-
cizija pla¢iame sveiky audiniy plote yra siektina, nes
nematomi endometriozés zidiniai randami iki 27 mm
nuo pazeidimo ribos [11]. Visy matomy endometriozés
zidiniy pasalinimas turi teigiamos jtakos ne tik ligos
sukeliamy, simptomy sumazinimui, mazesnei pasikar-
tojimo rizikai ateityje, bet ir pastojimo dazniui esant
nevaisingumui. Vieno retrospektyviojo tyrimo duome-
nimis, tos moterys, kurioms iki pradedant taikyti pagal-
binio apvaisinimo procedaras buvo atlikta laparoskopija
ir visy matomy endometriozés zidiniy pasalinimas,
turéjo geresnius implantacijos ir pastojimo rodiklius
po procediry, palyginti su tomis moterimis, kurioms
endometriozés Zidiniai, esant I ar II stadijos endometrio-
zei, nebuvo pasalinti. Taigi toms pacientéms, kurioms
laparoskopija atlickama dél nevaisingumo ir nustatoma
Lir II stadijos endometriozé, rekomenduojama pasalinti

visus matomus endometriozés zidinius [12, 13].

Chirurginis kiausidziy endometriomy gydymas

Tipiné kiausidZiy endometrioma — tir$to,  Sokolada
panasaus skyscio prisipildziusi cista, vienpusé ar abipu-
sé. Dél aplinkiniy audiniy fibrozés | procesa gali buti
jtraukdi kiausintakiai ir Salia esanti Zarna. Chirurginis
kiau$idés endometriomos gydymas turéty buti taikomas
esant neaiSkios kilmés skausmui mazajame dubenyje ir
(ar) nevaisingumui. Chirurginiu bidu gydant endome-
triomas, pirmenybé teikiama cistos pasalinimui, o ne jos
drenavimui ir koaguliacijai. Toks gydymas siejamas su
geresniais operacinio gydymo rezultatais ir mazesne pa-
sikartojimo rizika ateityje. Jei chirurginiu budu gydant
kiausidés endometriomas atlickama cistektomija, o ne
jos drenavimas, tai simptomy (dismenoréja, dispareu-
nija) atsinaujinimo tikimybé ir pakartotinio operacinio
gydymo daznis ateityje yra mazesnis [14, 15]. Taip pat
didesniy kaip 3 cm skersmens kiausidziy endometriomy
enukleacija pagerina pastojimo tikimybe, palyginti su
endometriomy drenavimu ir koaguliacija. Jei techniskai
jmanoma, cistektomija turéty buati atliekama ir tuomet,
kai cistos skersmuo mazesnis negu 3 cm. Pagrindiniai
veiksniai, lemiantys cistos atsinaujinima po cistek-
tomijos, yra Sie: endometriomos dydis, baly skaicius
pagal ASRM (angl. American Society for Reproductive
Medicine) klasifikacija, i§ anamnezés jau diagnozuota
endometriozé. Kiausidés endometriomos drenazas, kon-
troliuojamas ultragarsu, turéty bati atliekamas itin retai,
nes ligos atsinaujinimo tikimybé siekia 80—100 % [16].
PrieSoperacinis gydymas GnRH agonistais, siekiant
palengvinti operacinj gydyma, yra nerekomenduojamas

[17].

Chirurginis giliai infiltruojancios
endometriozés gydymas

Giliai infiltruojancios endometriozés terminas var-
tojamas aprasant infiltracing ligos forma, kai giliai
infiltruojantys mazgeliai (> 5 mm) | procesa jtraukia
kryzmeninius gimdos rais¢ius, rektovaginaling pertva-
ra, Slapimo pusle, Slapimtakius ar Zarnyna [18]. Gilia
infiltruojancia endometrioz¢ chirurginiu badu turéty
gydyti patyres specialistas, nes sé¢kmingas simptomy
gydymas ir rezultatai tiesiogiai priklauso nuo chirurgo
patirties [19]. Jrariant giliaja endometrioz¢ moteris
turéty, buti operuojama atitinkamo lygio ligoningje.
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Rektovaginalinés pertvaros pazeidimas randamas nuo
5 % iki 12 % motery, operuojamy dél endometriozés
[20]. Zarnyno ar §lapimo pislés pazeidimas nustatomas
re¢iau. Esant zarnyno endometriozei, pazeidimo gylis
gali buti labai jvairus: apimti tik serozinj dangala arba
pasiekti ir zarnyno gleiving. Kaip geriausiai gydyti gilia
infiltruojancia endometriozg, vienos nuomonés néra.
Vieni autoriai teigia, kad gili infiltruojanti endome-
triozé, sukelianti simptomus, turéty buti pirmiausia
pradéta gydyti konservatyviai ir tik nesant poveikio
turéty buti apsvarstyta operacijos galimybé, nes tokiu
badu yra i$vengiama komplikaciju, susijusiy su ope-
raciniu gydymu [21]. Kity autoriy nuomone, vien
medikamentinis gydymas esant giliai infiltruojanciai
endometriozei yra neveiksmingas [22]. Vis délto dau-
guma autoriy pabrézia, kad gilios infiltruojancios endo-
metriozés chirurginio gydymo tikslas — kuo radikaliau
pasalinti endometriozés Zidinius. Tinkamas gydymas
sumazina endometriozés sukeliama skausma ir pagerina
gyvenimo kokybe.

Esant rektovaginalinei endometriozei, chirurginj gy-
dyma turéty sudaryti Sie pagrindiniai zingsniai: identi-
fikuojamos dubens anatominés struktaros, tiesioji zarna
atidalijama nuo uzpakalinio maksties skliauto. Siekiant
nepazeisti tiesiosios zarnos ir tiksliau identifikuoti maks-
ties virSing, pirstai jkiSami j makstj ir pakeliamas maks-
ties uzpakalinis skliautas. Tuomet atveriamas uzpakalinis
maksties skliautas ir endometriozés zidiniai pasalinami
atlickant V formos pjavj. Atlikus ekscizija, butina jver-
tinti prieking tiesiosios Zarnos siena. Jei matomi endo-
metriozés zidiniai, reikia apsispresti dél ju pasalinimo.
Galiausiai pazeidimo vieta uzsiuvama. Jei pazeidimas iki
galo nepasalinamas, ligos sukeliami simptomai islieka.
Kai kurie chirurgai esant rektovaginalinei endometriozei
atlicka prieking tiesiosios Zarnos rezekcijg. Tadiau, jei
atlickama tik mazgy ekscizija, rezultatai daug geresni,
o rektovaginalinés fistulés ir kity komplikacijy daznis
gerokai mazesnis [20, 23].

Ne rektosigminés dalies Zarnyno endometriozé
gydoma $alinant pazeidima chirurginiu badu. Opera-
cijos mastas priklauso nuo pazeidimo dydzio ir gylio.
Chirurginés technikos gydant Zarnyno endometriozg
yra tokios:

a) Pavir$§iné pazeidimo ekscizija arba apsku-
timas (angl. shaving). Tokiu budu gali buti $alinami

tik tokie pazeidimai, kurie nesiekia giliau serozinio

zarnos sluoksnio. Po procediiros butina patikrinti

Zarnos vientisuma.

b) Vientisa viso pazeidimo ekscizija. PaZeidimas
kartu su Zarnos siena pasalinamas sveiky audiniy ri-
bose, pazeidimo vieta uzsiuvama dviejy auksty siale.

c) Segmentiné zarnos rezekcija ir anastomozé.
PaZeistas zarnos segmentas rezekuojamas, tuomet
suformuojama anastomozé.

Siuo metu néra atlikty kokybisky tyrimu, kurie
patvirtinty vieno ar kito minéto chirurginio gydymo
metodo pranasuma. Retrospektyvieji tyrimai rodo,
kad labiau tikétina, jog skausmas visiskai i$nyksta toms
pacientéms, kurioms buvo atlikta vientisa pazeidimo
ekscizija ar segmentiné rezekcija, o ne toms, kurioms
buvo atlikta pavirsiné pazeidimo ekscizija (atitinkamai
92 % ir 80 %). Vis délto antros grupés komplikacijy
daznis gerokai mazesnis [24]. Kito tyrimo duomenimis
(n=187), nustatytas toks komplikacijy daznis: po se-
gmentinés rezekcijos — 38 %, po vientisos rezekcijos —
28 % ir 6 % — po pavirsinés rezekcijos [24]. Chirurginis
gilios endometriozés gydymas nevaisingumo gydymo re-
zultaty nepagerina. Perspektyviojo tyrimo (n=105) duo-
menimis, tiek atlikus chirurginj gilios endometriozés
gydyma, tiek taikant laukimo taktika, pastojimo daznis
per dvejus metus beveik nesiskiria (45 % ir 47 %) [25].

Radikalus chirurginis endometriozés gydymas

Histerektomija, kaip endometriozés chirurginio gydy-
mo metodas, turéty bati sialoma tik toms pacientéms,
kurioms simptomai ilicka pritaikius medikamentinj
ir konservatyvy chirurginj gydyma, kurios neplanuoja
daugiau gimdyti ir turi papildomuy histerektomijos
indikacijy [26, 27]. Histerektomija kartu su abipuse sal-
pingoovarektomija turéty bati atlickama tuo atveju, jei
nauda yra didesné uz ankstyvos menopauzés sukeliamus
simptomus ir su tuo susijusia rizika. Dél endometriozés
sukeliamy simptomy histerektomija gali bati atlickama
laparoskopiniu, laparotominiu ar vaginaliniu badu,
atsizvelgiant j kitas indikacijas. Literataroje aprasytas chi-
rurginis endometriozés gydymas, kai $alinamos tik kiau-
$idés, o gimda nelie¢iama. Tokios operacijos dél endome-
triozés atlickamos itin retai, o duomeny jy efektyvumui
jvertinti tritksta [28]. Pacientés turi biiti informuotos,
kad $i operacija gali nepasalinti endometriozés sukeliamuy
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simptomuy. Nustatyta, kad per 10 mety laikotarpj simp-
tomai pasikartos desimtadaliui visy pacienciy, kurioms
atlikta histerektomija kartu su salpingoovarektomija.
Adlikus histerektomija ir nepasalinus kiausidziy, per 10
mety laikotarpj ligos sukeliami simptomai vél pasireiskia
62 % visy operuoty pacienciy, [29].

Dubens nervy denervacijos reik§mé endometriozés
chirurgijoje

Laparoskopiné gimdos ir kryzkaulio nervy abliacija
(angl. Laparoscopic Uterosacral Nerve Abliation — LUNA)
néra naudinga nei kaip papildanti chirurginj gydyma
procedra, nei vien kaip operacinis endometriozés suke-
liamo skausmo gydymo metodas. Tyrimai parodé¢, kad sis
operacinis gydymas, kaip papildoma chirurginio gydymo
priemoné, tausojamosios chirurgijos metu nedavé tei-
giamy, rezultaty nei po 6, nei po 12 ménesiy [30], todeél
LUNA neturéty bati taikoma kaip papildomas skausma
mazinantis chirurginio gydymo metodas operacijos
metu. Tac¢iau laparoskopinis dubens nervy suardymas
(angl. PreSacral Neurectomy — PSN) gali buti atlieckamas
operacijos metu kaip papildomas endometriozés sukelto
skausmo gydymo budas, ypac tais atvejais, kai skausmo
lokalizacija — viduriné linija. Sis chirurginio gydymo
metodas yra labai sudétingas ir reikalaujantis specifiniy
jgudZiu, be to, siejamas su dideliu komplikacijy (krau-
javimas, $lapinimosi sutrikimai, beskausmis pirmasis
gimdymo laikotarpis ir kt.) dazniu [30].

Kity lokalizacijy endometriozé ir jos chirurginis
gydymas

Endometriozé buvo rasta beveik visuose Zmogaus
audiniuose. Ligos lokalizacija lemia simptomatika.
Simptomy cikliskumas gali bati pagrindiné uzuomina
nustatant kity lokalizacijy endometrioz¢. Diagnozé
turéty buti patvirtinama atlikus histologinj tyrima.
Moksliniy tyrimu, kaip gydyti ekstragenitaling endo-
metrioze, triksta. Dazniausiai aprasomi pavieniai klini-
kiniai atvejai. Ekstragenitalinés endometriozés zidinius,
jei tik jmanoma, reikéty pasalinti ir taip sumazinti ligos
sukeliamus simptomus [31]. Kirmélinés ataugos en-
dometriozé gydoma atliekant apendektomija. Slapimo
puslés endometriozés zidinys $alinamas sveiky audiniy
ribose ir defektas uzsiuvamas. Slapimtakiy pazeidimy
ekscizija palengvina stentavimas. Jei pazeidimas sukelia

akivaizdzia Slapimtakio obstrukcija, deréty pazeista
segmenty rezekuoti ir suformuoti anastomozg ar atlikti
reimplantacija. Pilvo sienos ir tarpvietés endometriozés
mazgai gali bati $alinami chirurginiu badu [32-34]. Jei
chirurginis ekstragenitalinés patologijos gydymas nej-
manomas, gali bati skiriama hormony terapija.

Operacinio gydymo komplikacijos

Chirurginio endometriozés gydymo komplikacijy daz-
nis svyruoja nuo 1 % iki 15 % ir tiesiogiai priklauso nuo
endometriozés i$plitimo. Didziausia komplikacijy daznj
lemia giliai infiltruojancdios endometriozés chirurginis
gydymas, kai atlickama tiesiosios zarnos rezekcija ir
anastomoz¢ [35]. Vieno tyrimo duomenimis, intraope-
raciniy komplikacijy daznis (kraujavimas, slapimtakio
ar zarnos pazeidimas) buvo 2,3 %, o pooperaciniy
komplikacijuy daznis — 13,9 % moteru, operuoty dél
giliai infiltruojancios endometriozés [36]. Dazniausios
komplikacijos po gilios infiltruojancios endometriozés
chirurginio gydymo yra kar$¢iavimas, skausmas, $lapi-
mo taky infekcija, palinys ar hematoma. Juy gydymui
chirurginé intervencija nereikalinga. Tai sudaro didZiaja
dalj visy pooperaciniy komplikacijy (9,5 % i$ 13,9 %).
Sunkios pooperacinés komplikacijos pasitaiko reciau ir
sudaro 4,6 % visy pooperaciniy komplikacijy daznio.
Dazniausios i$ jy yra rektovaginaliné fistulé — 30,7 %,
Slapimtakio fistulé — 23 %, kraujavimas, dél kurio buvo
atlikta pakartotiné operacija, — 11,5 % (dazniausia
kraujavimo vieta — maksties sialé po rektovaginalinés
endometriozés $alinimo operacijos). Slapimtakio steno-
z¢, maksties vir$iinés nekrozé, vezikovaginaliné fistulé —
sunkios, pavienés giliosios endometriozés komplikaci-
jos. Svarbu pacientei isaiskinti, kad giliai infiltruojancios
endometriozés operacinis gydymas ne visada sumazina
simptomus ir gali sukelti komplikacijy [37-39]. Chirur-
go patirtis operuojant giliai infiltruojancia endometriozg
turi svarbig reik§me operacijos trukmei, komplikacijy
dazniui ir operacijos radikalumui. Rekomenduojama
minimali giliajq endometrioz¢ operuojancio chirurgo
patirtis yra 30 operaciju, nors komplikacijy daznis net
ir specializuotuose centruose yra nemazas [38].

Isvados

Tinkamas chirurginis endometriozés gydymas yra ypac¢
svarbus Sios ligos gydymo etapas. Parinkus netinkama
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taktika, simptomai gali atsinaujinti, liga progresuoti |
giliai infiltruojancia endometriozg ir didéti pakartotinés

operacijos tikimybe.

Pagrindinés isvados:

1) Chirurginis endometriozés gydymas turéty buti
aptartas su paciente, iSsamiai paaiskinus pasirinkto
gydymo nauda, trikumus ir galimas komplikacijas.

2) Pilvapléveés Zidiniy abliacija ir ekscizija yra vienodai

efektyvios gydant endometriozés sukeliama skausma.
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