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ВЪВЕДЕНИЕ

Българското дружество по акушерство и 
гинекология (БДАГ) e неправителстве-
на професионална организация, чиято 

основна цел е да подобрява качеството на 
акушеро-гинекологичната практика в Бъл-
гария, както и да поддържа високо ниво на 
следдипломно обучение и квалификация 
на специализантите и специалистите аку-
шер-гинеколози. Една от основните задачи 
на БДАГ е дефинирането на препоръки и 
стандарти за професионално поведение в об-
ластта на акушерството и гинекологията.

Предложените показания и препоръки на 
БДАГ се отнасят за диагностиката и лечението 
на ендометриоза в различните й форми съоб-
разено със спецификите на различните групи 
пациенти. Те като цяло нямат задължителен 
характер, но представляват принципни прави-
ла, чието спазване осигурява висококачествена 
специализирана акушерска помощ. Настоящи-
те препоръки са приети с консенсус от водещи 
специалисти в областта и са съобразени със 
световните стандарти към момента на публику-
ване. В допълнение, те припокриват в голяма 
степен и доразвиват препоръките за извърш-
ване на изследването, предложени от Българ-
ската асоциация по ултразвук в акушерството 
и гинекологията (БАУАГ) през 2019 год. Така 
представените показания и препоръки на БДАГ 
за поведение при ендометриоза са отворени за 
дискусия и подлежат на периодична преоцен-
ка, ревизия и корекция.

ОБЩИ ДАННИ

1. Определение
Ендометриозата е едно от най-честите доб-

рокачествени гинекологични заболявания. 
Представлява наличие на тъкан, наподобяваща 
ендометриума извън маточната кухина, която 
предизвиква хронична възпалителна реакция. 
Характеризира се с хронично рецидивиращо 
протичане. 

2. Разпространение
Ендометриозата е най-разпространена сред 

жени в репродуктивна възраст. Точната честота 
на заболяването е неизвестна, но варира от 2 до 
10% при жени в репродуктивна възраст, до 50% 
при жени с инфертилитет (1). Между 30 и 50% от 
пациентките, диагностицирани с ендометриоза 
са с репродуктивни неуспехи. Сред жените с 
хронична тазова болка ендометриоза се откри-
ва в 30 до 80% . 

3. Етиология и патогенеза
Етиологията и патогенезата все още не са 

напълно изяснени, поради което липсва и ети-
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ологично лечение.  Ендометриозата е естроген-
зависимо заболяване. Съществуват различни 
теории  - имплантационна, метапластична, ме-
тастатична, имунологична, хормонална, гене-
тична, генетично-епигенетична и др.

4. Форми и локализация
Ендометриоза може да се развие в почти 

всеки орган в човешкото тяло, но най-честа е 
локализацията в малкия таз - различават се 
пелвична и екстрапелвична ендометриоза.  В 
малкия таз основно се засягат вътрешните 
генитални органи и перитонеума – генитална и 
екстрагенитална ендометриоза. Според раз-
положението на лезиите в гениталните орга-
ни, ендометриозата бива вътрешна, засягаща 
маточната мускулатура (аденомиоза), и външна, 
засягаща маточната сероза, маточните тръби 
и яйчници.  Макроскопски се различават три 
форми на ендометриоза: повърхностна пери-
тонеална, яйчникова и дълбока инфилтрираща 
ендометриоза (ДИЕ), като аденомиозата е фор-
ма на ДИЕ. Перитонеалната форма може да се 
прояви по различни начини – множество дреб-
ни лезии тип „барутно обгаряне“ или единични 
плаки с различен цвят – черни, кафяви, червени 
или бели, жълто-белезникаво обезцветява-
не на перитонеума, перитонеални хлътвания. 
Яйчниковата форма се представя от яйчникови 
кисти, изпълнени с гъста кафява течност от на-
трупване на стара кръв, известни като „шокола-
дови“ кисти. ДИЕ се дефинира като наличие на 
ендометриозен имплант на повече от 5 мм под 
перитонеума (2).

5. Патофизиология
Въпреки че заболяването е с доброкачест-

вен характер, специфична особеност на ен-
дометриозните клетки е способността им за 
прикрепяне и инвазия. Ендометриозата се 
съпътства с хроничен възпалителен процес, 
фиброзиране на тъканите и формиране на 
плътни адхезии. Налице е и процес на неовас-
куларизация. Локално се увеличават нивата на 
фактори на възпалението – IL8, IL6, COX1, СОХ2, 
макрофаги,  TNF. 

6. Клинична картина
Ендометриозата се асоциира с хронична 

тазова болка, дисменорея, засилваща се с 
времето, обилни менструални кръвотечения, 
диспареуния, дизурия, дисхезия, циклични 
интестинални смущения, хронична тазова въз-
палителна болест, инфертилитет.  Заболяването 
може да протича и асимптомно. 

КЛАСИФИКАЦИЯ 
Ендометриозата е мултиорганно заболява-

не с разнообразни форми. Може да бъде раз-
пространена в различни степени. Клиничната 
картина е разнообразна и не корелира с те-
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жестта на заболяването. Създадени са множест-
во класификации, но нито една не дава ясно 
описание на разпространението, което да има 
прогностична стойност относно симптоматика-
та, лечението и рецидивирането. 

Въз основа на публикуваните до момента 
класификационни системи се препоръчва ру-
тинното използване на rASRM класификация (3) 
и стадиране при всяка оперативна интервен-
ция с открита ендометриоза. Един от основните 
недостатъци на тази класификационна система 
е невъзможността за детайлно описание на 
дълбоки ендометриозни лезии и включването 
на тяхното наличие като точки и съответно в 
стадирането. За детайлно описание на интрао-
перативната находка, особено при наличие на 
ДИЕ, се препоръчва успоредното използване 
на #ENZIAN класификацията (4). В случаите, 
когато се касае за пациентки с инфертилитет 
като допълнение може да се използва Endome-
triosis Fertility Index (EFI), която има предиктивна 
стойност за фертилните възможности и може да 
бъде използвана за планиране на лечението на 
жени с инфертилитет (5) .

ДИАГНОЗА
Диагнозата на ендометриозата често е късна, 

по данни от различни страни между 5 и 10 годи-
ни от началото на заболяването. 

1. Анамнеза
При наличие на един или повече от следни-

те симптоми ендометриозата следва да бъде 
включена в диференциално-диагностичен 
план: 

- Дисменорея – почти всички пациентки с 
ендометриоза се оплакват от дисменорея.

- Други симптоми от страна на гениталната 
система: диспареуния, хронична тазова болка, 
менометрорагия, инфертилитет

- Екстрагенитални симптоми: циклична дис-
хезия, дизурия, хематурия, ректорагия, циклич-
на болка в рамото, катамениален пневмоторакс, 
хемоптое, циклична болка в областта на опера-
тивен цикатрикс

Препоръчва се използването на въпросници 
свързани със симптомите на ендометриоза като 
допълнителна оценка на наличието и интензи-
тета им.

2. Физикално изследване
2.1. Вагинално изследване
Оглед със спекулум: възможна е визуализа-

цията на ендометриозни огнища по повърх-
ността на PVCU и влагалищен форникс.  Откло-
нение на PVCU от централна позиция би могло 
да е резултат от сраствания, параметрална 
инвазия или яйчникови кисти 

2.2. Бимануална вагино-абдоминална пал-
пация

Диагностицират се аднексиални формации 
– съмнение за яйчникова ендометриоза. Въз-
можна е палпация на възел във влагалищния 
форникс – съмнение за ДИЕ. Наличието на 
палпаторна болезненост, уплътнение на сакро-
утеринните връзки, скъсяване на параметрите, 
ограничена подвижност на матка и аднекси 

може да се дължи на ДИЕ или сраствания. Нор-
малната находка не отхвърля диагнозата ендо-
метриоза и при наличие на суспектни симпто-
ми следва да се извърши образно изследване.

2.3. Ректовагинална палпация 
Препоръчва се при съмнение за ДИЕ зася-

гаща ректовагиналното пространство или при 
пациентки, които са virgo intactа.

2.4. Абдоминална палпация 
Чрез абдоминална палпация се диагности-

цират формации в малкия таз – съмнение за 
яйчникова ендометриоза 

3. Ултразвуково изследване
3.1 Трансвагинална ехография
Чрез трансвагинална ехография се устано-

вяват кистозни формации, най-често с типично 
хомогенно, умерено ехогенно съдържимо тип 
„матово стъкло“; по-рядко с ехоразнородно съ-
държимо; задебелена и понякога неравна кап-
сула. При жени със симптоми и находки както 
при ректовагинална ендометриоза трансваги-
налната ехография е изключително информа-
тивна за поставянето на диагнозата – скенират 
се една или група от следните находки: частич-
но или тотално облитерирал cavum Douglasi с 
негативен sliding sign, задебеление в областта 
на сакроутеринните връзки, заден влагали-
щен форникс, торус утеринус, предна ректална 
стена или дистална сигма, съответстващо на 
ендометриозен възел. Ехографската му характе-
ристика може да бъде разнообразна, но най-
често възелът се представя с неправилна фор-
ма, неясни граници спрямо околните тъкани, 
разнородна ехогенност и слабо до липсващо 
кръвоснабдяване  (6).  Относно ДТЕ засягаща 
везикоутеринното пространство трансвагинал-
ната ехография има висока степен на сензи-
тивност и специфичност за поставяне на диа-
гнозата. При оглед на маточното тяло следва 
да се отбележи предно-заден диаметър (ПЗД), 
размер на предна и задна стена - дискордант-
ност >20% е маркер за вероятна аденомиоза 
(7), характеристика на миометриума (наличие 
на ендометриални жлези и/или хиперехогенни 
острови е силен маркер за аденомиоза), ха-
рактеристиката на junction zone (JZ).  При съ-
мнение за дълбока тазова ендометриоза първи 
метод на избор от образните изследвания се 
явява трансвагинална ехография. Препоръчва 
де се извършва от ехографист с опит в диагнос-
тицирането на заболяването, тъй като сензитив-
ността на метода силно зависи от квалификаци-
ята на изследващия (8).  

3.2. Tрансректална ехография
Осъществява се диагностика на ДТЕ засяга-

ща ректовагиналното пространство. Методът 
има особено висока стойност за оценка на 
степента на инвазия в мускулатурата на ректу-
ма, което е определящо за хирургичното пове-
дение. Диагностика на яйчникова и ДТЕ ендо-
метриоза при пациентки, които са virgo intacta 
също може да бъде извършена чрез трансрек-
тална ехография.

3.3. Трансабдоминална ехография
Чрез абдоминална ехография се осъществя-

ва оценка на проксималните отдели на сигма и 
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colon descensus, състояние на апендикс. Визуа-
лизацията на тези органи и структури не вина-
ги е оптимална чрез тази методика, затова при 
съмнение за засягането им се препоръчва МРТ 
на абдомен. Задължителен етап от трансабдо-
миналната ехография следва да бъде оценка 
на бъбречния паренхим и дренажна система, 
поради риска от безсимптомна обструкция на 
уретер.  

4. Лапароскопия 
4.1. Конвенционална лапароскопия
Диагностична лапароскопия се препоръч-

ва само в случаите на негативни резултати от 
образни изследвания и/или  незадоволителен 
резултат от емпирично консервативно лече-
ние или невъзможност за такова.  В хода на 
лапароскопията следва да се извърши щателен 
оглед на органите и тъканите в малкия таз и ви-
димите такива в абдоминалната кухина. Основ-
ните екстрагенитални локации подлежащи 
на щателен оглед следва да бъдат тези, които 
най-често са обект на инвазия от ДТЕ: Cavum 
Douglasi (CD), трансперитонеална проверка 
на състоянието и проходимостта на уретерите 
двустранно, стената на дебелото черво от CD 
до проксимална сигма и colon descendens при 
възможност, апендикс, диафрагмални куполи. 
При наличие на суспектен за ендометриоза 
участък се препоръчва извършването на биоп-
сия и хистологично изследване на материала.  
Лапароскопията остава основен метод за диа-
гностициране на перитонеална ендометриоза, 
но има по-ниска сензитивност от образните 
методи по отношение на ДТЕ (9). При съмнение 
за перитонеална ендометриоза от анамнестич-
ните данни – наличие на циклична тазова бол-
ка, дисменорея и инфертилитет с неизяснена 
етиология, с цел уточняване на терапевтичния 
план и евентуална оперативна намеса може да 
се предложи извършването на диагностична 
лапароскопия. Терапевтичната полза от опера-
тивна намеса при перитонеална ендометриоза 
с цел повишаване на фертилитета е минимал-
на, затова извършването на диагностична лапа-
роскопия при асимптоматични пациентки с цел 
изключване на ендометриоза не се препоръчва 
(10).     

4.2. Трансвагинална лапароскопия 
Този вид мини инвазивна интервенция дава 

възможност за ранна диагностика на много 
малки по размер лезии. По-малко инвазивна 
процедура от конвенционалната лапароскопия. 
Недостатък на метода е липсата на възможност 
за оглед на предния компартмент на малкия 
таз и ограничените възможности за биопсия и 
хистологичен резултат.   При липса на изявени 
симптоми на ендометриоза (яйчникови кисти, 
суспектни за дълбоки нодули формации) и на-
личие на дисменорея, циклична тазова болка 
и/или инфертилитет с неизяснена етиология, с 
диагностична цел може да се използва трансва-
гинална лапароскопия.

5. Магнитно резонансна томография
МРТ има висока сензитивност и специфич-

ност за диагностика на всички локации на ДТЕ, 

аденомиоза и диференциална диагноза с други 
патологии и туморни формации в малкия таз 
– яйчник, ректум, пикочен мехур, миомни възли 
(11). Ползата от МРТ при диагностика на перито-
неална ендометриоза е неясна. Използването 
на МРТ с цел диагностично уточняване на ДТЕ 
може да влезе в съображение, особено в слу-
чаите, когато липсва възможност за ехографско 
изследване от опитен в областта  ехографист.  
С цел диагностично уточняване на яйчнико-
ви кисти може да се назначи при съмнение в 
характера на кистите от ехографската находка и 
съмнение за придружаваща ДТЕ.

6. Рентгенови изследвания
Препоръчва се венозна урография за оценка 

на състоянието на уретери и пикочен мехур при 
съмнение за засягането им от ДТЕ.

7. Други ендоскопски изследвания 
При съмнение за ДТЕ имат диагностична 

стойност относно степента на инвазия на ен-
дометриозните нодули към съседни органи, 
както и  диференциално диагностична с други 
бенигнени и малигнени формации. Препоръч-
ва се извършване на ректоколоноскопия при 
съмнение за засягане на чревната стена от ДТЕ 
с цел оценка на дълбочината на инвазия, ди-
ференциална диагноза с туморни формации от 
чревен произход при наличен симптом ректо-
рагия. В останалите случаи на ендометриоза на 
дебелочревната стена изследването има ниска 
сензитивност поради липса на инфилтрация 
на мукозата. Препоръчва се извършване на 
цистоскопия –  при съмнение за засягане на 
пикочен мехур от ДТЕ в дълбочина с цел оценка 
на степента на инвазия, както и ДД с туморни 
формации от пикочния мехур.

8. Биомаркери 
Туморният маркер СА 125 често е повишен 

при наличие на ендометриоза, но стойността 
му не корелира със стадия на заболяването, 
както и с наличието или липса на рецидив. 
Завишението на СА 125 не е достатъчно специ-
фичен маркер, което прави нерелевантно из-
следването му с цел диагноза на ендометриоза 
и диференциална диагноза с други яйчникови 
тумори (10). Същото важи и за изследването 
на биомаркера НЕ 4.    Рутинно изследване на 
серумните нива на СА 125 и НЕ 4 с цел диагноза 
и проследяване на ендометриоза не се препо-
ръчва.

ТЕРАПЕВТИЧНИ ПОДХОДИ
Ендометриозата е заболяване, имащо от-

ношение към здравето и репродуктивните 
способности на жената. Различните методи на 
лечение на заболяването може да влияят върху 
бъдещите репродуктивни способности, степен-
та на излекуване и отпадане на симптоматиката 
и честотата на рецидивите. Препоръчва се при 
изготвяне на терапевтичен план при пациентки 
с ендометриоза да се подхожда индивидуално, 
като се вземат в предвид възрастта, репродук-
тивния статус, клиничната картина и стадия на 
заболяването.
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I. Видове терапевтични подходи

1. Медикаментозно лечение
Медикаментозно повлияване на ендометри-

озата се постига с препарати, потискащи про-
цеса на овулация. Понастоящем се използват 
медикаменти от групите на  оралните контр-
ацептиви (ОК), прогестогени, агонисти на GnRH, 
антагонисти на GnRH, ароматазни инхибитори. 
Може да се използват различни форми на при-
ложение – таблетни, инжекционни, вътрематоч-
ни. За контрол на болковия синдром могат да 
се прилагат медикаменти от групата на НСПВС. 
Изборът на вида медикамент следва да се на-
прави индивидуално, спрямо характеристиките 
на конкретната пациентка – симптоматика, реп-
родуктивни планове, стадий на ендометриоза-
та, поносимост към препарата.

1.1. Самостоятелно приложение
Контрол на болков синдром – препоръчва 

се приложението на НСПВС и/или хормонална 
терапия с цел редукция на болката. Решение-
то какъв медикамент да се използва следва да 
бъде индивидуално, като се вземат предвид 
тежестта на болката, придружаващи заболя-
вания, наличност на медикамента, странични 
ефекти, ефективност, възможност за продължи-
телна терапия, цена. Средство на първи избор 
са медикаменти от групата на оралните контр-
ацептиви и прогестогени. При жени, страдащи 
от тежка дисменорея, неповлияваща се ефек-
тивно от стандартна схема на приложение на 
ОК, те могат да се назначат като продължителна 
терапия без прекъсване. Медикаментите на 
първи избор могат да се прилагат за продължи-
телен период, като се взимат предвид техните 
странични ефекти и здравния профил на па-
циентката, при наличен профилактичен контр-
ол на млечните жлези. При болков синдром 
и менометрорагия, свързани с аденомиоза се 
препоръчва приложение на левоноргестрел 
– освобождаваща вътрематочна система, която 
има добър ефект и терапевтична поносимост. 
Медикаментите от групата на GnRH агонисти и 
антагонисти се явяват като алтернатива, втора 
линия на лечение при липса на ефект от ОК и 
прогестогени. Продължителността на тяхното 
приложение следва да бъде ограничена по-
ради тежките хипоестрогенни менопаузални 
странични ефекти. За намаляването им се пре-
поръчва назначаване на поддържаща, add-back 
терапия с ОК. Не са известни данни за намаля-
ване на ефективността на лечението при до-
бавяне на поддържаща терапия (12). Медика-
менти от групата на ароматазните инхибитори 
се прилагат като трета линия на лечение, при 
болков синдром, рефрактерен на хирургично и 
медикаментозно лечение. Могат да се прилагат 
в комбинация с ОК, прогестогени, GnRH агонис-
ти и антагонисти. Не се препоръчва медикамен-
тозна терапия при настоящо желание за бре-
менност с цел повишаване шанса за спонтанна 
бременност (10). Медикаментозно лечение 
може да се приложи преди начало на АРТ про-
цедура за 3-6 месеца, особено препоръчително 
при пациентки с аденомиоза. 

1.2. Предоперативно приложение

Приложението на медикаментозно лечение 
предоперативно не подобрява резултатите 
от операцията по отношение на лечение на 
болков синдром и инфертилитет и не се пре-
поръчва. В единични случаи на пациентки с 
инфертилитет и аденомиоза, при които е взето 
решение за оперативна редукция на аденомио-
зата предоперативното медикаментозно по-
тискане на овулацията спомага за техническото 
улесняване на операцията и намаляване на 
кръвозагубата.

1.3. Постоперативно приложение
Продължително постоперативно медикамен-

тозно лечение при жени, които не желаят неза-
бавна бременност с орални контрацептиви или 
прогестогени се препоръчва с цел подобря-
ване на резултатите по отношение на болката, 
профилактика на дисменорея и намаляване на 
риска от рецидив на ендометриоза, независи-
мо от стадия на заболяването (10,11).

2. Хирургично лечение
Хирургичното лечение на ендометриозата се 

състои в редукция до ерадикация на видимите 
ендометриозни огнища. Хирургично лечение 
може да се прилага при всички форми на ендо-
метриоза. Видът операция може да бъде лапа-
ротомия или лапароскопия, като лапароскопи-
ята е метод на първи избор - се характеризира 
се с по-детайлна визуализация на ендометри-
озните лезии, по-прецизна резекция, по-малка 
постоперативна болка, по-кратък болничен 
престой, по-бързо възстановяване и по-добър 
козметичен ефект (10). Лапаротомията се явява 
метод на избор при усложнения в хода на ла-
пароскопия и в единични, строго прецизирани 
случаи като начална методика. При плануване 
на операция на ДТЕ е необходима техническа 
обезпеченост на лечебното заведение и обучен 
в областта на ендоскопската хирургия и хирур-
гичното лечение на ендометриоза персонал. В 
случай на резекция на ендометриозни огнища, 
засягащи екстрагениталните  органи, е необ-
ходимо формирането на мултидисциплинарен 
екип, включващ специалисти от различни об-
ласти (хирургия, урология) според вида и обе-
ма на операцията. Водещ специалист в екипа 
е акушер-гинеколог, специалист в областта на 
оперативното лечение на ендометриоза. Вида 
и обема на оперативната интервенция трябва 
да се избират индивидуално  според възрастта, 
репродуктивната анамнеза, клиничната карти-
на, формата и стадия на ендометриоза.

При жени с инфертилитет или желание за 
бъдеща репродукция водеща цел на операци-
ята следва да бъде съхраняване на репродук-
тивните възможности, когато това е възможно и 
не застрашава здравето на жената. Желателно 
е оперативното лечение да  се извършва от ле-
кари с квалификация и опит в репродуктивната 
хирургия (13). При жени, завършили репродук-
тивните си намерения и неотговарящи задово-
лително на по-консервативно лечение, може да 
се предложи хистеректомия с или без аднекси 
с отстраняване на всички видими ендометриоз-
ни лезии. При овариектомия в по-ранна въз-
раст следва да се обсъди хормонозаместителна 
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ПРЕПОРЪКИ ЗА ДОБРА МЕДИЦИНСКА ПРАКТИКА В АКУШЕРСТВОТО И ГИНЕКОЛОГИЯТА

терапия. Пациентките трябва да са информира-
ни, че такъв вид операция не гарантира пълно 
изчезване на симптоматиката и при запазване 
на яйчниците има по-висок риск от рецидив на 
заболяването (14).

3. Асистирани репродуктивни техники за 
лечение на инфертилитет свързан с ендомет-
риоза

3.1. Вътрематочна инсеминация 
ВМИ може да се прилага при пациентки с 

начални степени на ендометриоза (I-II степен 
по rASRM) и проходими маточни тръби. ВМИ 
има по-висока успеваемост спрямо изчаквател-
ното поведение. Комбинацията на овариална 
стимулация с ВМИ се свързва с по-добри ре-
зултати от ВМИ при спонтанна овулация (10). 
Проучване, сравняващо резултатите от ВМИ 
при пациентки с начална степен на ендометри-
оза и такива с неизяснен инфертилитет показва 
липса на разлика в ефективността на метода 
между двете групи (11).  Стимулация на овулаци-
ята с цел постигане на спонтанна бременност 
при жени с ендометриоза и редовна овулация 
не се препоръчва.

3.2. Ин витро фертилизация (ИВФ) 
Влиянието на ендометриозата върху успеха 

от ИВФ не е напълно изяснен. Систематични 
обзори на литературата показват, че хирур-
гичното лечение на ендометриоза не е за-
дължителна предпоставка за постигане на 
бременност, но от друга страна премахването 
на яйчникова ендометриоза улеснява извърш-
ването на фоликулярна пункция и намалява 
риска от инфекция. Трябва да се има в пред-
вид и макар и ниския риск от малигнизация на 
яйчникова ендометриозна киста. При наличие 
на допълнителен фактор за ин-витро ферти-
лизация, като например нарушение на прохо-
димостта на маточните тръби, мъжки фактор и 
други, ИВФ се препоръчва като първа линия на 
лечение. В случаите на рецидив на заболяване-
то, ИВФ има по-добри резултати по отношение 
на постигането на бременност спрямо поред-
на оперативна интервенция (10). Не се пре-
поръчва рутинно операция за премахване на 
ендометриоза преди ИВФ с цел подобряване 
на успеваемостта. Резултатите показват, че този 
подход не повишава процента бременности и 
би могъл да доведе до редуциране на яйчнико-
вия резерв. Различните типове лечение могат 
да се комбинират, като се прилагат в различна 
последователност и схема с цел оптимизиране 
на лечението спрямо водещите симптоми на 
пациентката. Терапевтичният план при жени с 
ендометриоза и инфертилитет трябва да бъде 
индивидуализиран, като се вземат в предвид 
факторите: степен и форма на ендометриозата, 
клинична картина, възраст, яйчников резерв, 
давност на инфертилитета и придружаващи 
фактори, свързани с инфертилитет (тубар-
на проходимост, мъжки фактор и др.), както и 
желанието на пациентката. Стимулационният 
протокол следва да бъде по преценка на реп-
родуктивния специалист, тъй като няма данни 
за предимство на някой конкретен при жени с 
ендометриоза. 

II. ЛЕЧЕНИЕ СПОРЕД ВИДА 
ЕНДОМЕТРИОЗА И 
ВОДЕЩАТА СИМПТОМАТИКА

1. Лечение на перитонеална ендометриоза
Различават се няколко вида перитонеални 

ендометриозни лезии – червени, бели, кафяви, 
пигментирани и непигментирани, но не е из-
яснено дали различните форми имат различно 
влияние по отношение на болка, инфертилитет 
и ход на болестта. 

1.1. Болков синдром и перитонеална ендо-
метриоза

Лапароскопското отстраняване на ендомет-
риозните перитонеални лезии намалява болко-
вия синдром. Разработени са различни методи 
на премахване – електрокоагулация, лазер ва-
поризация, ексцизия. Препоръчва се ексцизия 
вместо аблация на лезиите поради по-добрия 
ефект върху болката и възможността за хисто-
логична верификация. Хормоналната супресия 
на яйчниковата дейност предизвика регресия 
в ендометриозните импланти. Медикаментозно 
повлияване на болков синдром, свързан с пе-
ритонеални ендометриозни импланти, може да 
се осъществи с орални контрацептиви, прогес-
теронови препарати, както и GnRH аналози и 
антагонисти с приложение на ad back терапия 
като втора линия на лечение. 

1.2. Инфертилитет и перитонеална ендо-
метриоза

Проучвания показват, че оперативното 
премахване на перитонеалните импланти по-
добряват шанса за спонтанна бременност в 
сравнение с извършена само диагностична 
лапароскопия (10). Процентът на имплантация, 
бременности и раждания от АРТ след лапарос-
копско премахване на перитонеалните лезии 
се повишава в сравнение с извършване на 
само диагностична лапароскопия. При откри-
ване на перитонеална ендометриоза в хода на 
оперативна интервенция при жена с инферти-
литет се препоръчва отстраняване на видимите 
импланти, когато това не застрашава целостта 
на подлежащите и съседни органи и структури. 
Методът на премахването им е желателно да 
бъде ексцизия. Поради недостатъчните доказа-
телства за ползите, не се препоръчва извърш-
ването на диагностична лапароскопия с цел 
диагностициране и лечение на лека степен на 
ендометриоза рутинно преди започване на АРТ 
процедура при всяка жена. Самостоятелното и 
постоперативното потискане на овулацията с 
медикаменти  не подобрява шанса за спонтан-
на бременност и не се препоръчва. 

2. Лечение на овариална ендометриоза
Между 20 и 50% от всички жени с ендомет-

риоза имат овариална форма. Диагнозата се 
поставя с различни методи, като рутинното 
трансвагинално ултразвуково изследване е ме-
тод на избор поради високата сензитивност и 
специфичност – детекция на структура с типич-
на ехогенност тип „матово стъкло“.

2.1. Лечение на болков синдром при овари-
ална ендометриоза

Методът на премахване на ендометриозна-
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та киста е от съществено значение  - редица 
проучвания показват, че ексцизията на капсу-
лата е най-ефективният метод в сравнение с 
отварянето и дренирането, както и аблацията 
на капсулата по отношение на рецидивиране 
на болестта.  Само отварянето и  дренирането 
на кистата се свързва с 80% рецидив в рамките 
на 6 месеца (11), като постоперативното при-
ложение на хормонална терапия, включително 
GnRH аналог не подобрява ефективността (10). 
За лечение на жени с овариална ендометри-
оза и болков синдром метод на първи избор 
е лапароскопската ексцизия на яйчниковата 
киста . При жени със завършени репродуктив-
ни планове и болков синдром свързан с тежка 
степен на яйчникова ендометриоза, рецидиви-
раща форма, неповлияваща се от консерватив-
но лечение или съмнение в диференциалната 
диагноза, може да се обсъди извършването на 
едностранна аднексектомия или хистеректомия 
с едностранна или двустранна аднексектомия. 
Предоперативното приложение на хормонал-
на терапия може да доведе до намаляване на 
размера на кистата. Спорен остава въпроса за 
ползите спрямо операцията, поради което пре-
доперативна хормонална терапия не се препо-
ръчва рутинно. Постоперативното приложение 
на GnRH аналози не компенсира непълната 
операция. Намаление на рецидивите се наблю-
дава при постоперативно приложение на орал-
ни контрацептиви и прогестеронови препара-
ти. След оперативно премахване на яйчникова 
ендометриома се препоръчва приложението 
на орални контрацептиви или прогестеронови 
препарати като вторична превенция на болков 
синдром и рецидиви. 

2.2. Инфертилитет и яйчникова ендометри-
оза

При наличие на яйчникова ендометриоза и 
инфертилитет може да се обсъди оперативно 
лечение с цел постигане на спонтанна бре-
менност. Под внимание трябва да се вземат 
индивидуалните особености на пациентката 
– предшестващи операции, възраст, яйчников 
резерв, състояние на маточните тръби, придру-
жаваща клинична симптоматика. Ексцизията 
на капсулата на яйчниковата ендометриоза по 
време на операция при жени с инфертилитет 
подобрява шанса за спонтанна бременност и 
има по-нисък риск от рецидив в сравнение с 
аблацията. При пациентки със средна и тежка 
степен (яйчникови кисти над 3 см) проучвания 
показват постигане на 52-69% бременности 
след оперативно лечение, като резултатите 
са много по-високи в сравнение с процента 
постигнати бременности (33% за средна, 0% за 
тежка степен) при изчаквателно поведение (15). 
От друга страна ексцизията на ендометриозна 
капсула засяга значително яйчниковия резерв, 
което може да се окаже решаващо за бъдещите 
репродуктивни възможности на жената. Опитът 
на хирурга също има значение за този процес. 
При висок риск от сигнификантна редукция на 
яйчниковия резерв (напр. двустранни ендо-
метриоми, напреднала репродуктивна възраст, 
предходни операции върху яйчниците), като 
алтернатива на ексцизията на капсулата може 

да се приложи лазер-аблация, която е по-ща-
дящ метод по отношение на яйчниковия ре-
зерв. Процентът на постигнати бременности е 
сходен при двата метода, но рискът от рецидив 
е по-висок след аблация (16). Литературните 
данни показват липса на полза от хормонално 
лечение при жени с инфертилитет и яйчникова 
ендометриоза, независимо от големината й (11). 
Самостоятелната или постоперативна хормо-
нална терапия с цел повишаване шанса за бре-
менност не се препоръчва.

Премахване на яйчникова ендометриоза 
като подготовка за АРТ не се препоръчва рутин-
но. Проучвания показват липса на значителна 
разлика в процента постигнати бременности е 
сравнение с АРТ при наличие на ендометриома 
(10). Такива резултати показват и проучвания с 
кисти над 3 см.  Премахването на ендометри-
озна киста преди АРТ се препоръчва само в 
случаи на затруднена фоликулярна пункция, 
съпътстващ болков синдром, бързо нараства-
ща ендометриома и в случаите на суспектна 
такава. При рецидив на болестта лечението на 
инфертилитета с АРТ процедура дава много по-
добри резултати относно процента бременнос-
ти в сравнение с реоперацията (17). В случаите 
на агресивна яйчникова ендометриоза и липса 
на непосредствено желание за бременност при 
млади пациентки може да се препоръчва и об-
съди ползата от замразяване на яйцеклетки с 
цел запазване на бъдещия фертилитет.

3. Дълбока инфилтративна ендометриоза
ДИЕ се свързва със засягане на ректова-

гиналния септум, сакроутеринните връзки, 
влагалищните сводове, ретроперитонеалното 
пространство, черва, уретер и пикочен мехур. 
Изявява се с разнообразна симптоматика в за-
висимост от засегнатите структури. Най-честата 
екстрагенитална локализация на ДИЕ е стена-
та на дисталните отдели на дебелото черво и 
апендикс (5-12%) (18) При засягане на уретера 
клиничната пациентките са асимптомни и може 
да се развие хидронефроза, която да доведе до 
„тиха“ загуба на бъбрек (19). 

3.1. Болков синдром при дълбока тазова 
ендометриоза

При наличие на болков синдром свързан 
с ДИЕ и липса на непосредствено желание за 
бременност продължителната хормонална те-
рапия би могла да има благоприятен ефект.

Метод на избор при болков синдром свързан 
с ДИЕ е резекция на ендометриозните лезии с 
достигане на свободни ръбове от всички стра-
ни. Резекцията на ДИЕ значително редуцира 
болковата симптоматика, гастроинтестиналните 
оплаквания и оказва значителен благоприятен 
ефект върху качеството на живот на жените (20). 
Поради полиорганното засягане от болестта от 
съществено значение е екзактната предопера-
тивна диагностика по отношение на разпро-
странението и степента на засягане, както и по 
преценка осигуряването на мултидисциплина-
рен екип при планиране на операция на ДИЕ, 
засягаща екстрагенитални органи. Наличието 
на хидронефроза е абсолютна индикация за 
оперативна интервенция и предоперативна 
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оценка подготовка от уролог. Въпреки ползите 
от радикалната резекция налице е значителна 
коморбидност и постоперативни усложнения, 
особено в случаите на сигнификантно засягане 
на черва. Общият интраоперативен процент 
усложнения е 2,1, а постоперативни усложне-
ния се срещат в 13,9%, от които 9,5% леки и 4,4% 
сериозни (21). Най-често тежките усложнения 
са свързани със сегментна резекция на черва 
- до 24 % от всички усложнения. Високият про-
цент усложнения е неприемлив за лечение 
на доброкачествено заболяване, поради това 
са разработени т.нар. “shaving” техника, при 
която се запазва целостта на червото и техни-
ка на дисковидна резекция на стената, които 
се свързват със значително по-нисък процент 
усложнения. Оперативният метод се определя 
според находката и възможността за успешното 
му и сигурно приложение. Дългосрочни по-
стоперативни усложнения на операция за ДИЕ 
могат да бъдат ректовагинална фистула и рек-
тална дисфункция, атония на пикочния мехур.  
Постоперативни рецидиви след резекция се 
наблюдават в 14%. За намаляване на болковия 
синдром при ДИЕ, редукция на екстрагенитал-
ните оплаквания и подобряване на качеството 
на живот на пациентите може да се приложи 
оперативно лечение чрез резекция на ДИЕ в 
максимален възможен обем. При избора на 
лечение – медикаментозно или оперативно, 
както и при планиране на обема на операцията 
следва да се вземат в предвид индивидуални-
те особености на пациентката – възраст, реп-
родуктивни планове, субективни оплаквания, 
повлияването им от консервативна терапия, 
предшестващи операции, както и желанието на 
пациентката. Обема на операцията следва да 
бъде съобразен с ползите и рисковете за паци-
ентката, които да й бъдат разяснени.  Препоръч-
ва се оперативното лечение да се извършва от 
подготвен в областта на ДИЕ гинеколог с въз-
можност за формиране на мултидисциплина-
рен екип. Мини инвазивният подход е метод на 
избор поради доказаните предимства относно 
възстановяването на пациента и възможността 
за прецизна дисекция, визуализация и ексци-
зия на лезиите. Във всички случаи, когато няма 
тежко засягане на тазовата инервация, трябва 
да се извършва нервосъхраняваща операция. 
Препоръчва се продължителна постоператив-
на хормонална супресия на овулацията с цел 
намаляване риска от рецидив. При откриване 
на ДИЕ интраоперативно без предварителна 
диагноза, при липса а подготовка за извърш-
ване на операция в пълен обем се препоръчва 
ограничаването на оперативната интервенция 
до диагностична относно ДИЕ (10). Не се препо-
ръчва оперативно лечение на асимптоматична 
ДИЕ поради високия риск от усложнения. Про-
следяването на асимптоматична ДИЕ следва да 
включва ултразвуково сканиране на бъбреците 
двустранно за изключване на хидронефроза.

3.2. Лечение на ДИЕ и инфертилитет
Липсват литературни данни за големи 

рандомизирани проучвания по отношение 
на ползата от оперативно лечение на ДИЕ за 
постигането на спонтанна бременност. Някол-

ко серии показват повишаване на процента 
спонтанни бременности след ексцизия на ДИЕ 
(10,22). Проучвания сравняващи оперативния 
достъп показват значително по-добри резулта-
ти след лапароскопия в сравнение с операция 
извършена чрез лапаротомия по отношение на 
постигнатите спонтанни бременности. По отно-
шение на оперативното лечение на ДИЕ пре-
ди АРТ проучванията показват противоречиви 
резултати. В две серии не се наблюдава полза 
от ексцизията на ДИЕ (23,24),  докато други про-
учвания показва значително по-високи резул-
тати от АРТ след оперативно лечение (25,26).  
Препоръчва се оперативното лечение на ДИЕ 
да се извършва от специалист с опит в областта 
на репродуктивната хирургия и възможност за 
мултидисциплинарен екип. 

При жени с инфертилитет и ДИЕ може да 
се обсъди оперативно лечение с цел подоб-
ряване условията за настъпване на спонтанна 
бременност и в случаите на съпътстващ болков 
синдром.  Желателна е пълната ексцизия на 
ендометриозните лезии, но при висок риск от 
периоперативни усложнения може да се из-
върши частична ексцизия. Рутинно оперативно 
лечение на ДИЕ като подготовка за АРТ не се 
препоръчва поради липса на достатъчно дан-
ни за ползите от него и съществуващия риск от 
усложнения и намаляване на яйчниковия ре-
зерв. Такова може да се обсъди при наличие на 
придружаващи симптоми  или след неуспешни 
АРТ процедури.

4. Аденомиоза
Аденомиоза представлява инфилтрация на 

миометриума с ендометриози клетки. Основ-
ните симптоми са менометрорагия с болков 
синдром и инфертилитет. Характеризира се с 
удебеляване на маточната стена. Основните 
форми биват фокална и дифузна.

4.1. Лечение на болков синдром и меномет-
рорагия

Повлияване на симптоматиката се постига 
с хормонални медикаменти, предизвикващи 
продължителна аменорея. Приложението на 
хормонален вътрематочен песар е един от 
методите на първи избор поради мощното 
локално действие и доброто повлияване на 
симптоматиката. Класическо лечение при жени 
с приключени репродуктивни планове е хис-
теректомия. Поради високия риск от рецидив 
в цервикалния чукан или ректовагиналния 
септум следва да се извършва тотална хисте-
ректомия с ексцизия на всички видими лезии 
(27). При наличие на съпътстваща ендометриоза 
ефекта на хистеректомията по отношение на 
болковия синдром може да бъде непълен. При 
напреднал стадий на ендометриоза при пери-
менопаузални пациентки може да се обсъди 
премахване на яйчниците след разяснение на 
ползите и рисковете от операцията. При жени 
желаещи запазване на матката извършването 
на аденомиомектомия при фокална форма и 
циторедуктивна операция при дифузна форма 
сигнификантно повлиява менометрорагията и 
болковия синдром. Като алтернатива на хис-
теректомията при водещ симптом меномет-
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рорагия, може да се извърши хистероскопска 
ендометриална аблация и резекция. Резулта-
тите от операцията са несигурни и редуцират 
шанса за хистеректомия с около 30 %. Успехът 
на процедурата е обратнопропорционален на 
дълбочината на инвазия на миометриума. Друг 
подход за лечение при жени със симптоматич-
на аденомиоза е емболизация на утеринната 
артерия. В около 75% се постига редукция на 
кървенето и болката. В последните години се 
прилага високо интензен фокусиран ултразвук 
(HIFU) за аблация на аденомиоза. Проучвания 
докладват редукция на дисменореята в около 
85% и на кървенето с 80% без съществени по-
стоперативни усложнения. Няколко фактора са 
от значение за успеха на процедурата – дебели-
на на коремната стена, големина и локализация 
на аденомиозата и нейното кръвоснабдяване. 
Данните за ефекта на HIFU върху бременността 
са оскъдни и ограничени главно до единични 
случаи.  В съображение при прилагане на HIFU 
на жени в репродуктивна възраст влизат и рис-
ка от странични ефекти засягащи фертилността 
– инцидентно попадане на лъча върху яйчника, 
което би имало сериозни негативни последици 
върху яйчниковия резерв, липса на изследва-
ния на ендокринни промени, които биха могли 
да са свързани с аблацията, ултразвуковото 
облъчване на ендометриума, което може да на-
руши архитектониката му и да намали имплан-
тационните му възможности, нарушението на 
миометралната архитектоника след дегенера-
ция на аденомиозните участъци.   

4.2. Лечение на инфертилитет
Аденомиозата причинява инфертилитет 

по няколко различни механизма. Нарушени-
ето и задебелението на Juncional Zone (JZ) на 
миометриума причинява дисперисталтика и 
намаляване на имплантационния потенциал, 
причинява анормална секреция на редица 
имплантационни маркери, установяват се по-
вишени концентрации на свободни радикали в 
матката. Наличието на аденомиоза влияе нега-
тивно върху изхода от АРТ. Оперативно лечение 
на аденомиоза с цел постигане на спонтанна 
бременност се прилага предимно при паци-
ентки до 38 годишна възраст. При пациентки, 
подлежащи на АРТ не се препоръчва рутинно 
оперативно лечение. Основни недостатъци 
на оперативния подход са невъзможността за 
цялостна ексцизия на аденомиозата и висо-
кият риск от кръвозагуба. Рискът от руптура на 
матката по време на бременност след циторе-
дуктивна операция за аденомиоза е около 6% 
(28). Липсва сигнификантна разлика в честотата 
на акушерските усложнения между различните 
оперативни техники и начини на достъп. Целта 
на консервативните оперативни техники е да 
бъде отстранена максимално количество аде-
номиозна тъкан като се съхрани функционален 
ендометриум. Описани са различни техники на 
циторедуктивни операции с различен достъп. 
Спонтанни бременности след операция на 
пациентки с инфертилитет настъпват в 6-20%, 
а бременности от АРТ се регистрират в 6-22%. 
Липсва сигнификантна разлика в резултатите 
при различните оперативни техники.  Комбина-

цията на оперативно лечение с постоператив-
но приложение на GnRH агонисти се свързва с 
по-висок процент постигнати бременности (29). 
Възрастта на жената и формата на аденомио-
зата са определящи фактори за ефективността 
на операцията. Аденомиозни крипти и кисти в 
близост до ендометриума могат да се третират 
чрез хистероскопска аблация. Данните по-
казват подобрение на фертилността след тази 
операция. Други техники като емболизация на 
утеринната артерия и HIFU при пациентки с 
инфертилитет са докладвани само в единични 
случаи. Поради теоретичната вероятност от 
акушерски усложнения прилагането им в тези 
случаи следва да се ограничи.

При пациентки с аденомиоза и инфертили-
тет с цел постигане на спонтанна бременност 
при липса на други фактори може да се обсъди 
циторедуктивна операция последвана от меди-
каментозно лечение с GnRH агонисти за 3-6 ме-
сеца след обсъждане на риска от възникване на 
акушерски усложнения.. Циторедуктивна опе-
рация като подготовка за АРТ следва да се обсъ-
ди в индивидуални случаи при неуспех или при 
придружаваща симптоматика. Препоръчва се 
оперативното лечение на пациентки подложе-
ни на АРТ да се извършва след контролирана 
овариална хиперстимулация и замразяване на 
ембриони, и да бъде последвано от лечение с 
GnRH аналози, след което да се извърши раз-
мразен ембриотрансфер. 

ЕНДОМЕТРИОЗА И МАЛИГНЕНОСТ
Злокачествени тумори могат да произлязат 

от ендометриозни лезии. Около 80% от тях са 
злокачествени новообразувания на яйчни-
ка, а 20% са екстрагонадни (30). Според едно 
проучване общият риск за малигнизация при 
ендометриоза е 2,5% . Хистологично туморите 
са предимно ендометроидни и светлоклетъчни. 
Рискови фактори са ендометриома над 9 см, 
менопауза, хиперестренизъм, наличие на ендо-
метриозна киста от млада възраст. 

Липсват категорични данни за повишаване 
на общата заболеваемост от злокачествени 
тумори при пациентки с ендометриоза. Зави-
шаването на процента на яйчникови тумори, 
карцином на млечната и щитовидната жлеза 
е много малък спрямо общата популация. Не 
се препоръчва промяна в поведението при 
лечение на пациентки с ендометриоза в реп-
родуктивна възраст по отношение на риска от 
малигнизация (10). При пациентки в менопауза 
се препоръчва внимателно изследване в дифе-
ренциално-диагностично отношение.

ЕНДОМЕТРИОЗА В ЮНОШЕСКА ВЪЗРАСТ
Данните за ендометриоза в юношеска въз-

раст са ограничени. Липсват големи епиде-
миологични проучвания в тази популационна 
група. Симптомът дисменорея е често срещан 
сред девойките. В различни проучвания, чес-
тотата на ендометриоза в юношеска възраст 
(дефинирана като девойки и жени под 20 г) при 
наличие на хронична тазова болка, е между 25 
и 73% (31). Реалното разпространение сред ця-
лата популация за тази група все още е неясно. 
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Случаи на ендометриоза са описани не само 
при момичета след менархе, но и при такива 
преди менархе и след телархе, което предпо-
лага мултифакторна етиология на развитие на 
заболяването в тази възраст, оставаща неизяс-
нена до момента.

1. Диагноза
При девойки и жени в млада възраст средно-

то време, изминаващо от началните симптоми 
до поставяне на диагнозата е по-голямо спрямо 
жените в репродуктивна възраст - до 12 години 
(32). Диагностичния процес може да бъде по-
сложен и поставянето на ендометриозата в ди-
ференциално-диагностичен план сред специа-
листите е нисък. Изследвани са редица рискови 
фактори относно развитие на ендометриоза в 
юношеска възраст, но резултатите са противо-
речиви. Данни, че ендометриоза би могла да се 
развие с по-висок риск има при фамилна обре-
мененост, генитални малформации водещи до 
ретроградна менструация, ранно менархе <10 
години, по-кратък интервал на менструалния 
цикъл (33) . При наличие на симптоми като дис-
менорея, тазова болка, дисхезия, дизурия при 
девойки следва да се търсят насочено изброе-
ните рискови фактори.

2. Клинична симптоматика
За разлика от репродуктивния период, къде-

то симптом на ендометриоза е инфертилитета, 
наличието на ендометриоза в ювенилна въз-
раст се свързва предимно с болкова симпто-
матика. Ретроспективно проучване при жени с 
ендометриоза показва, че най-честите симпто-
ми в ранна възраст са били тежка дисменорея в 
комбинация с овулаторна болка, хронична тазо-
ва болка, обилно кръвотечение, интестинални 
симптоми, и системни симптоми като гадене, 
стомашно неразположение, главоболие по вре-
ме на цикъл (34). Наличието на циклична тазова 
болка или хронична в комбинация с някои от 
изброените симптоми е суспектно за наличието 
на ендометриоза.

3. Диагностика
Вагинален преглед и образна диагностика с 

трансвагинална ехография могат да се извърш-
ват при девойки след началото на половия 
живот. В тези случаи методологията не се раз-
личава от тази при възрастни жени. При деца 
и девойки с интактен химен траснвагинална 
ехография може да се обсъди в случаи на диа-
гностично затруднение, като се вземат пред-
вид възрастта и особеностите на пациентката, 
след обсъждане и съгласие от нейна страна и 
от страна на родителите. В този случай алтерна-
тива се явява трансректална ехография, която 
също следва да се извърши след съгласието 
им. Трансабдоминалната ехография е метод на 
избор, но трябва да се има предвид, че няма 
висока диагностична стойност относно наличи-
ето на лезии разположени в дисталните отдели 
– сакроутеринни връзки, влагалищен форникс, 
ректовагинален септум и екстрагенитална 
ендометриоза. В случаите на невъзможност за 
трансвагинална или трансректална ехография 

и при пациентки с изявена симптоматика и 
липса на находка от тези образни изследвания 
се препоръчва извършването на МРТ на малък 
таз. Изследване на СА 125 няма информативна 
стойност за потвърждаване или отхвърляне на 
диагнозата, затова  не се препоръчва да се из-
вършва с такава цел. Извършване на инвазивна 
диагностика чрез диагностична лапароскопия 
се препоръчва в случаите на изявена симпто-
матика, неповлияваща се от консервативно 
лечение (хормонална и аналгетична терапия) 
и негативни резултати от образните изслед-
вания. Най-честа интраоперативна находка е 
овариалната ендометриоза, следвана от пе-
ритонеалната форма. В ювенилна възраст се 
срещат по-често някои по-особени форми на 
повърхностна ендометриоза – червени и вези-
куларни лезии. Честотата на ДИЕ е по-ниска в 
сравнение с репродуктивна възраст. В случаи 
на детекция на суспектен участък следва да се 
вземе биопсия за хистологична верификация. 
Негативната биопсия не изключва напълно на-
личието на начална форма на ендометриоза.

4. Терапевтични подходи
Проучвания показват значителна редукция 

на болковата симптоматика при прилагане на 
хормонална терапия. Като първа линия на ле-
чение могат да се приложат перорално контр-
ацептиви. Изследвания върху дългосрочното 
приложение на гестагени показва значителна 
ефективност върху симптоматиката, но като 
страничен ефект може да се наблюдава нама-
ление на костната минерална плътност. Поста-
вянето на хормонална вътрематочна система е 
препоръчително при наличие на аденомиоза. 
Приложението на агонисти на GnRH се препо-
ръчва в случаите, рефрактерни на терапия с 
перорални контрацептиви и гестагени, в ком-
бинация с НСПВС. Поради тежките странични 
ефекти задължително трябва да се прилага 
успоредна поддържаща терапия с перорални 
контрацептиви, особено като се има предвид, 
че загубата на костна плътност може да бъде 
частично невъзвратима. Хирургичното лече-
ние с резекция на ендометриозните лезии е 
ефективен метод за редукция на симптомите, 
но приложено самостоятелно има висок риск 
от рецидив – 56% за 5 годишен постоперативен 
период (35). Хирургично лечение на ендомет-
риоза в ювенилна възраст се препоръчва при 
неуспех на консервативно лечение, голяма по 
размери и/или нарастваща ендометриома или 
като диагностична стъпка при негативни образ-
ни изследвания и суспекция за ендометриоза. 
Подходът следва да бъде мини инвазивен, с по 
възможност цялостна резекция на видимите 
ендометриозни огнища  и хистологична вери-
фикация. Интра- и постоперативните рискове 
следва да се обсъдят с пациентката и родители-
те, както и да се съпоставят с ползите от опера-
цията. Постоперативното приложение на хор-
монална терапия според данни от проучвания 
намаляват риска от рецидив и прогресия – до 
10% от пациентките имат рецидив или увели-
чаване на rASRM стадия в рамките на 3 години 
(36). След извършена оперативна резекция на 

175



ендометриоза е уместно да се предложи про-
дължителна хормонална терапия с цел намаля-
ване на риска от рецидив и прогресия.
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