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QISTQARMALAR RO'YXATI
UZI- Ultratovush-tekshiruvi
KT-kompyuter tomografiyasi
MRT-magnit-rezonans tomografiya
GnRH-gonadotropinni chigaradigan gormon
Coc kombinatsiyalangan og'iz kontratseptivlari
Nge - tashqi genital endometrioz
KMS-Sakro-bachadon ligamenti
DIE - Deep infiltrating endometriosis (chuqur infiltrativ endometrioz)
Oma-endometrioma
Duglas podasi (Duglas maydoni)
RVS-rektovaginal septum (rekto-vaginal septum)
USL-uterosakral ligament (uterosakral ligament)
SUP-superficial endometriosis (yuzaki endometrioz)
DCE MRI-dinamik kontrastli Kengaytirilgan MRI (dinamik kontrastli MRI
rejimi)
EUS-endoscopic transrectal ultrasonography (endoskopik transrektal
ultrasonografiya)
FAOM-fokal adenomyoz tashqi myometriumda joylashgan (bachadonning
tashqi gatlamlarida lokalizatsiya gilingan tugunli adenomiyoz o'choqglari)
RIF-takrorlangan implantatsiya etishmovchiligi (takroriy implantatsiya
etishmovchiligi)

rAFS-Amerika tug'ilish jamiyatining tasnifi



Kirish

Muammoning  dolzarbligi.  Ginekologik  kasalliklar  tarkibida
endometrioz yallig'lanish kasalliklari va bachadon miomasidan keyin uchinchi
o'rinda turadi. Ushbu kasallik bepushtlik bilan og'rigan ayollarning 21-40 foizida
tashxis qgilinadi, 70-90 foizda surunkali tos a'zolarining og'rig'iga sabab bo'ladi
(S.Schrager, J.Falleroni, J.Edgoose, 2013) Shu bilan birga, genital endometrioz.
92-94%, ekstragenital - 6-8% ni tashkil qiladi. Kasallikning yosharishi
kuzatilmogda, endometrioz ko'proq yosh tug'ilgan ayollarda, o'spirinlarda
aniglana boshladi, endometriozni hatto bolalik davrida ham, bachadonda ham
aniqlash holatlari tasvirlangan (Fer—tility and Sterility, 2012). Shunday qilib,
jahon adabiyoti ma'lumotlariga ko'ra yillik kasallanish 0,1-0,3% ni tashkil giladi
(R.F.Wachter, Jr. Precipitation R.F Wachter, G.P. Briggs, C.E. Pedersen, 2012).

Retroservikal endometriozning barcha lokalizatsiyalar orasida targalishi
0,5% dan 6,5% gacha, chastotada bachadon va tuxumdonlarning
endometriozidan keyin ikkinchi o'rinda turadi. Ushbu kasallik o'simta turiga ega,
go'shni organlarga ta'sir giladi, bemorlarning hayot sifatini sezilarli darajada
yomonlashtiradi, ba'zi hollarda og'ir asoratlarga olib keladi: ichaklarda, siydik
pufagida, ichak tutilishining rivojlanishi, spontan pnevmotoraks va boshqgalar.
Endometriozning muhim xususiyati kasallikning sekin progressiv kursidir.
Organlarning shikastlanishi minimal bo'lsa, klinik ko'rinishlar yo'q. Klinik
ko'rinishlarning kech boshlanishi endometriozning uzoq vaqt davomida
sezilmasligiga olib keladi va bemorlar allagachon kasallikning og'ir keng
targalgan shakllari bilan shifokorga murojaat gilishadi.

Shunday qilib, jahon adabiyotiga ko'ra, kasallikning birinchi namoyon
bo'lishidan endometrioz tashxisigacha 1 yildan 7 yilgacha davom etadi (V. Anaf,
El Nakadi I, V. De Moor World J. Surg, 2016). Endometriozni, aynigsa hozirgi
bosgichda kam aniglangan dastlabki (kichik) shakllarini tashxislashda ma'lum
qiyinchiliklar mavjud (Fer—tility and Sterility, 2012). Bugungi kunga kelib,
endometriozning yagona, dunyo migyosida gabul gilingan tasnifi mavjud emas,

ular ko'pincha o'xshash bosgichlarga ega, ko'plari noqulay va amalda qo'llash



giyin. Bularning barchasi diagnostikaning murakkabligi va kasallikning
etiologiyasi va patogenezi hagida kam ma'lumot bilan izohlanadi. Shunday qilib,
2013 yilda Berlinda bo'lib o'tgan ikkinchi Evropa Endometrioz Kongressida
endometrioz 21-asrning eng sirli kasalliklaridan biri ekanligi e'tirof etildi.
Kasallikning tos a'zolari bo'ylab va undan tashqarida targalishi murakkab
mexanizmga ega, ba'zida tushuntirish giyin (ko'zning endometriozi, qulogq va
boshgalar). Hozirgi vaqtda uni diagnostika gilishning yagona algoritmlari va
yondashuvlari va keyingi davolash taktikasi aniglanmagan, aynigsa yosh
bemorlarda va tug'ilgan ayollarda.

Keng targalgan endometrioz bilan tashxisni tekshirish hali ham ilmiy
markazlar va vyirik federal tibbiyot muassasalarining vakolati hisoblanadi.
Endometrioz  diagnostikasining "oltin  standarti" masalasi hali ham
dolzarbligicha  qolmoqda.  Ko'pgina  tadgigotchilar ~ magnit-rezonans
tomografiyaning ustuvorligiga ishora giladilar, ammo bu usul ham peritoneal
endometriozning I-11 bosgichida past sezuvchanlik va o'ziga xoslikka ega.
Peritoneal va retroservikal endometriozni aniq tekshirish algoritmlari mavjud
bo'lmaganda, uning targalish darajasini va qo'shni organlarning shikastlanish
darajasini aniglash juda qiyin, aniq diagnostika sxemasini ishlab chigish esa bu
jarayonni sezilarli darajada soddalashtiradi va endometriozning sifatini
yaxshilaydi.

Endoserviksning ultratovush diagnostikasi mahalliy va xorijiy tibbiyot
fanida etarli darajada rivojlanmagan. Tashqi genital endometriozning mavjud
diagnostik mezonlari asosan kasallikning og'ir keng targalgan shakllari uchun
ishlab chigilgan bo'lib, ular chuqur organlarning shikastlanishi bilan jarayonning
oxirgi bosqichidir. Bunday hollarda Klinik ko'rinish batafsil patognomonik
rasmga ega va organlarning (tuxumdonlar, fallop naychalari, gorin parda, sakro-
bachadon ligamentlari va boshgalar) shikastlanish darajasi maksimaldir.
Ultratovush diagnostikasi bo'yicha mavjud tavsiyalar fagat endometriozning
keng targalgan shakllari (rAFS bo'yicha I11-IV bosgichlar) uchun yuqori

sezuvchanlik va o'ziga xoslikka ega, kasallikning dastlabki jarayonlari tavsiya



etilgan usullarga ko'rinmas qoladi. Hozirgi vaqtda tashgi genital
endometriozning dastlabki bosgichlarining ultratovush rasmining tavsifi yo'q va
kasallikning ushbu shakllari uchun diagnostika mezonlari ishlab chigilmagan.
Tadgigotning maqgsadi  endometrioz  tashxisida  ultratovush
imkoniyatlarini baholash edi.
Tadqigot maqgsadlari:
1.Endometriozning turli shakllarining Klinik belgilari va ultratovush ko'rish
Xususiyatlarini aniglang.
2.Endometriozning turli shakllarining yosh xususiyatlarining ultratovush
mezonlarini o'rganish.

3.Endometriozni tekshirish algoritmini ishlab chiqish.

Tadgiqotning ilmiy yangiligi

Magolada bemorlarning yoshiga garab endometriozning tarqgalishi tabiati
o'rganildi. Endometriozning ultratovush diagnostikasi algoritmi ishlab chigilgan.
Endometriozning dastlabki shakllarining o'ziga xos ultratovush belgilari
tavsiflanadi, sonografik rasmning xususiyatlari batafsil o'rganiladi va ichki
endometrioz kasalligining bosgichiga garab beriladi. Endometriozning targalish
darajasini aniglashda ultratovush tekshiruvining imkoniyatlari aniglandi.

Ishning amaliy ahamiyati

Ultratovush ~ yordamida endometriozni  aniglash va tavsiflash
metodologiyasi tasvirlangan. Tadgigot endometrioz tashxisini sezilarli darajada
yaxshilaydi, tadgigotning anigligi va o'ziga xosligini sezilarli darajada oshiradi,
kasallikning to'g'ri bosqichini aniglash imkoniyatini yaxshilaydi, bu esa o'z
navbatida davolash bo'yicha prognoz va tavsiyalarni shakllantirish imkoniyatiga
olib keladi. Ultratovush texnikasidan foydalanish tashxisning ob'ektivligini
oshiradi. Turli yosh guruhlarida turli xil shikastlanish shakllarini shakllantirish
kontseptsiyasini go'llash yosh bemorlarda shikastlanishning eng og'ir shakllarini

aniglash uchun diagnostik gidiruvni magsadli yo'naltirish imkonini beradi.
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1-BOB. RIVOJLANISHGA ZAMONAVIY QARASHLAR
ENDOMETRIOZ DIAGNOSTIKASI
(Adabiyot manbalarini hagida umumiy ma'lumot; Adabiyot sharhi)

1.1.Endometriozning etiologiyasi

Endometriozning eng ma'lum va keng targalgan nazariyasi hayz ko'rgan
to'gqimalarning gorin bo'shlig'iga gaytarilishi va uning periton bo'ylab keyingi
implantatsiyasi hisoblanadi. Ushbu nuqtai nazarni ko'pincha boshlang'ich
mezyonlar bachadon naychalariga eng yaqin joylashganligi bilan tasdiglanadi
[8]. Bundan tashqari, endometrioz ko'pincha hayz davridagi gon ogimi buzilgan
ayollarda uchraydi, masalan, bachadon bo'yni atreziyasi yoki stenozi, ko'ndalang
vaginal septum va teshilmagan qizlik pardasi [9, 10]. Endometriozli ayollarda
sog'lom ayollarga garaganda ko'proq retrograd uterin gon ogimiga ega bo'lishiga
garamay, retrograd reflyuks har doim ham endometriozning rivojlanishiga olib
kelmaydi va peritoneal heterotopiyalarni  shakllantirishning  boshga
mexanizmlari mavjud [11]. Masalan, plazminogen faollashtiruvchi ingibitor
geni retrograd hayzdan keyin endometriyal implantatsiya ehtimolini oshirishi
ko'rsatilgan [12].

Endometriozning koelomik metaplaziyasi nazariyasi shuni ko'rsatadiki,
gorin bo'shlig'i epiteliysida multipotent xususiyatlarga ega hujayralar goladi,
ular ma'lum sharoitlarda endometrioid to'gimalarga aylanishi mumkin. Bu
prepubertal gizlar va Myullerian agenezi bo'lgan ayollarda endometriozning
kamdan-kam holatlarini tushuntiradi [12].

Yana bir nazariya shundaki, endometrial to'gqima limfa kanallari va
tomirlar orgali uzoq organlarga yetkazilishi mumkin. Bu qorin bo'shlig'i bilan
bog'lig bo'lmagan endometriozning kamdan-kam holatlarini tushuntiradi [12].
Nihoyat, yangi tadgigotlar shuni ko'rsatadiki, immunologik komponent
endometriozning rivojlanishida ham yetakchi rol o'ynaydi. Shunday qilib,
endometriozli bemorlarda peritoneal suyuglikda makrofaglar, leptin, o'simta
nekrozi omili a va interleykin-6 kontsentratsiyasi sezilarli darajada oshadi
[13,14].



Birog, hozirgi kunga gadar nazariyalarning hech biri endometriozning
barcha ko'p girrali ko'rinishlari va jihatlarini to'liq tushuntirib bera olmaydi.

1.2. Endometriozning epidemiologiyasi

Endometrioz - bu reproduktiv yoshdagi ayollarga ta'sir giladigan kasallik.
Endometrioz estrogenga bog'lig kasallik bo'lib, asosan reproduktiv yoshdagi
ayollar orasida keng targalgan bo'lib, eng ko'p tez-tez yoshda bo'ladi [9].
Umumiy aholi orasida endometriozning hagiqgiy targalishini ishonchli tarzda
aniglash giyin, chunki kasallik belgilari tez-tez yo'q va ba'zi mamlakatlarda
malakali tibbiy yordam mavjud bo'lmasligi yoki cheklangan bo'lishi mumkin.
Shunday qilib, reproduktiv yoshdagi ayollarda endometriozning chastotasi,
adabiyotlarga ko'ra, 5-15% ni tashkil giladi [15, 16], etiologiyasi noma'lum
bo'lgan bepushtlik bilan kasallangan ayollarda endometrioz 40-60% hollarda
tashxis gilinadi [17, 18, 19, 20].

Aholi orasida endometriozning targalishi bo'yicha aniq statistik
ma'lumotlarning yo'qligi sababli, so'nggi o'n yilliklarda kasallanish ganchalik
ko'payganligini aniq aytish mumkin emas. AQShda o'tkazilgan tadgiqotga ko'ra,
endometrioz uchun gisterektomiyalarning yillik soni 1965 yildan 1984 yilgacha
20 yillik kuzatuv davrida bargaror ravishda o'sib bordi [21]. Turli tadgiqgotlarda
kasallikning targalishi hagidagi ma'lumotlar 30-40 marta farq giladi. Aholi
orasida endometriozning chastotasini tahlil gilgan ishlar shuni ko'rsatdiki, uning
targalishi taxminan 3-6% ni tashkil giladi va har 1000 ayolga 2-7 tani tashkil
giladi. Bachadon miomasi uchun operatsiya gqilingan bemorlar orasida
endometriozning targalishi taxminan 10% ni tashkil etdi [22].

Ko'p yillar davomida endometrioz fagat reproduktiv yoshdagi ayollarga
ta'sir giladi, deb hisoblangan. Kasallik og'riq, dismenoreya, disparuniya, siklik
0g'rig, anormal bachadon qon ketishi va bepushtlik kabi turli xil Klinik belgilar
bilan namoyon bo'ladi. Adabiyotlarga ko'ra, surunkali tos bo'shlig'i og'rig'i
bo'lgan bemorlarda 70% dan ko'proq va surunkali tos a'zolarida og'riglar va
bepushtlik kombinatsiyasi bo'lgan ayollarda 80% dan ko'proq targaladi [23] va

yoshi, irgi va ijtimoiy-igtisodiy holatiga garab farq qgilishi mumkin. ma'lum bir



aholining [24 ]. Masalan, o'smirlarda laparoskopiyadan foydalanilganda, ushbu
toifadagi endometriozning targalishi ilgari o'ylanganidan ancha yuqori ekanligi
aniglandi. Endometriozning morfologik tasdiglangan holati bilan minimal yosh
1980 yilda tasvirlangan. va 10,5 yilni tashkil etdi [25].

Tadgigotlarda gayd etilgan farglar gisman laparoskopiya va
laparotomiyaning turli ko'rsatkichlari [26, 27], jarrohlik paytida endometrioz
mezyonlari o'choglarini aniglaydigan jarrohlarning e'tibori [28], shuningdek,
endometriozga shubha gilingan bemorlarni tanlash tamoyillari bilan izohlanishi
mumkin. , ixtisoslashtirilgan markazlarga yuborilgan yo'llanma [29, 30, 31, 32].

Endometrioz hayot sifatini sezilarli darajada pasaytiradi va shunga mos
ravishda ish qobiliyatining pasayishiga olib keladi. Bepushtlik (40%),
dismenoreya (80%), og'rig sindromi (70-90%), shu jumladan algodismenoreya,
disparuniya, tos a'zolaridagi og'riglar shifokorga tashrif buyurishning eng keng
targalgan sabablaridir [33, 34].

1.3.Xavf omillari

Ba'zi tadgiqotlar [35, 36] kam tana vazni endometrioz rivojlanishi uchun xavf
omili ekanligini ko'rsatdi, kofein yoki spirtli ichimliklarni iste'mol gilish esa
kasallik xavfiga ta'sir gilmaydi [37]. Hayvonlarda o'tkazilgan tajribalarda stress
kasallikning xavfi va og'irligini oshiradi [38] va muntazam jismoniy mashglar
(haftasiga to'rt soatdan ko'proq) endometrioz xavfini kamaytirishi mumkin [39].

1990-yillarda o'tkazilgan ba'zi tadqgigotlar shuni ko'rsatdiki, dioksinlarga
ta'sir qilish endometriozning sababi bo'lishi mumkin [40]. Primatlarda olib
borilgan tadgiqgotlar shuni ko'rsatdiki, dioksin 2,3,7,8-tetraxlorodibenzo-p-
dioksin (TCDD) ta'siri endometriozning targalishi va zo'ravonligini oshiradi.
Kemiruvchilar tadgiqotlari endometriozning patofiziologiyasida atrof-muhitni
ifloslantiruvchi moddalarning rolini ham qo'llab-quvvatlaydi [41]. Biroq,
keyingi tajribalar zararli moddalarning kasallikning rivojlanishiga ta'sirini
tasdiglamaydi. Adabiyotning yaginda o'tkazilgan katta tekshiruvi dioksinlar va
endometrioz o'rtasidagi bog'liglikni tasdiglovchi muhim dalillarni ko'rsatmadi
[42].
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Endometriozning keng targalgan e'tirof etilgan xavf omillariga
quyidagilar kiradi: erta hayz ko'rish, endometrioz bilan birinchi darajali
garindoshi, kech menopauza, past tana massasi indeksi, Myuller kanalining
anomaliyalari, bolalarning yo'qligi, hayz ko'rishning uzoq davom etishi (5
kundan ortiqg), gisqa emizish oralig'i, qisqa hayz tsikli (28 kundan kam), oq irq
(negroid irgi bilan solishtirganda) [9, 24].

Ba'zi izolyatsiya gilingan ma'lumotlar gizigarli bo'lib, endometriozning
pigmentli belgilar yoki quyoshda vaqt o'tkazish odatlari bilan bog'ligligini
tasdiglaydi. Endometrioz va melanoma, ultrabinafsha nurlanish natijasida kelib
chiggan saraton o'rtasidagi bog'liglik bir necha bor gayd etilgan [43, 44, 45, 46,
47]. Bundan tashgari, gizil sochlar, nevuslar, sepkillar va quyoshga sezgirlik
kabi 0'ziga xos fenotipik xususiyatlar endometriozli ayollarda ko'prog uchraydi
[48, 49, 50]. Birog, bu ma'lumotlar hali ham kam va izohlash giyin.

Chuqur, tuxumdon va yuzaki endometrioz o'rtasida xavf omillarida farglar
mavjud. So'nggi yillarda chuqur endometriozga ko'proq e'tibor qaratildi, bu
boshga anatomik sohalarda endometriozga garaganda tos a'zolarining og'rig'i va
disparuniya bilan kuchliroq bog'ligligi bilan tavsiflanadi. Kasallikning turli
Klinik ko'rinishlari chuqur endometriozning tos va tuxumdon endometrioziga
nisbatan boshga etiopatogenetik mexanizmlarga ta'sir qilishi mumkinligini
ko'rsatadi. Shunday qilib, tuxumdonlar, peritoneal va chugur endometrioz ham
etiopatogenetik mexanizmlar, ham klinik ma'lumotlar nuqtai nazaridan
potentsial ravishda ajralib turadigan shartlar sifatida ko'rib chigilishi mumkin,
Misol uchun, Duglas xaltasining chuqur endometrioid lezyonlari rektovaginal
septumda joylashgan Myuller kanallari goldiglarining metaplaziyasi natijasida
yuzaga keladi, bu esa peritoneal endometriozdan farqg giladigan holatni hosil
giladi [51]. Shu munosabat bilan, epidemiologiya nuqtai nazaridan, chuqur
endometrioz boshga lokalizatsiya endometriozidan farq giladigan xavf
omillarini nazarda tutadigan holat. Turli geografik hududlarda endometriozning
xavf omillari va uning asoratlari bo'yicha epidemiologik tadgigotlar nashrlari

adabiyotlarda mavjud [52, 53, 54]. Shunday qilib, peritoneal-tuxumdon
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endometriozli  ayollarga nisbatan chuqur endometriozli ayollarning
epidemiologik profili amalda noma'lum va adabiyot manbalari 0'z xulosalarida
garama-qarshidir.

1.4 Endometriozning klinik diagnostikasi

Endometriozning Klinik ko'rinishi ko'plab alomatlar, jumladan, tsiklik
bo'lImagan og'riglar, dismenoreya, disparuniya, anormal bachadon gon ketishi va
bepushtlik, urogenital va ichak kasalliklari. Endometriozning belgilari va klinik
belgilari: tos bo'shlig'idagi og'riglar, dismenoreya, disparuniya, disfunktsional
bachadon qon ketishi, oshqozon-ichak kasalliklari, bel og'rig'i, bepushtlik,
urologik alomatlar [55, 56]. Reproduktiv yoshdagi ayollarning deyarli 10 foizi
endometrioz bilan bog'lig alomatlardan aziyat chekishadi, endometrioz bilan
kasallangan ayollarning 45-50 foizida alomatlar yo'q [57]. Ushbu alomatlarning
aksariyati patognomonik bo'lib, ba'zilari gorin bo'shlig'i yopishgoqligi, bachadon
va go'shimchalarning surunkali yallig'lanish kasalliklari, tuxumdon Kistalari,
adenomiyoz, irritabiy ichak sindromi yoki interstitsial sistit kabi boshga holatlar
bilan bog'lig bo'lishi mumkin.

Endometrioz bilan bog'lig bo'lishi mumkin bo'lgan keng ko'lamli
alomatlar mavjud, ammo alomatlarning tabiati va soni juda xilma-xildir. Ba'zida
endometrioz fagat bepushtlik tekshiruvi paytida yoki endometrioz bilan bog'liq
bo'lmagan jarrohlik paytida aniglanadi [58].

Tos a'zolaridagi og'riglar endometriozning eng keng targalgan alomatidir
[59]. Og'rig butun hayz davrining istalgan vagtida bezovta gilishi mumkin va
turli yo'llar bilan tavsiflanadi: bel og'rig'i, to'g'ri ichakdagi bosim, pastki qorinda
doimiy og'rig, kuchli kramplar. Anig anatomik buzilishlar bo'lmasa, "tanqgidiy"
joylarda kichik implantlardan yoki chuqur o'rinli jarohatlardan tirnash xususiyati
kuchli og'riglarga olib kelishi mumkin [60]. Aksincha, katta tuxumdon
endometriomalari asemptomatik bo'lishi mumkin. Ma'lumki, kasallikning
darajasi tos a'zolari yuzasida bir nechta kichik jarohatlar mavjudligidan tortib tos
a'’zolarining keng targalgan fibrozisi, tos a'zolarining siljishi va og'ir

anatomiyaga ega bo'lgan katta endometrioid kistalargacha o'zgaradi. Kasallik
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darajasi va og'riq reaktsiyasining zo'ravonligi o'rtasida hech ganday bog'liglik
yo'gligi ko'rsatildi [61, 62, 63].

Ko'pgina hollarda endometriozda tos a'zolaridagi og'riglar surunkali
bo'lishi mumkin, hayz ko'rish va ovulyatsiya paytida kuchayishi mumkin,
chuqur infiltrativ endometriozda (DIE) og'rig yanada kengroq va keng targalgan.
[64, 65].

Xususan, og'ir disparuniya va hayz paytida og'rigli ichak harakatlari
chuqur infiltrativ endometriozni ko'rsatadi [66]. Pelvis og'rig'i va endometrioz
o'rtasidagi munosabatlar juda murakkab jarayondir. Yaginda o'tkazilgan tadgiqot
shuni ko'rsatdiki, gorin pardaning lezyonlarida nerv tolalari tuzilishi yugori
zichlikka ega, jumladan, sezgir C tipidagi retseptorlari, sezgir A3 retseptorlari,
xolinergik va adrenergik nerv tolalari [67, 68]. Endometrioid lezyonlarda asab
tolasi zichligini oshirishni rag'batlantiradigan mexanizmlar hali ham noaniq
bo'lsa-da, bu nervlar endometriozda og'rigni keltirib chigarishda hal giluvchi rol
o'ynashi mumkin. Notsiseptsiyaning yallig'lanish va mexanik kontseptsiyasiga
go'shimcha ravishda, surunkali tos bo'shlig'i og'rig'i bo'lgan bemorlarda
aniglangan og'rigning boshga mexanizmlari mavjud, ya'ni nerv tolalarining
periferik va markaziy sensibilizatsiyasi [69].

Endometrioid  geterotopiyalar  periferik  tos nervlariga  Kirib,
giperalgeziyani keltirib chigarishi mumkin, bu esa zararli bo'lmagan stimulga
duchor bo'lganda og'rigli og'rigning sababi hisoblanadi. Bundan tashqari,
mahalliy nosiseptiv tetikning g'ayritabiiy modulyatsiyasi, miya yarim korteksiga
ko'tarilgan neyron signalining intensivligining oshishiga olib kelishi ham
og'rigni idrok etishning kuchayishiga olib kelishi mumkin. Psixologik va
ijtimoiy omillar, o'z navbatida, og'rigning yakuniy idrokini ham o'zgartirishi
mumkin. Og'rigni idrok etishni shakllantirish mexanizmlarining murakkabligi
endometriozli ayollarda simptomlarning haddan tashqari klinik xilma-xilligini
tushuntirishi mumkin [70].

Subfebril holat va kasallikning bosqichi o'rtasidagi munosabatlar ham

anig emas. Darhagigat, subfertilit mexanizmi tos a'zolarining adezyonlar va
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endometriomalar bilan siljishi, tuxumdonlarning normal ishlashiga, ovulyatsiya,
urug'lanish  va implantatsiyaga qarshi bo'lgan moddalarni (masalan,
prostaglandinlar, sitokinlar va o'sish omillari) ishlab chigarishni 0'z ichiga olishi
mumkin [71]. Dismenoreya endometriozning klassik belgisidir. Og'riq vaginaga,
songa Yyoki perineumga targalishi mumkin. Og'rig, odatda, hayz ko'rish
boshlanishidan oldin paydo bo'ladi va uning boshlanishidan bir necha kun
o'tgach, asta-sekin kuchayadi. Og'rigning zo'ravonligi va davomiyligi tsikldan
tsiklga farg qilishi mumkin [72]. Endometrioz bilan og'rigan bemorlarda
disparuniya ham keng targalgan alomatdir. Og'rig, hayz paytida og'rigning
maksimal kuchayishi bilan bachadon-to'g'ri ichak bo'shlig'ida sakro-bachadon
ligamentlari, rektovaginal septum, gqinning cho'qqisidagi shikastlanishlarning
lokalizatsiyasi bilan bog'lig. Ruxsat etilgan, retroflekslangan bachadon va og'ir
tos bo'shlig'i yopishqgogligi bo'lgan bemorlarda chuqur penetratsiya bilan og'riq
ham bo'lishi  mumkin [72]. Biroq, Vercellini va boshqgalar. chuqur
disparuniyaning og'irligi endometrioz bosgichiga teskari proportsional
ekanligini ko'rsatadi [73]. Ma'lumki, endometrioz ko'pincha bepushtlik bilan
bog'lig [74]. Biroq, hozirgi kunga gadar endometriozli ayollarda bepushtlik
holatlari va bu assotsiatsiyaning mexanizmi [75] bo'yicha konsensusga
erishilmagan. Eng ko'p keltirilgan manbalarga ko'ra, bepushtlik endometriozli
ayollarda taxminan 30-40% chastotada uchraydi [76, 77] va endometrioz bilan
og'rigan juftliklar uchun oylik tug'ilish darajasi 2-10% gacha kamayadi.
Endometriozsiz juftliklar orasida 15-20% [78, 79]. Endometriozli bemorlarda
siydik yo'llarining shikastlanishi kamrog uchraydi va taxminan 1-2% hollarda
uchraydi. Ko'pincha siydik pufagi, keyin siydik yo'llari va buyraklar 40: 5: 1
nisbatda ta'sirlanadi. Siydik chigarish kanalining ichki endometriozi kam
uchraydi, tashqi lezyondan kelib chiggan siydik yo'llarining tashgi endometriozi
ko'proq uchraydi. Siydik chigarish yo'llarining lezyonlari bo'lgan bemorlarning
88 foizida siydik yo'llarining izolyatsiya qilingan tashqi endometriozi
aniglangan. Bemorlarning taxminan 11% tashgi va ichki ureteral

endometriozning kombinatsiyasiga ega [80]. Ehtimol, ikkala shakl ham bir xil

14



gistopatogenetik jarayonning turli darajalarini tashkil giladi.

Tuxumdon endometriozida bo'lgani kabi, siydik yo'llarining shikastlanishi
o'ngga garaganda chap tomonda ko'proq kuzatiladi. Qizig'i shundaki, gonad va
siydik yo'llarining chap tomonlama lezyonlarining nisbati juda o'xshash (63-
64%) [81].

Ba'zi hisob-kitoblarga ko'ra, gidronefrozni keltirib chigaradigan siydik
yo'llari endometriozi bo'lgan bemorlarda buyrak funktsiyasining yo'qolishi
tashxis qo'yilgan paytda 25-50% ni tashkil giladi. Diametri 3 sm dan oshadigan
rektovaginal fokusli bemorlar jarrohlik aralashuvni rejalashtirishda siydik
yo'llarining obstruktsiyasini istisno qilish uchun buyrak ultratovush tekshiruvini,
tomir ichiga pyelografiyani o'tkazishlari kerak [80]. Endometriozning asosiy
Klinik belgilari (dismenoreya, tos suyagi og'rig'i, disparuniya, bepushtlik,
menorragiya) endometrioz tashxisi va lezyonning targalish darajasini aniglash
uchun ishonchli mezon bo'lib xizmat gila olmaydi. Shu munosabat bilan maxsus
ginekologik, instrumental, laboratoriya va gistologik tadgiqot usullari kasallikni
aniglash va uning targalishini aniglashda alohida ahamiyatga ega [83]. Dastlabki
tekshiruvda endometrioz tashxisi so'rov, klinik ma'lumotlar va fizik tekshiruv
natijalariga asoslanadi. Endometriozli ayollarda klinik topilmalar turlicha bo'lib,
implantlarning joylashishi va hajmiga bog'liq [84]. Shuni ta'kidlash kerakki,
ko'pincha fizik tekshiruvda endometrioz aniglanmasligi mumkin. Orga vaginal
forniksning shikastlanishi ko'zgularda tekshirilganda ko'rish uchun yaxshi
mavjud. Vaginal tekshiruvda tugunlar va infiltratlar yaxshi seziladi. Bachadon
tanasining infiltrativ jarayoniga, Sakro-bachadon ligamentlariga yoki bachadon-
rektal bo'shliqga jalb gilish rektal ragamli tekshiruvda yaxshiroq aniglanadi [85].
Endometrioz uchun fizik tekshiruvning aniqligi odatda hayz paytida amalga
oshirilsa yuqori bo'ladi, ammo bu kasallikning targalish darajasini aniglashga
yordam bermaydi. Fizik tekshiruv natijalari boshga invaziv bo'Imagan
diagnostika usullari bilan o'zaro bog'lig: fizik tekshiruv ayollarning 81,5 foizida
chuqur infiltrativ endometriozni to'g'ri tashxislagan, ammo Sakro-bachadon

ligamentlari, rektosigmoid yo'g'on ichak va to'g'ri ichakning alohida ishtiroki,
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rektovaginal septum kamroq hollarda tashxis go'yilgan (68,5%, 40,2%, 25%)
[86]. Endometriozni erta invaziv bo'lmagan tashxislash va uning rivojlanishini
nazorat gilish uchun markerlarni topish tadgigot uchun ustuvor vazifaga aylandi
[87]. Qondagi CA-125 saraton antijeni darajasini miqgdoriy tahlil qilish
endometrioz tashxisida cheklangan giymatni ko'rsatdi. Sa-125 antijeni saratoni
darajasi endometrioz bilan og'rigan ayollarda tez-tez ko'tariladi, ammo uning
kasallikka xos xususiyati past [88].

Endometriozda baholangan o'smaning yana bir belgisi uglevod antijeni
CA-19-9 bo'lib, u kolorektal va oshqozon osti bezi karsinomasi bilan bog'liq
[89]. O'shandan beri bir nechta tadgiqotlar CA-19-9 ning diagnostik
xususiyatlarini CA o'simta markeriga nisbatan baholadi-125 [90, 91, 92].

Biroq, na CA-125 darajasi, na CA-19-9 darajasi, na ikkala marker
birgalikda endometriozni tashxislash uchun etarli diagnostika mezonlariga ega
emas. Endometriozni tashxislashda ushbu markerlar uchun ganday kesish
giymatlaridan foydalanish kerakligi aniq aniglanmagan. Odatda boshqga
kasalliklar, aynigsa saraton uchun ishlatiladigan ushbu markerlarning darajadagi
giymatlari endometrioz uchun qo'llaniladimi yoki yo'gmi noma'lum bo'lib
golmoqda.

Eruvchan hujayra ichidagi adezyon molekulasi (SICAM)-1 Endometriyal
hujayralar va endometrioid implantlardan olingan [93]. Ushbu polipeptidning
endometrioz bo'yicha keyingi tadgiqotlari endometrioz bilan og'rigan ayollarda
sarum kontsentratsiyasining oshishini ko'rsatgan bo'lsa-da, fagat bitta ish tashxis
go'yish uchun sicam-1 darajasini to'g'ridan-to'g'ri baholadi va gisgacha eslatib
o'tishga loyigdir [94]. Laparoskopiyadan o'tgan 120 ayoldan mualliflar
endometriozli va nazorat guruhidagi ayollar o'rtasida sicam-1 darajasida statistik
jihatdan muhim farglarni topmadilar. Biroq, ular chuqur peritoneal lezyonlari
bo'lgan ayollarda (p = 21), sicam-1 darajasi endometriozning boshqga shakllari va
nazorat guruhiga nisbatan sezilarli darajada oshganligi hagida xabar berishdi.
Shunday qilib, mualliflar ushbu markerning sezgirligi va o'ziga xosligi haqida

fagat mos ravishda 19% va 97% ni tashkil etadigan chuqur infiltrativ lezyonlar

16



uchun xabar berishadi. Tagqoslash uchun, xuddi shu tadgigotda chuqur
infiltrativ lezyonlar uchun CA-125 marker darajasi 14% sezgirlik va 92% o'ziga
xoslikka ega edi. Birgalikda ishlatiladigan ikkala markerning sezgirligi va 0'ziga
xosligi 28% va 92% ni tashkil etdi.

Endometrioz tashxisining qizigarli yo'nalishlaridan biri sitokinlarni
o'rganishdir. Sitokinlar hujayra proliferatsiyasini, immun hujayra faollashuvini,
harakatchanligini, hujayra yopishishini va kimyotaksisni tartibga solishda
ajralmas rol o'ynaydigan ogsillardir. Ular oq gon hujayralari, makrofaglar yoki
boshga vyallig'lanish hujayralari tomonidan hujayradan tashgari muhitga
chigariladi. Shunday qilib, endometriozli ayollarda peritoneal suyuglik va gon
zardobida interleykin il-6 darajasi ko'tarilganligi aniglandi [25, 26]. Boshga bir
tadgigotda endometrioz bilan og'rigan ayollarda peritoneal suyuqlikdagi il-8
peptid kontsentratsiyasi ham ko'tarilgan [9]. IL - 8 darajasining oshishi qgon
zardobida ham kuzatiladi [10, 11]. Biroq, il -8 darajasiga bag'ishlangan yana bir
tadgigot endometrioz bilan og'rigan bemorlar va nazorat guruhi o'rtasidagi
farglarni ko'rsata olmadi [87].

Endometrioz bilan og'rigan ayollarda faollashtirilgan makrofaglar
tomonidan chigariladigan o'simta nekrozi omili alfa (Tnf-a) kontsentratsiyasi
oshishi ko'rsatilgan [7, 9, 12]. Kamroq tadgiqgotlarda baholangan, ammo yuqori
darajalarni ko'rsatgan boshqa interleykinlarga IL-16 va IL kiradi-18 [13, 14, 15].
Bundan tashgari, ba'zilarida tadqgigotlar kabi interleykinlar makrofag
migratsiyasi inhibitori omili (MIF), makrofag xemotaktik ogsil-1 (MCP-1), t-
hujayra faollashtiruvchi regulyatori (RANTES) va epiteliya neytrofilini
faollashtiruvchi peptid-78 (ENA-78) endometrioz bilan og'rigan bemorlarda
ko'tarilgan, holbuki ushbu bemorlarda ifn-y interferonining kontsentratsiyasi
kamaydi [16, 17, 18, 19].

Endometriozning molekulyar diagnostikasining istigbolli yo'nalishlaridan
biri endometrioid to'gimalarning lipidomik tahlili bo'lib, endometriozning

agressiv shakllarini aniglashga imkon beradi [20].
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Ko'pgina tadgigot natijalariga garamay, bugungi kunda biomarkerlar
klinik amaliyotda fagat endometrioz mavjudligini ko'rsatadigan usullar sifatida
go'llaniladi, ammo organlarning targalish darajasi va chuqurligini aks ettiruvchi

aniq diagnostika testlari sifatida xizmat gila olmaydi.

1.5.Endometriozning ultratovush diagnostikasi

Shubhasiz, endometrioz tashxisining oltin standarti laparoskopiya va
topilgan ektopik Endometriyal hujayralarni gistologik tasdiglashdir. Shunga
garamay, endometriozga shubha gilingan barcha bemorlar uchun laparoskopiya
gilishni tasavvur qilish qiyin. Bundan tashgari, yopishgog kasallik mavjud
bo'lganda, laparoskopiya paytida gorin parda ostidagi chuqurlikda endometrioid
o‘choglarning hagigiy targalishini baholash juda qiyin yoki mumkin emas.
Shuning uchun vizual diagnostika usullari majburiydir, ularning magsadi
implantlarning maksimal sonini, shuningdek kasallikning tarqgalish darajasini
aniglashdir, bu jarrohlik yordamini rejalashtirish va bemorni jarrohlik
davolashning mumkin bo'lgan natijalari va asoratlari to'g'risida xabardor gilish
imkonini beradi [11].

Endometriozning ultratovush diagnostikasining roli yillar davomida kam
baholangan, ammo yaqinda o'tkazilgan tadgiqgotlar ushbu usulning giymatini
yaxshirog tushunishga imkon berdi. Yuzaki endometriozni fagat operatsiya
paytida ko'rish mumkinligi anig. Birog, ultratovush tekshiruvi endometriozni
aniglash va kuzatish uchun ishlatilishi mumkin. Rektovaginal yoki vesikulyar-
bachadon endometriozi kabi chuqur lezyonlarning ultratovush diagnostikasi
yugori darajadagi ish tajribasini talab giladi [12].

Endometriozni tos suyagi bo'ylab ko'plab joylarda, xususan tuxumdonlar,
tos bo'shlig'i peritoni, Duglas fossa (POD), to'g'ri ichak, yo'g'on ichakning
rektosigmoid bo'limi, rektovaginal septum (RVS), uterosakral ligamentlar
(USLs), qin va siydik pufagida topish mumkin. Lezyonning mohiyatini
ko'rsatadigan to'g'ri tashxis optimal davolash strategiyasini aniqlashda asosiy

hisoblanadi. Endometrioid lezyonlarning joylashuvi va darajasini aniq aniglash
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uchun invaziv bo'lmagan tasvirlash usullari zarur.

Transvaginal sonografiya tos endometriozini tashxislashda birinchi
darajali tasvirlash usulidir [13, 14]. Tashqi genital endometriozning tipik
lokalizatsiyalaridan biri tuxumdonlardir [25]. Tuxumdon endometriozi yuzaki
peritoneal endometrioz yoki tuxumdon korteksining invaginatsiyasi natijasida
hosil bo'lgan endometrioma bo'lib, yopishgoglik bilan muhrlangan. Tuxumdon
endometriomasining rektosigmoid gismi kabi qo'shni tuzilmalar bilan juda zich
yopishishi ichak va siydik yo'llari, bu organlarning infiltrativ jarayonga jalb
gilinishiga olib keladi. Ko'pgina ayollarda endometrioid kistaning mavjudligi
tuxumdonning izolyatsiya gilingan shikastlanishi emas, balki go'shni
organlarning tarqalishi va ishtirokini anglatadi [16].

Yugori ishonchli transvaginal sonografiya endometrioid tuxumdon
kistalarini 89% sezuvchanlik, 91% o'ziga xoslik bilan aniglay oladi va afzal
ko'rish usuli hisoblanadi [17, 18]. Transvaginal tekshiruvda tuxumdon
endometriomasining o'ziga xos xususiyati kist bo'shlig'ida "muzli shisha"
rasmiga ega bo'lgan o'rtacha ekofarensiyaning bir hil ichki tarkibining
mavjudligi bo'lib, bu endometriomani boshga tuxumdon shakllanishidan
farglashga yordam beradi [12, 19]. Shunday qilib, endometriomalarning 95% bu
belgilarga ega ekanligi aniglandi va ularning yo'qgligi, ehtimol, tadgigot paytida
texnik omillarning o'ziga xos xususiyatlari bilan bog'liq. Shu bilan birga, diffuz
past ekogenlik signallarining mavjudligi differentsial tashxis go'yish uchun etarli
emas, chunki ba'zi gemorragik tuxumdon kistalari, benign neoplazmalar (shu
jumladan kistoz teratoma) va malign o'smalar ham o'xshash xususiyatlarga ega
bo'lishi mumkin [20].

Endometrioid kistalar bir yoki ikki tomonlama, bitta yoki ko'p kamerali
bo'lishi mumkin. Ichki septa taxminan 10-30% da uchraydi va ichki devor
odatda sillig bo'ladi [21]. Endometrioma devorlari odatda galin, galinligi notekis
bo'lishi mumkin, ba'zida ichki kontur bo'ylab giperekoik o'choglarni o'z ichiga
olishi yoki tartibsiz shakldagi parietal go'shimchalarga ega bo'lishi mumkin -

"sladj"deb ataladi. Agar tuxumdonlarning shikastlanishi ikki tomonlama bo'lsa,
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ikkala tuxumdon ham bir-biri bilan lehimlanishi mumkin va odatda "o'pish
tuxumdonlari” deb ataladigan xarakterli sonografik rasm paydo bo'ladi [12].

Tuxumdon endometriomalari transvaginal ekografiyada boshga Kistalar
bilan yaxshi farglanadi. Shunday qilib, Jermy va boshqg. 0'z tadgigotida Endo -
metrioma va dermoid Kistalar uchun berilgan usulning ijobiy prognostik giymati
mos ravishda 96,7% va 97,1% ekanligini ko'rsatdi, noto'g'ri ijobiy natija mos
ravishda 3,8% va 3,0% ni tashkil etdi [22].

Tuxumdon endometriomalari ko'pincha boshga endometrioid lezyonlar
bilan bog'liq, masalan, yopishqoglik va chuqur infiltrativ endometrioz (DIE) [3].
Shunday qilib, "o'pish™ tuxumdonlarining mavjudligi katta tos bitishmalarining
mavjudligini anglatadi. Ichak va fallop naychalarining endometriozi bu
bemorlarda "o'pish™ tuxumdonlari bo'lmagan bemorlarga garaganda ancha keng
targalgan: mos ravishda 18,5% ga nisbatan 2,5% va 92,6% ga nisbatan 33%
[14]. Yopishqoglik fallop naychalarining normal anatomiyasini buzishi va
ularning okklyuziyasini keltirib chigarishi mumkin, natijada saktosalpinks
paydo bo'lishi mumkin. Shu sabablarga ko'ra ultratovush tekshiruvida yaxshilab
izlash va gid - rosalpinks, gematosalpinks va peritoneal kistalar mavjudligini
xulosa qilish tavsiya etiladi [15].

Endometrioma mavjud bo'lganda, endometriozning boshga joylarda
mavjudligini baholaydigan "yumshoq belgilar" ni baholash taklif etiladi:
endometriozga xos zonalarda og'riq va taranglik, shuningdek tuxumdonlarning
fiksatsiyasi. Bunday belgilarning mavjudligi yuzaki endometrioz va
yopishgoqlik ehtimolini oshiradi [16].

Endometrioz diagnostikasida ultratovush usulining anigligini  har
tomonlama tizimli ko'rib chigish Mur va uning hamkasblari tomonidan nashr
etilgan [7]. Tadgigotlar shuni ko'rsatdiki, transvaginal ultratovush tekshiruvi
tuxumdon endometriomasi tashxisini qo'yish uchun asos bo'lishi mumkin va bu
tashxisni istisno qilishi mumkin. Shunday qilib, transvaginal ultratovush
jarrohlik  yoki terapevtik davolanishni  boshlashdan oldin  tuxumdon

shakllanishini tashxislashning asosiy usuli hisoblanadi. Agar davolanish
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boshlanishidan oldin kasallikning aniq tabiati yoki uning targalish darajasi
to'g'risida shubhalar mavjud bo'lsa, unda bu holda MRTidan foydalanish foydali
bo'lishi mumkin.

Endometrioz tashxisini tasdiglash uchun MRT tekshiruvidan foydalanish
mumkin. Diametri 1 sm dan ortiq bo'lgan zararni aniglash uchun MRT sezgirligi
82% ni tashkil giladi, ammo T1 vaznli yog ' bostiruvchi ketma-ketliklardan (FS)
foydalanish aniglashni yaxshilaydi deb ishoniladi. Endometriomalarda ko'p
miqgdordagi qon mahsulotlarining mavjudligi T1 signalining yugori intensivligi
bo'lgan zonalarning paydo bo'lishiga olib keladi, bu yog'ni bostirish
funktsiyasidan foydalanish bilan tasdiglanadi. Mr tasvirining bu xususiyati
endometrioz tashxisining kalitidir. Endometriomalarda ketma-ket T2 vaznli
tasvirlarda paydo bo'ladigan yana bir foydali Mr-rasm gon mahsulotlarining
ichki diseksiyonidir, bu esa T2 soyasi deb nomlanuvchi past va yuqori signal
intensivligidagi suyuglik muhitining diseksiyasiga olib keladi [8, 19, 30]. Yog'ni
bostirish (FS) majburiydir, chunki u endometriomani tuxumdon teratomasidan
[11] farglashga va kichik endometriomalarni [12] tasavvur gilishga yordam
beradi. T2 vaznli tasvirlarda signal intensivligining asta - sekin o'zgarishi
"soyalash™ deb ta'riflangan va surunkali qon ketish va en - dometriomalarda
temir va ogsilning yuqori konsentratsiyasining to'planishi bilan bog'liq [33].

Yuzaki peritoneal endometrioz uchun MRINING past diagnostik giymati,
ehtimol, katta hajmli VOKSELLI an‘anaviy mrida aniglash giyin bo'lgan kichik
implantlar bilan bog'lig. Bundan tashqgari, sirt implantlari bo'lishi mumkin
bo'lgan egri ichki organlarni gattigroq eksenel, sagittal yoki koronar Mr
tekisliklari bilan baholash giyin. Bundan tashgari, turli xil lezyonlarda turli xil
migdordagi endometrioid tarkibiy qismlar, shuningdek qon va tolali
go'shimchalar mavjud bo'lib, natijada Mr signalining xarakteristikalarida anig
o'zgarishlar va rasm rasmining aralashishiga olib keladi. Natijada, qon tomirlari,
bitishmalar va oldingi operatsiyaning oqibatlari kabi tuzilmalar endometrioid
heterotopiyalar bilan osongina yanglishishi mumkin [39,40] .

Shu bilan bir gatorda, o'smalardagi qon tomir komponentini tekshirish
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printsipiga asoslangan dinamik kontrastli MRT (DCE MRI) dan foydalanish
mumkin, ammo bu usul endometrioz uchun hali go'llanilmagan [41, 42].

Bugungi kunga kelib, peritoneal endometrioz yaxshi tashxis go'yilmagan
va bu sohada tadgiqotlar o'tkazish kerak. llmiy qidiruvning vizual diagnostika
usullaridan  biokimyoviy usullarga, masalan, biomarkerlarni (masalan,
sitokinlarni) qidirishga o'tishini katta ishonch bilan taxmin gilish mumkin.
Endometriozning infiltrativ shakllarida fagat fizik tekshiruvdan foydalanish past
prognostik giymatga ega [43]. Ehtiyotkorlik bilan to'plangan tahlil, ultratovush
tekshiruvi bilan to'ldirilgan ehtiyotkorlik bilan fizik tekshiruv diagnostika
sifatini sezilarli darajada yaxshilaydi. Invaziv bo'lmagan tashxisni yaxshilash
uchun sifatli tasvirlash usullari talab gilinadi [46] chuqur infiltrativ endometrioz
uchun birinchi tashxis transvaginal ultratovush hisoblanadi [25]. Hudelist va
boshgalar. meta-tahlilida ultratovush tekshiruvi yo'g'on ichakning rekto-sigmoid
gismining endometrio-zom chuqur shikastlanishini aniglashning aniq invaziv
bo'lmagan usuli degan xulosaga kelishdi [47].

Transvaginal skanerlashda endometrioid infiltratlar adabiyotda ichakning
seroz yuzasidan ko'tarilgan yumaloq, qattiq tuzilishdagi heterojen, gipoekoik
sigilmaydigan shakllanishlar sifatida tasvirlangan [37, 48].

Chuqur infiltrativ endometriozni tashxislashda endoskopik transrectal
ultrasonografiya (endoscopic transrectal ultrasonography, EUS) yutuglari hagida
xabar berilgan. Eusda ishlatiladigan sensorlar transvaginal tekshirish uchun
sensorlarga qaraganda yugori chastotaga ega va ichak devorining barcha
gatlamlari hagida yaxshi ma'lumot beradi. Biroq, sezilarli minus bu tor ko'rish
maydoni (bir necha santimetr bilan cheklangan), bu qo'shni organlarni
o'rganishni qgiyinlashtiradi. Shapron va boshqgalar. eas ichak endometriozini
97,1% sezuvchanlik, 89,4% o'ziga xoslik bilan tashxislash imkonini beradi [49].

Diagnostikaning yuqori anigligiga garamay, EUSNI qo'llashda ba'zi
cheklovlar mavjud. Shunday gilib, ushbu usuldan foydalanish hali ham fagat
ba'zi ilmiy markazlar tomonidan foydalanish bilan cheklangan; barcha

mamlakatlar tomonidan gabul gilingan yagona, ushbu uskunani sertifikatlash
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tizimi va uning ekspertizasi mavjud emas; tadqigotni o'tkazish uchun yuqori
xarajatlar, tadgiqotning takrorlanuvchanligi pastligi. Asosiy kamchiliklardan biri
bu tekshiruvdan kelib chigadigan chidab bo'lmas og'rig bo'lib, u keyingi
sedasyon yoki umumiy behushlikni talab giladi. Bundan tashgari, EUS tos
a'’zolarining orga qismidagi lezyonlarni aniq tashxislashi mumkin, ammo
endometriomada past sezuvchanlik va Duglas obliteratsiyasiga ega [49].

Magnit-rezonans tomografiya (MRT) chuqur infiltrativ endometriozni
tashxislash uchun ham qo'llaniladi [51]. Tadgiqotlarda Sakro-bachadon
ligamentlarining chuqur infiltrativ endometriozini tashxislashda MRTINING
sezgirligi va o'ziga xosligi mos ravishda 69,2% va 94,3% ni tashkil etdi. Orga
vaginal forniksning ishtiroki 83,3% sezgirlik va 88,8% o0'ziga xoslik bilan
tashxis qo'yilgan. Rektovagi septal endometriozni tashxislashda MRI sezgirligi
76,4% va o'ziga xosligi 100% ni tashkil etdi. Sigmasimon ichakning
shikastlanishida sezuvchanlik va o'ziga xoslik mos ravishda 75% va 100% edi
[12,14]. Siydik chigarish yo'llarining infiltratsiyasi 66,6% va 100% sezgirlik va
0'ziga xoslik, 83,3% va 100% sezgirlik va o'ziga xoslik bilan kuzatilgan [53].

Adabiyot ma'lumotlarini  umumlashtirib, MRI chuqur infiltrativ
endometriozni tashxislashda past sezuvchanlik, ammo yuqori o'ziga xoslikka
ega degan xulosaga kelishimiz mumkin. Holbuki, ultratovush tekshiruvi yugori
sezuvchanlik va o'ziga xoslikka ega [55].

Endometriozning targalish shakllari va darajalarining xilma-xilligi,
boshga kasalliklarning klinik belgilari bilan ko'p girrali kombinatsiyalar,
ko'pincha reproduktiv tizimning yashirin va jiddiy shikastlanishiga olib
keladigan kasallikning asemptomatik kursi tufayli to'g'ri va o'z vaqtida tashxis
go'yishda ob'ektiv giyinchiliklar mavjud.

Vizual diagnostika usullari, aynigsa ultratovush tekshiruvi -
endometriozning bosqichini va targalish darajasini to'g'ri aniglashning kalitidir,
bu davolash usulini tanlashga bevosita ta'sir giladi. Kasallikning progressiv va
takroriy tabiatini hisobga olgan holda, vizual usullar davolash samaradorligini

nazorat qilish imkonini beradi.
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Shunday qilib, adabiyot ma'lumotlarini umumlashtirib, endometrioid
Kistalar uchun birinchi tashxis transvaginal ultratovush tekshiruvi deb aytish
mumkin. Shubhali holatlarda tuxumdonlardagi funktsional o'zgarishlarni istisno
gilish uchun bir necha tsikllarda ketma-ket tadgiqotlar o'tkaziladi. Chuqurroq
targalishga shubha qgilingan yoki shubhali holatlarda magnetoresonans
tomografiyasi tavsiya etilishi mumkin.

Endometrioz tashxisiga bag'ishlangan ko'plab ishlarga garamay, qo'shni
organlarning kombinatsiyalangan shikastlanishida gaysi usullar afzalroq
ekanligi noma'lum bo'lib qolmoqda, chunki bir xil tasvirlash usuli yaqin
atrofdagi tuzilmalarning shikastlanishida har xil bashoratli giymatga ega.
Ko'pgina hollarda klinik diagnostika opti-malna emas, fizik tekshiruv o'ziga xos

emas va markerlar lezyon topografiyasini baholashga imkon bermaydi.

Ultratovush diagnostikasi va MRTIdan foydalanish - ba'zi hollarda yuqori
sezuvchanlik va o'ziga xoslikka ega, ammo endometrioz uchun aniq tekshiruv
algoritmining yo'qligi  ko'pincha olingan ma'lumotlarning garama-garshi
natijalariga olib keladi. Shunday qilib, masalan, targalish bosqichida siz turli xil
vizualizatsiya usullarining turli xil va bazan qarama-garshi xulosalarini
olishingiz mumkin. Bularning barchasi ushbu tadgiqotni o'tkazish, tashqi genital
endometriozning ultratovush markerlarining diagnostik giymatini baholash
uchun sabab bo'ldi, buning asosida operatsiyadan oldingi bosgichda Amerika
tug'ilish  jamiyatining (rAFS) qayta ko'rib chigilgan tasnifi bo'yicha
endometriozning targalish bosgichi baholanadi, retrotservikal va peritoneal
endometriozning go'shimcha ekografik belgilarini taklif giladi va diagnostika

algoritmini ishlab chigadi. davolash boshlanishidan oldin kasalliklar.
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2-bob. TADQIQOT MATERIALLARI VA USULLARI
2.1.Tekshirilgan bemorlarning umumiy va klinik xususiyatlari

Ushbu ish 2020-2022 vyillarda rentgen-radiologiya bo'limi negizida
SamDTU ko'p tarmoqli klinikasida amalga oshirildi. Tadgiqot ginekologiya
bo'limida davolanish uchun gabul gilingan 40 bemorni, boshga ko'rsatmalarga
muvofiq 10 nazorat bemorini 0'z ichiga oladi.

Ichki endometrioz bilan og'rigan 40 nafar bemorning o'rtacha yoshi
36,5+4,7 yoshni tashkil etdi. Ulardan 30 nafar ayolda bachadon tanasining
endometriozi, 12 nafarida tuxumdon endometriozi va 8 nafarida bachadon
bo'yni endometriozi aniglangan. Shu bilan birga, tuxumdonlarning endometriozi
10 ta holatda izolyatsiya gilingan va 2 ta kuzatuvda adenomiyoz bilan
birlashtirilgan. Bachadon bo'yni endometriozi barcha holatlarda adenomiyoz
bilan birlashtirilgan.

Asosiy guruhdagi bemorlar uchta kichik guruhga bo'lingan: 1a-18
yoshdan 30 yoshgacha bo'lgan bemorlarni o'z ichiga olgan erta reproduktiv
yoshdagi guruh (n = 9), 1b-31 yoshdan 40 yoshgacha bo'lgan bemorlar bilan
o'rta reproduktiv yoshdagi guruh (n = 16) va bemorlarni o'z ichiga olgan 1C
guruhi 41-49 yoshdagi kech reproduktiv davr (n = 15). Nazorat guruhiga
endometriozsiz 10 bemor kirdi.

Asosiy guruhdagi barcha bemorlar so'rovdan o'tdilar, uning maqsadi
kasallikning davomiyligini, oldingi operatsiyalar sonini, go'shma kasalliklarning
davomiyligini (bepushtlik va boshgalar), homiladorlik sonini, homiladorlik
natijalarini aniglash, tashxis gqo'yish bosqgichida gatnashgan mutaxassislar sonini
aniglash edi.

Qo'shilish mezonlari endometrioz tashxisi qo'yilgan 18 yoshdan 49
yoshgacha bo'lgan bemorlar edi.

Asosiy va nazorat guruhidagi bemorlarni yoshi bilan taggoslash mumkin
edi. Asosiy guruhdagi o'rtacha yosh (n\ u003d 40) 37,1 + 7,3, nazorat guruhida
(n\ u003d 10) - mos ravishda 35,9 + 6,7 yosh (p \ u003e 0,05).

O'tkazilgan ginekologik kasalliklardan bachadon bo'yni eroziyasi
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(55,0%), tuxumdonlarning disfunktsiyasi  (45,0%), endometriumning
giperplastik jarayonlari (30,0%), funktsional tuxumdon Kkistalari (27,5%),
bachadon qo'shimchalarining yallig'lanish kasalliklari (20,0%), bachadon
leyomiomasi (20,0%), gidrosalpinkslar (20,0%)12,5%), dermoid Kistalar (7,5%).
Kamayish chastotasi bo'yicha nazorat guruhida quyidagilar mavjud: yallig'lanish
kasalliklari (70,0%), bachadon leyomiomasi (65,0%), bachadon bo'yni eroziyasi
(60,0%), tuxumdon disfunktsiyasi (50,0%), Endometriyal giperplastik jarayonlar
(25,0%), funktsional tuxumdon Kistalari (22,5%), gidrosalpinks (15,0%),
dermoid Kistalar (7,5%).

Jadval 2.1
Asosiy guruhdagi ginekologik kasalliklar

Kasallik abs %

Bachadon  bo'yni 22 55,0
eroziyasi

Tuxumdon 18 45,0
disfunktsiyasi

Endometriumning 12 30,0
giperplastik jarayoni

Funktsional 11 27,5
tuxumdon kistalari

Yallig'lanish 8 20,0
kasalliklari

Bachadon 8 20,0
leyomiomasi

Gidrosalpinks 5 12,5

Teratoma 3 7,5

Shunday qilib, bachadon bo'yni eroziyasi, tuxumdon disfunktsiyasi,
Endometrial giperplastik jarayonlar va funktsional tuxumdon Kkistalari kabi

kasalliklar bo'yicha tadgiqot guruhlarida guruhlar o'rtasida hech ganday farq
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yo'q (p > 0,05) va bachadon miomasi va vyallig'lanish kasalliklari bilan
kasallanish darajasi o'rtasida statistik jihatdan muhim farglar aniglandi p < 0,001
(2.1 - jadval).

Mavzulardagi hayz ko'rish funktsiyasining shakllanish yoshi sezilarli
farglarga ega emas edi (p>0,05). Tagdim etilgan 3-jadvaldan ko'rinib turibdiki,

menarxning o'rtacha yoshi guruhlarda farq gilmadi.

Jadval 2.2.
Tadqigot guruhlaridagi menarxning o'rtacha yoshi
Guruh Menarxning o'rtacha yoshi, yillar
la 13,15 (£1,51)
1b 13,11 (£1,31)
1c 12,92 (£1,25)
Nazorat 13,2 (£1,33)

Bemorlarning aksariyati (90%) 11 yoshdan 15 yoshgacha hayz ko'rishning

0'z vaqtida boshlanishini ko'rsatdi (2.1-rasm).
100%
- —
80%
60%
40%
20%
SR
0%
1a 1b 1c KoHTponb
—(BoespemeHHoe ==[l03aHee

Rasm 2.1. Ko'rib chigilayotgan guruhlarda hayz ko'rish funktsiyasini

shakllantirish jadvali.
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Bepushtlik tadgiqot guruhlarida bir tekis bo'lmagan. Shunday qilib, asosiy
guruhdagi birlamchi bepushtlik darajasi yoshga garab o'sdi va 30-40 yoshda eng
yugori darajaga etdi, 40 yoshdan keyin kamaydi. Ikkilamchi bepushtlikning
targalish chastotasi taxminan bir xil bo'lib goldi.

l1a guruhidagi birlamchi bepushtlik 11 bemorda (18,3%), ikkinchi darajali
21 holatda (35%), 1 b guruhida-51 (51%) va 17 (17%), 1C guruhida-18 (18%)
va 48 (18%).48%) mos ravishda (4-jadval). Nazorat guruhida birlamchi
bepushtlik bemorlarning 18 foizida, ikkilamchi bepushtlik 32 foizida bo'lgan.

Jadval 2.3
Tekshirilayotgan ayollarda bepushtlik darajasi

Bepushtlik

Guruh Birlamchi Ikkilamchi

1a 18% 35%

1b 51% 17%

1c 18% 37%

Nazorat 18% 32%

Tadgiqot guruhlaridagi ayollarda ekstragenital patologiyadan ko'pincha
oshgozon-ichak traktining surunkali kasalliklari aniglandi (gastrit 23%, kolit
18%, xoletsistit 10%), urogenital tizimning surunkali kasalliklari kamroq
uchraydi. Surunkali sistit 6%, surunkali pielonefrit 4% edi. Nafas olish
tizimining surunkali kasalliklari ayollarning 8 foizida (surunkali bronxit,

tonzillit, sinusit) aniglangan. Bemorlarning 5 foizida gipertenziya bor edi.
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2.2. Tadgiqot usullari
I. Ishda qo'yilgan vazifalarni  bajarish  uchun  bemorlarni
tekshirishning quyidagi usullari qo'llanilgan:
I1. Klinik-anamnestik;

[11.  Ultrasonik;

V.  Statistik usul.

Klinik va anamnestik usullar.

Biz shikoyatlarni o'rganish va anamnezni an‘anaviy rejaga muvofig hayz
ko'rish, jinsiy va reproduktiv funktsiyalar, oldingi ginekologik va ekstragenital
kasalliklar holatiga e'tibor garatdik.

Ginekologik tekshiruvda quyidagilar amalga oshirildi: tashgi va ichki
jinsiy a'zolarni vaginal nometall yordamida tekshirish, shuningdek bimanual
tekshirish (bachadon tanasining holati, kattaligi, tutarliligi va harakatchanligi,
go'shimchalarning holati, tos bo'shlig'ida volumetrik shakllanishlar mavjudligi
aniglandi).

Barcha bemorlar to'lig klinik va laboratoriya tekshiruvidan o'tdilar, shu
jumladan klinik gon tekshiruvi, siydikni to'lig tahlil gilish, biokimyoviy gon
tekshiruvi (glyukoza, ogsil, xolesterin, triglitseridlar, kreatinin, bilirubin, Asat,
Alat, Alp, elektrolitlar), gemostaziogramma.

Targatish bosqgichini baholash.

Ultratovush tekshiruvida kasallikning bosgichini  baholash uchun
tadgiqotda Amerika fertillik jamiyatining (rAFS) gayta ko'rib chigilgan tasnifi
go'llanildi, bu ballar yig'indisi yordamida o'choglarning targalish darajasini
baholaydi. Ballar soni to'gimalar va organlarning shikastlanish chuqurligiga,
ular orasidagi yopishqoglik darajasiga, yopishgog CA jarayonining og'irligiga
bog'liq (2.2-rasm).

Ushbu tasnif yordamida jarrohlik aralashuvda endometriozning targalish
bosgichini yakuniy baholash uchun tos suyagidagi barcha aniglangan

lezyonlarning ballari yig'indisi hisoblanadi. Targalishning 4 bosqgichi mavjud:
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| bosqgich-minimal endometrioz (1-5 ball);
Il bosgich - engil endometrioz (6-15 ball);
I11 bosqgich-o'rtacha endometrioz (16-40 ball);

bosqich-og'ir endometrioz (40 balldan yugori).
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Ultratovush tekshiruvi.

Operatsiyadan oldingi bosqgichda barcha bemorlar fizik tekshiruvdan
o'tdilar, Mindray consona N9 (Xitoy) apparatida keng gamrovli ultratovush
tekshiruvi o'tkazildi, shu jumladan 4-8 MGts chastotali transvaginal sensor va 3-
6 MGts chastotali konveks sensori yordamida tos bo'shlig'ini tekshirish. Barcha
tos a'zolarini, shu jumladan qo'shni organlarni tekshirish amalga oshirildi, tos
bo'shlig'i tekisligini sagittal bo'limda ikkita shartli bo'limga (bo'limga) ajratish

bilan: old va orga. Bo'limlarga bo'linish bachadonning o'rta o'gi bo'ylab
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o'tadigan shartli chiziq bo'ylab amalga oshirildi (o'rta m-echo bachadon o'qgi
uchun gabul gilindi). Old gismga quyidagilar kiradi: ginning old devori, siydik
chigarish kanali, siydik pufagi, vesikulyar-bachadon burmasi, siydik yo'llari,
parametrlar. Orga tomonni o'rganish vaginaning orga devorini, rekto-vaginal pe-
regorodkani, to'g'ri ichakni, yo'g'on ichakning rekto-sigmoid qismini va
sigmasimon ichakning pastki gismini, Duglas bo'shlig'ini, Sakro-bachadon
ligamentlarini, bachadonning keng ligamentlarining orga yuzalarini, tuxumdon
chuqurlarini, retrotservikal mintagani o'z ichiga oladi. Barcha aniglangan
o'choglarning mahalliy joylashuvi uch tekislikda shikastlanishlar hajmini
o'lchash bilan, go'shni organlar va tuzilmalarning ishtirokini majburiy baholash
bilan, agar organ devorining invaziyasi yoki infiltratsiyasi bo'lsa, shikastlanish
chuqurligi baholandi.

Menstrual siklning 5-9 kunida muntazam hayz sikli bilan ultratovush
tekshiruvi o'tkazildi. Bemor gormon terapiyasini olgan hollarda, terapiya tsikli,
turi va davomiyligidan gat'i nazar, kasalxonaga yotgizilganida skanerlash
amalga oshirildi. Bachadonning ichki endometriozi darajasi baholandi.

Ultratovush tekshiruvida birinchi darajali adenomioz menarx yoshidan
boshlab miometriyada quyidagi o'zgarishlarning majburiy mavjudligi bilan aniq
dismenoreyani ko'rsatganda aniglandi: diffuz xaotik tartibga ega bo'lgan
bachadon devorlarida minimal o'lchamdagi giperekoik go'shimchalar,
subendometrial zonaning (o'tish gatlami) ekojenligi va qgalinlashishi, loyga yoki
yo'qligi. bazal gatlam proektsiyasining aniq chizig'i, intervalgacha va / yoki
buzilish bazal gatlam proektsiyalari, bachadon devorlarining assimetriyasi 3 mm
dan ortiq, bachadon devorining mahalliy galinlashishi, vertikal chiziglar ta'siri,
miyometriyada aniq konturlarsiz tugunli inkluziyalarning mavjudligi, har
ganday shaklning anekoik go'shilishi. Menarx yoshidan boshlab dismenoreya
mavjud bo'lganda va miyometriyada yuqorida ko'rsatilgan o'zgarishlar bo'lmasa,
1-darajali adenomioz tashxisi go'yilmagan.

2-darajali adenomioz skanogrammalarda quyidagi belgilar aniglanganda

aniglandi: 1) bachadon galinligining me'yorning yuqori chegarasidan oshib
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ketishi; 2) bachadonning bir devorining boshgasiga nisbatan 0,4 sm va undan
ko'proq qalinlashishi; 3) miyometriyada, bachadon bo'shlig'iga to'g'ridan-to'g'ri
go'shni, heterojen ekogenlik zonasining har xil galinligining paydo bo'lishi; 4)
yugori ekojenik zonada diametri 2-5 mm bo'lgan kichik yumalog anekoik
shakllanishlarning mavjudligi, shuningdek mayda dispersli suspenziyani 0'z
ichiga olgan turli shakl va o'lchamdagi suyuqlik bo'shliglari va ba'zan kichik
ekogenlikning zich go'shimchalari.

3-darajali adenomioz ultratovush tekshiruvida quyidagi o'zgarishlar
aniglanganda tashxis qo'yilgan: 1) bachadonning Kkattalashishi, asosan
anteroposterior kattalik; 2) bachadon devorlaridan birining galinligining sezilarli
darajada oshishi; 3) miyometriyada bachadon devorining galinligining yarmidan
ko'pini egallagan heterojen ekogenlik zonasining mavjudligi; 4) ekogen zonasi
hududida anekoik inkluzyonlarni aniglash diametri 2-6 mm yoki mayda
dispersiyali suspenziyani o'z ichiga olgan turli shakl va o'lchamdagi suyuq
bo'shliglar; 5) skanerlash tekisligiga perpendikulyar yo'naltirilgan bir - biriga
yaqin joylashgan chiziglarning bir nechta o'rta va past ekogenligini patologik
shakllantirish joyida paydo bo'lishi; 6) skanerlashning oldingi jabhasi sohasida
uzoq front mintagasida ekogenlik va ane-Xogen zonasini aniglash.

Endometrioid Kistalar 2-4 mm gacha qalinlashgan ekofarenk tuzilishi
kapsulasi bo'lgan hajmda tuxumdonlarda 3 oydan ortig davom etadigan 1 ml dan
ortiq Kist go'shimchalari aniglanganda tashxis qo'yilgan, kist bo'shlig'ida o'rtacha
yoki kamaygan ekogenlikning bir hil ichki tarkibi, papiller go'shilishisiz,
avaskulyar tarkib, kapsula tuzilishida o'rtacha gon ogimi past bo'lgan bir nechta
tomirlar shaklida. tez orada va arterial gon ogimining yuqori garshiligi.

Transvaginal skanerlashda tashgi genital endometrioz organlar va go'shni
tuzilmalar (ligamentlar, septumlar, tolalar va boshqalar) yuzasida turli shakl va
tuzilishdagi fokal shakllanishlar aniglanganda tashxis go'yilgan, uchta majburiy
baholash bilan. chizigli o'lchamlar, lezyon joyidagi invaziya chuqurligini
o'lchash bilan, yopishqoq va/yoki infiltrativ jarayonga go'shni tuzilmalarni jalb

gilishni baholash bilan. Endometriozning yugori va chuqur infiltrativ shakllariga
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bo'linish uchun Koninckx P. R. mezonlari ishlatilgan, unga ko'ra chuqur
infiltrativ endometrioz bilan organ devoriga bostirib Kkirish chuqurligi sillig
mushak elementlarini majburiy jalb gilish bilan 5 mm dan oshadi.

Endometriozning har bir markazini aniglash transvaginal datchik bilan
siljish - tortish simptomini aniglash orgali go'shni yoki go'shni organlarning
yopishish belgilarini o'rganish bilan to'ldirildi, shu bilan birga gorin old devori
orgali erkin go'l bilan go'lda sigish (bimanual tekshirish). Nge ning kichik
shakllari (rAFS bo'yicha 1-2 bosgich) 5 mm dan kam bo'lgan organlar va/yoki
gorin parda yuzasi bo'ylab fokal shakllanishlarni ko'rish va/yoki katlamaning
ijobiy alomatini aniglash orgali aniglandi. Agar transvaginal sensorni itarish
harakatlari bilan tortish paytida ma'lum bir organ yuzasi va qo'shni tuzilish yoki
go'shni organ (ligamentlar va boshgalar) orasidagi yopishish (yopishish)
aniglansa, bu ijobiy deb hisoblanadi.

Statistik ma‘lumotlarni gayta ishlash. Olingan ma'lumotlarning statistik
tahlili STATISTICA 13.3 va Microsoft Excel 2007 dasturlari yordamida amalga
oshirildi. Ushbu guruhlardagi farglarning ishonchliligi talaba mezoniga muvofiq
baholandi. Natijalar o'rtacha standart og'ish sifatida taqdim etiladi (M = £A).
Muhimlik darajasining kritik giymati 5% ga teng (p \ u003d 0,05).

RAFS tasnifiga ko'ra tashqi genital endometriozning targalish bosqgichiga
nisbatan ultratovush tekshiruvining anigligini baholash uchun har bir bosgich
uchun usulning sezgirligi va o'ziga xosligini hisoblash amalga oshirildi
(birinchidan to'rtinchigacha).

Ta'sirchanlik, o'ziga xoslik, ijobiy prognostik giymat, salbiy prognostik
giymat va aniglik operatsiya natijalari targalish darajasi diagnostikasining oltin
standarti sifatida gabul gilingan tagdirda hisoblab chigilgan.

Sezuvchanlik va o'ziga xoslikni hisoblash uchun to'rt xil natija baholandi:

I.  Pl-haqiqiy ijobiy tashxis;
Il.  LP-noto'g'ri ijobiy tashxis (kasallik mavjud bo'lmagan joyda
mavjudligi taxmin gilinadi);

[1l. 10 - hagiqiy salbiy tashxis;
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IV. Lo-noto'g'ri-salbiy tashxis (kasallik tashxisi bilan aniglanmagan,

garchi u bo'lsa ham).

Olingan natijalar asosida ultratovush usulining sezgirligi va o'ziga xosligi
quyidagi formula bo'yicha hisoblab chigilgan:

Sezuvchanlik = N(HH) / (N(H H)+N(HQ))

O'ziga xoslik = N (HO) / (N (HQ)+N (HH))

Sezuvchanlik-bu kasallikning mavjudligi  to'g'ri tashxis qo'yilgan
bemorlarning nisbati. O'ziga xoslik-kasallikning yo'qligi to'g'ri tashxis go'yilgan
sog'lomlarning ulushi. Haqgiqiy ijobiy natija (IP) ultratovush tekshiruvi paytida
tashqi genital endometrioz bosqichi tashxisi qo'yilgan (har bir bosgich uchun
alohida - birinchi va to'rtinchi (rAFS)) va bu ham traoperativ, ham morfologik
usul bilan tasdiglangan holat edi. Haqiqiy salbiy natija (I0) uchun ultratovush,
morfologik tekshiruv yoki intraoperativ ravishda ushbu bosgich aniglanmagan
holat gabul gilindi. Noto'g'ri ijobiy natija (lo) ultratovush tekshiruvida ba'zi
bosqichlarning genital endometriozi tashxisi qo'yilgan va operatsiya paytida
boshga bosgich aniglangan yoki tashxis tasdiglanmagan holat deb hisoblangan.
Noto'g'ri salbiy natija (lo) ultratovush tekshiruvida endometrioz tashxisi rad
etilgan, ammo intrao - peratsional va morfologik usul bilan aniglangan holat deb

hisoblangan.
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3-bob. O'Z TADQIQOTLARI NATIJALARI

3.1.Genital endometrioz
Endometrioz-bu endometriozga o'xshash to'gimalarning bachadon shillig
gavatidan tashgariga targalishi bilan tavsiflangan asta-sekin progressiv kasallik.
Ko'pincha bachadon tanasi endometriozining diffuz shakli (66,7%) gayd
etilgan, ammo miyometriumning endometrioid shikastlanishining tugunlari va

o'choglari kuzatilgan (rasm.3.1)

S)

a

Rasm 3.1. Ichki endometrioz shakllarining sxemasi: a-diffuz shakl; b-fokal
shakl; C-tugun shakli.

Bachadon tanasi endometriozining diffuz shakli 20 bemorda aniglanadi.
Targatishga ko'ra, ushbu shaklga ega bemorlar 3 kichik guruhga bo'lingan:

I-endometriumga eng yagin miyometrium gatlamlarining 2-3 mm
chuqurlikda shikastlanishi (4 bemor);

I1-bachadon devorining galinligining yarmigacha bo'lgan shikastlanish (10
bemor); 11l - seroz goplamgacha bo'lgan barcha miyometriyaning shikastlanishi
(6 bemor).

Ushbu bo'linish bemorlarni kuzatish dinamikasida zarur, chunki
davolanishga boshgacha yondashuv mavjud, ya'ni ozgina targalish bilan
konservativ usullar muvaffagiyatli bo'lishi mumkin va chuqur shikastlanish
bilan jarrohlik aralashuvi.

Bachadon tanasining endometriozi bilan og'rigan ayollarning 26,7 foizida
bachadonning o'rta chizigdan o'ngga yoki chapga siljishi, 23,3 foizida bachadon
tanasi retroflexioda joylashgan va bemorlarning 26,7 foizida bachadonning
atrofdagi to'gimalarga nisbatan siljishi qiyin, bu kasallikka xos bo'lgan

yopishgoq jarayon bilan bog'lig bo'lishi mumkin. Bemorlarning 63,3 foizi
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transvaginal tekshiruvda og'rigni his qgilishdi.

Ayollarning 83,3 foizida bachadon tanasining Kattaligi standart
parametrlardan oshib ketdi. Eng o'zgaruvchan-bu old orga o'lcham, bu sog'lom
ayollarnikiga nisbatan 26,7% ga oshdi. Uzunlik va kenglik mos ravishda 13,3 va
6,7% ga oshirildi va bachadon tanasining hajmi deyarli ikki baravar ko'paydi.
Tsiklning ikkala bosgichida endometriumning galinligi va hajmining giymatlari
nazorat guruhidagi shaxslarga garaganda ko'proq edi (jadval. 3.1).

Jadval 3.1.
Ichki endometrioz va nazorat guruhidagi bemorlarda Endometriya

morfometriya

Guruh Menstrua Bacha Qalinl Endometr
I siklning | don  hajmi, | igi iya hajmi, sm?
bosqichi sm3 M-
exo, mm
Bachad I 89,4+ 6,50, 5,4+0,64
on tanasining 0,95 32
endometriozi I 97,0+ 9,5+0, 7,1+£0,75
1,02 45
Nazorat I 55,0+ 5,50, 3,2+0,12
guruhi 0,58 6
I 56,1+ 9,0+0, 4,8+0,15
025 12
p<0,05

Bachadon tanasini o'lchashda ayollarning 56,7 foizida devor galinligining
assimetriyasi 1,5-2 martadan ko'prog, orga devor qalinligi esa old tomondan
kattaroqdir (rasm.3.2). Devor qgalinligining ba'zi assimetriyasi miyometriumning
notekis tonusi tufayli yuzaga keladi, ammo odatda bu nisbat 1:1,5 dan oshmaydi

(rasm.3.2).
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Rasm 3.2. Bachadonning kattalashishi: uzunligi 112 mm, anteroposterior hajmi
89 mm, devor galinligining assimetriyasi,orqa devor old tomondan 4 baravar

galinroqg, skanerlash.

Rasm 3.3. Ichki endometriozni taglid giladigan bachadon devorlarining

galinligining assimetriyasi: old devor 19 mm, orga devor 13 mm.

Adenomiyozda miyometriyaning uzoq muddatli gipoksiyasi, ehtimol,
qgizil gon tanachalarining parchalanishiga olib keladi, bu aniq sklerogen ta'sirga
ega gemosiderin hosil giladi, bu esa tolali to'gimalarning rivojlanishiga yordam
beradi. Ekografiyada sklerozli miyometriyaning ixcham joylari ultratovush

to'lginining o'tishiga to'sqinlik giladi, ya'ni.ovoz o'tkazuvchanligi chigariladi.
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Sklerozlangan miyometrium bo'laklari diffuz mayda (1-3 mm) giperekoik
go'shimchalar sifatida namoyon bo'ladi, ular ultratovush nurlari bo'ylab
yo'naltirilgan chizigli akustik soyalarni beradi, ular bemorlarning 66,7 foizida
uchraydi (1-rasm).3.4). Sensorga yaqin bo'lgan miyometrium zonalarining

yugori ekogenligi doimiy akustik soya hosil bo'lishi bilan 23,3% hollarda

aniglanadi

Rasm 3.4. Ultrasonik nurni parvarish qgilishga yo'naltirilgan akustik soyalar
(o'glar) bilan kichik giperekoik qo'shimchalar, bachadon devorlarining

galinligining assimetriyasi (old devor 10 mm, orga devor 59 mm).

Rasm 3.5. Akustik soya hosil bo'lishi bilan sensorga eng yagin miyometrium
zonalarining ekogenligini oshirish, bachadonning orga devorining tashqi
konturini (0'q) loyga ko'rish.
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Miyometriyaning exogenligi va geterogen tuzilishining alohida joylardan
drenaj zonalarigacha ko'payishi va Kkichik o'lchamdagi an va gipoexoik
joylarning paydo bo'lishi ishlaydigan va obliteratsiyalangan geterotopiyalar,
sitoarxitektonikaning buzilishi bilan biriktiruvchi to'qimalarning ko'payishi bilan
bog'lig. Bundan tashqari, mikrosirkulyatsiya kanalining buzilishi, perivazal
bo'shligning shishishi va limfostaz mavjud.

Bunday murakkab kompleks gemo - va limfoot ogimining buzilishi bilan
birgalikda periferik shish zonasi tufayli Kkichik geterotopiyalarni exografik
jihatdan aniglashga imkon beradi, bu esa "asalari hujayralari“tipidagi
miyometriyaning bir xil bo'lmagan tuzilishi tasvirini beradi.

Ichki  endometrioz  uchun  patognomonik  kista  qo'shimchalari
bemorlarning atigi 6,7 foizida uchraydi.

Kista bo'shliglar yumaloq yoki tartibsiz shaklga ega, diametri 6 dan 10
mm gacha, aniq giperexogen chegara va anexogen yoki mayda bo'lingan ichki
tarkibga ega (rasm.3.6). Ular bitta edi, lekin bir nechta go'shimchalar ham gayd
etildi, ular birlashib, katta miyometrial kistalarni (endometrioma) hosil qildi.
Bunday hollarda bachadon tanasining patologik shakllanishi diametri 40 mm
gacha bo'lgan, atrofdagi miyometriyadan aniq chegaralangan, ichki tarkibi
mayda dispersiyali va joylashtirilmaydigan o'rta yoki suspenziyasi bilan
ifodalanadi ekogenlikning pasayishi (rasm.3.7).

O'rtacha kompleksni baholashda 66,7% hollarda m-Exoning noaniq,
notekis yoki galinlashgan konturi gayd etiladi (rasm.3.8). Bemorlarning 16,7
foizida endometriya va miyometriya o'rtasidagi chegara aniq aniglanmagan va
fagat 13,3 foizida bazal gatlam zonasi patologiyasi aniglanmagan. Median
kompleksning galinlashishi, uning loyga va notekis konturi, ehtimol, geterotopik
o'choglar va fibroz joylarining subendometrial zonasida joylashgan
endometriyaning giperplaziyalangan bazal gatlami, shuningdek

mikrosirkulyatsiyaning buzilishi va perivaskulyar shish mavjudligi bilan bog'lig.
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Rasm 3.6.Miyometriyadagi anexogen bo'shliq, CDCDA xaritalashning yo'qligi
(strelka).

Rasm 3.7. Sagittal bo'lim. Miyometriya endometriozi (bachadon tanasining
pastki uchdan bir gismida bir hil ichki tarkib va parietal go'shimchalar bilan
yumaloq shakl hosil bo'lishi).
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Rasm 3.8. M-exo konturi-bazal gatlamning qalinlashishi tufayli anig kontur,

siklning 8-kuni.

Ro'yxatda Kkeltirilgan ultratovush belgilari [11-111 darajaga xosdir, |
bosgichda ishonchli tashxis go'yish har doim ham mumkin emas. Yoshligida
endometrioz asosan tuxumdonlarga, kamrog darajada bachadonga ta'sir giladi.
Ya'ni, ushbu kichik guruhda | darajali adenomioz bemorlarning 88,9 foizida, Il
darajali adenomioz 11,1 foizida aniglangan, Il darajali adenomioz esa
uchramagan. Kech reproduktiv yoshda bachadon tanasi asosan ta'sirlanadi: |
darajali adenomioz fagat 3,3%, Il - 60,0% va Ill - daraja tekshirilganlarning
10,0% da aniglangan.

| bosgichda chuqurligi 3 mm dan oshmaydigan miyometriyaning
subendometrial gatlami ta'sirlanadi, u proliferativ fazaning o'rtasidan aqliy qon
ketishgacha astrogen to'yinganlikning fiziologik namoyon bo'lishiga xos bo'lgan
gipoexogen zonaga kiradi. Subendometrial zonaning exogenligi pasayishi fonida
kichik (1-2 mm) gipo - va anexogen inkluzyonlarni, shuningdek gatlamli
tuzilmalarni aniglash ko'p hollarda shubhali bo'lib, bazal gatlam va miyometriya

chegarasida exogenlik kuchaygan joylar boshqga kasalliklarda ham paydo bo'lishi
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mumkin.

Ichki endometriozning tugunli (uchoqgli) shakli miyometriyadagi diffuz
o'zgarishlar fonida tekshirilganlarning 20,0 foizida aniglanadi.

Endometrioid tugun endometrioz bilan kasallangan ixcham joylashgan
to'qima bo'lib, unda deyarli o'zgarmagan miyometriya yo'q edi. Bunday hollarda
miyometriyada patologik uchoq va sog'lom to'gima o'rtasida chegara yo'qligi
sababli notekis konturga ega bo'lgan turli xil shakldagi joy aniglanadi, bu
kapsulaning yo'gligi bilan bog'lig. Tuzilmalar tugunning kattaligidan gat'i nazar,
ko'pincha akustik soyasiz yugori yoki yuqori ekogenlikka ega. Endometrioid
tugunlarda kist bo'shliglari bo'lgan kichik gipoekoik qo'shimchalar paydo
bo'lishi mumkin (rasm.3.9). Kichik tugunlar har doim interstitsial bo'lib, ular
kattalashganda bachadon bo'shlig'ining siljishi sodir bo'ladi, bu, ehtimol,
miyometriyaning turli zichligi va ta'sirlangan joylar bilan bog'lig (rasm.3.10).
Fokal shaklda miyometriyada endometrioid tugunga xos bo'lgan bir nechta

shakllanishlar aniglanadi (rasm.3.11).

Rasm 3.9. Ichki endometriozning tugun shakli-orga devorda yonma-yon
joylashgan ikkita tugun, tugunlardan birida kista bo'shlig'i (o'q) mavjud.

42



Rasm 3.10. Bachadon bo'shlig'ining siljishi bilan old devorning endometrioid

tugunining interstitsial joylashishi.

Rasm 3.11. Ichki endometriozning diffuz uchoq shakli asosan old devorning
shikastlanishi, ikkita anexogen qo'shilishdir.
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Rasm 3.12. Yagqin atrofda joylashgan ikkita endometrioid bachadon bo'yni
kistasi, ichki tarkibi nozik (o'glar), uchinchi kista anexogen tarkibga ega,

shuning uchun u endometrioid emas.

Bachadon bo'yni tekshirilganda, ayollarning 20,0 foizida mushak
qatlamida diametri 5 dan 25 mm gacha bo'lgan (o'rtacha 12,0+5,3 mm)
muntazam, yumaloq shakldagi kista go'shimchalari ko'rinadi. Ichki tarkib mayda
dispersiyali joylashtirilmaydigan suspenziya bilan ifodalanadi (rasm.3.12).

Peritoneal bo'shligni siklning | fazasi bilan baholashda ayollarning 53,3
foizida suyuglik aniglandi, uning migdori 11 bosgichda oshdi.

Bachadon tanasi endometriozining exografik belgilarining paydo bo'lish
chastotasining gisgacha ma'lumotlari jadvalda keltirilgan.3.2.

MDK ma'lumotlariga ko'ra, bachadon, arkuat va radial arteriyalarda gon
ogimi ichki endometrioz bilan og'rigan barcha bemorlarda gayd etiladi.
Tomirlarning joylashuvi arxitekturasida o'zgarishlar  kuzatilmaydi, bu
neoangiogenezning yo'qligi bilan bog'liq, ammo ko'pincha gipovaskulyarizatsiya
gayd etiladi (rasm.3.13). Siklning proliferativ bosgichida bazal arteriyalarni
bemorlarning 43,3 foizida ko'rish mumkin, bu sog'lom ayollarga garaganda

kamroq. Spiral arteriyalar fagat Endometriya giperplastik jarayon bilan og'rigan
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bemorlarda aniglanadi.

Endometrioz bilan nafagat miyometriyaning gipovaskulyarizatsiyasi,
balki endometriya ham tez-tez qayd etiladi, bunda siklning 1l bosqgichida
avaskulyarizatsiya kuzatiladi, bu implantatsiya buzilishining sabablaridan
biridir.

Endometriozdagi chandig-infiltrativ-destruktiv o'zgarishlar gqon tomir
devorining sigilishiga olib keladi, bu esa bachadondagi gon oqgimini
kamaytiradi. Bemorlar va nazorat guruhidagi shaxslar o'rtasidagi radial va bazal
arteriyalarning RI Kko'rsatkichlarini tagqoslashda adenomioz bilan og'rigan
bemorlarda gon tomir garshiligining oshishi kuzatiladi (rasm.3.14). Ushbu

nagshlar jarayonning targalishining 11-111 darajalarida gqayd etiladi.
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Jadval 3.2.

Bachadon tanasi endometriozining diffuz shaklining exografik

belgilari paydo bo’lish chastotasi

Uchrab
Belgilari turish chastotasi,
%

Bachadonning oldindi va orga razmerining yumaloq 86,7
shaklining uzgarishi

Bachadon hajmini oshishi 83,3

Anigmas, notekis, galinlashgan, yo'golgan kontur m- 66,7
exo

Miometriyadan intervalgacha kontur bilan exogenlik 63,3
kuchaygan joylar

Bir nechta o'rta va past exogenlik skanerlash tekisligiga 60,0
perpendikulyar yo'naltirilgan bir-biriga yagin joylashgan
chiziglar

Bachadon devorlarining galinligining assimetriyasi 56,7

Akustik soya hosil bo'lishi bilan miometriyaning yaqin 23,3
zonalarining exogenligini oshirish

Retroflekslangan bachadon 23,3

Miometriyada kichik o'lchamdagi gipo - yoki anexogen 6,7
joylar, ularning birlashishi va mayda suspenziyani 0'z ichiga
olgan bo'shliglar hosil bo'lishi mumkin

Siklning | bosgichidagi ortiqcha bo'shligdagi suyuqlik 53,3

Endometrial giperplastik jarayonlar bilan kombinatsiya 40,0

Bachadon bo'yni endometrioid  kistalari  bilan 20,0
kombinatsiya

Transvaginal tekshiruvda og'riglar 63,3
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Rasm 3.13. Old devorning gipovaskulyarizatsiyasi, ichki endometriozda

miyometriyaning orga devorining avaskulyarizatsiyasi.

Rasm 3.14. Ichki endometrioz uchun dopplerometriya: a-arquat arteriyalari (Rl
0,93, Vmax 14 sm/s).

Diffuz va tugun shakllari bachadon arteriyalari shoxlarida gqon ogimining
dopplerometrik ko'rsatkichlari bo'yicha aniq farglarga ega emas edi.

Ichki endometriozning nodulyar shaklidagi intramedullar tomirlarda gon
oqimi bemorlarning 73,3 foizida tasvirlanadi va qgon tomirlarining tugun

hajmiga bog'ligligi gayd etilmaydi. Radial va intramodulyar arteriyalarning
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dopplerometrik ko'rsatkichlarini taqqoslashda endometrioid tugunida ri ning
statistik jihatdan ishonchli o'sishi aniglandi (jadval.3.3). Patologik jarayonning
eng og'ir joylarida R1 0,43 dan 1,0 gacha, ri esa 1,53 dan 1,56 gacha.
Jadval 3.3.
Adenomioz bilan og'rigan bemorlarda bachadon arteriyalarida RI

ko'rsatkichlari

Arteriyalar Ichki  endometrioz Nazorat guruhi
(m+m) (M+m)
Bachadon:
O'ng 0,90+0,02 0,89+0,02
Chap 0,90+0,02 0,90+0,02
Arkuatlar 0,78+0,05 0,76+0,03
Radial 0,72+0,07 0,67+0,04
Bazal 0,62+0,05 0,54+0,04
Intranodulyar 0,74+0,08

Adenomiozda qon ogimining pasayishi va gon tomir qarshiligining
oshishi bachadon va ichki yonbosh arteriyalarida kuzatiladi, bu erda RI 1,0 ga
yetishi mumkin.

Endometriozda vaskulyarizatsiyaning aniglangan Xususiyati
subendometrial gatlamning gon tomir nagshining pasayishi, spiral tomirlarni
aniglash esa fagat Endometriyal patologiya mavjud bo'lgan hollarda mumkin.
Shunday qilib, ichki endometriozda bachadon arteriyalarining terminal
shoxlarining gemodinamik buzilishlari mavjud bo'lib, ular radialdan boshlanib,
spiralga kuchayadi.

Ichki endometriozning asosiy echo belgilari:

e anteroposterior hajmini oshirish orgali bachadonning yumaloq
shakli;
e bachadon hajmini oshirish;

e Dbachadon devorlarining galinligining assimetriyasi;
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e miyometriyada intervalgacha kontur bilan ekogenlik kuchaygan
joylarning mavjudligi;

e miyometriyada Kkichik o'lchamdagi (diametri 1-5 mm) gipo - yoki
anekojenik joylarning mavjudligi, ularning birlashishi va mayda
suspenziyani 0'z ichiga olgan bo'shliglar hosil bo'lishi;

e patologik  shakllanish  zonalarida  skanerlash  tekisligiga
perpendikulyar yo'naltirilgan yaqin joylashgan chiziglarning bir
nechta o'rta va past ekogenligi paydo bo'lishi;

e akustik soya hosil bo'lishi bilan miyometriyaning Yyaqin
zonalarining ekogenligini oshirish;

e 0'rta aks-sadoning notekis, loyga yoki galinlashgan konturi;

e iapning pasayishi;

e Dbachadonning gipovaskulyarizatsiyasi.

Shunday qilib, ichki endometriozning ultratovush diagnostikasi kech
sekretsiya bosgichida, aynigsa dinamik kuzatish imkoniyati mavjud bo'lsa va
to'g'ridan-to'g'ri skanerlash usuliga bog'liq bo'lsa, yanada muvaffagiyatli bo'ladi.
Siz kamida 6,5 MGts chastotali transvaginal sensordan foydalanganda yaxshi
natijalarga erishishingiz mumkin.

3.2.  Tuxumdon endometriozi

Endometrioid Kkistalar barcha yoshdagi ayollarda uchraydi, ammo
bemorlarning yoshi oshishi bilan ularning paydo bo'lish chastotasi kamayadi.
Tuxumdonlarning shikastlanishi tekshirilganlarning 30 foizida (12 bemor) gayd
etilgan. Tuxumdon endometriozining yuzaki shakli (2 bemor) va chuqur, kist
shakllanishi bilan (10 bemor) endometrioma deb ataladi. "Lateralizatsiya” ga
ko'ra, endometriomalar taxminan bir xil tendentsiyaga ega edi - yoshidan gat'i
nazar, chap tomonlama shikastlanish o'rtacha darajada tez-tez, kamrog o'ng
tomonlama. Endometrioid kistalar asosan (90%) bachadonning posterolateral
yuzasida joylashgan bo'lib, orga bo'shligga tushgan (rasm.3.15). Ikki tomonlama

endometrioid tuxumdon kistalari yoshligida ko'prog uchraydi. "O'pish"
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tuxumdon Kkistalari kech reproduktiv yoshda uchramagan.

Rasm 3.15. Bachadonning posterolateral yuzalarida endometrioid tuxumdon
kistalarining ikki tomonlama joylashishi: 1 — o'ng va chap tuxumdonning Kistasi,

2-ichki endometriozning namoyon bo'lishi bilan bachadon.
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Yoshligida ayollarning 27 foizida chap tomonlama kistalar, 22 foizida
o'ng tomonlama kistalar, mos ravishda 24 foiz va 17 foiz o'rta yoshda, kech
reproduktiv yoshda ayollarning 9 foizida chap tomonlama tuxumdon

shikastlanishi, 2 foizida o'ng tomonlama kistalar bo'lgan (rasm. 3.16).
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Rasm 3.16. Tadgigot guruhlarida o'ng yoki chap tomonlama

endometriomalarning paydo bo'lish chastotasini tagsimlash diagrammasi (%da).

Har bir hayz paytida tuxumdonning yuzaki, kortikal gqatlamida
endometrioid implantatsiyasining ishlashi gemorragik tarkibga ega Kista
bo'shlig'ining shakllanishiga olib keladi, bu esa tobora chuqurroq
intussusepsiyaga olib keladi. Ko'p fokusli lezyonlar bilan, birlashadigan alohida
o'choqglar orasidagi septa yupgalanadi va yo'q gilinadi. Suyuqglikni to'plash
jarayonida Kist devorining mikroperforatsiyasi mumkin, bu esa atrofdagi
to'gimalar bilan zich yopishgoglik hosil bo'lishiga olib keladi va o'tkir gorinning
klinik belgilariga gadar doimiy og'riq sindromini keltirib chigaradi.

Cho'tkaning harakatsizligi gqayd etilgan, bu, ehtimol, yopishqoq jarayon
bilan bog'lig. Endometrioid kistalarning o'lchamlari 10 mm dan 30 mm gacha
bo'lgan, klinik belgilarning zo'ravonligining kist hajmiga tabiiy bog'ligligi gayd

etilmagan. Endometrioid kistalar xarakterli exografik xususiyatlarga ega va
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follikullar  bilan tipik tuxumdon to'gimalari periferiyada tasvirlangan
(rasm.3.17).

Rasm 3.17. Diametri taxminan 30 mm bo'lgan kist, periferiyada ixcham

joylashgan tuxumdon to'qimasi.

Rasm 3.18. Endometrioid kist yumalog va orga devorning galinlashishi.
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Rasm 3.19. Giperexogen parietal intraluminal inkluziyalar.

Barcha holatlarda shakllanish shakli muntazam, yumaloq yoki tasvirlar
shaklida bo'ladi. Devor qalinligi 17 (o'rtacha 2,6+1,1) mm (rasm.3.18).

Intraluminal parietal qo'shimchalar 2 bemorda topilgan (rasm.3.19).
Devorlarning notekis galinlashishi va parietal tuzilmalar ichki yuzada o'zgargan
gon hujayralari, trombotik massalar, lizlangan to'gimalarning to'planishi bilan
bog'lig bo'lib, bu tolali o'zgarishlar va teshilishlarga olib keladi, yopishgoqglik va
og'riq sindromini kuchaytiradi. Parietal go'shimchalar o'rtacha 5,4 mm edi,
ularning ba'zilari akustik soyaga ega edi. Parietal giperekoik go'shimchalarning
paydo bo'lishi tashxis aniqgligini sezilarli darajada oshiradigan patognomonik
xususiyat sifatida gabul gilinadi.
6 bemorda devor konturining ikki baravar ko'payishi gayd etilgan (rasm. 3.20).

Kistning ikki tomonlama konturi eng ishonchli ekografik xususiyatdir.
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Rasm 3.20. Kist devorining konturini ikki baravar oshirish (gipoexogen kontur).

Rasm 3.21. Endometrioid kistaning ichki tarkibining o'rtacha exogenligi.
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Endometrioid kistaning tarkibi barcha holatlarda bir hil bo'lib, mayda
suspenziyaga ega. Sensor harakatlari bilan suspenziyaning siljishi kuzatilmaydi.
Eng xarakterli ekografik mezon-bu o'rtacha ekogenlikning ekogen, bir hil,
o'rnini bosmaydigan suspenziyasi (rasm.3.21).

Endometriomaning tarkibi suyuq muhit ekanligini hisobga olsak,
exogenlikdan qgat'i nazar, patologik shakllanishning yuqori ovoz

o'tkazuvchanligi va kist tuzilmalari uchun patognomonik bo'lgan exosignalning

dorsal kuchayishi alomati barcha kuzatuvlarda saglanib goladi (rasm.3.22).

Rasm 3.22. O'rtacha exogen endometrioid kist orgasida aks-sadoning dorsal

kuchayishining alomati.

Rang xaritasiga ko'ra, endometriomaning ichki tarkibi har doim
avaskulyar bo'ladi. Kistaning tuxumdon to'gimasi bilan alogasi bo'lgan gismida
2 bemorda perikistik gon ogimi aniglandi; tuxumdon to'gimasisiz Kkist devori
avaskulyar. Arterial qon oqimi nisbatan past tezlikka ega (Vmax 11,4+5,2 sm/s).

Spektral dopplerometriyada RI 0,45 — 0,73 (o'rtacha 0,614+0,07) oralig'ida

o'zgarib turadi. Quyidagi nagsh aniglandi: kistning kattaligi va uning uzoq
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davom etishi ganchalik katta bo'lsa, uning devoridagi tomirlar shunchalik kam
gayd etiladi. Bundan tashgari, past Rl giymatlari kichik o'lchamdagi
shakllanishlarga ko'proqg xosdir, yugori esa katta kistalarga xosdir. Bu, ehtimol,
tuxumdon stromal tomirlarining sigilishi bilan bog'lig.

Izolyatsiya qilingan tuxumdon endometriozi bachadon arteriyalarida
gemodinamik buzilishlarni keltirib chigarmaydi. Tuxumdon darvozasi sohasida

ham tezlik ko'rsatkichlari, ham gon tomir garshilik ko'rsatkichlari oshadi.

Rasm 3.23. Peritoneal anekoik suyuqglik (0'q).

Peritoneal bo'shligni tekshirish 6 ayolda siklning | bosgichida anexogen
suyuglikni aniglashga imkon berdi va Il bosgichda 4 bemorda suyuqlikda kichik
exogen qo'shimchalar paydo bo'ldi (rasm.3.23). Endometrioid tuxumdon
kistasining exografik belgilarining chastotasining qisgacha ma'lumotlari
jadvalda keltirilgan.3.4.

56



Jadval

3.4.

Endometrioid tuxumdon kistasining exografik belgilarining

chastotasi
Belgilar ota% Chast
Oddiy yumalog oval shakldagi bitta kamerali shakllanish 100,0
Ichki tarkibdagi joylashtirilmaydigan suspenziya 100,0
Exosignalning dorsal kuchayishining alomati 100,0
Bachadonning posterolateral yuzasida joylashishi 90,0
Harakatchanlikning yetishmasligi 90,0
Bir tomonlama mag'lubiyat 10,0
Izoexogen ichki tarkib 90,0
Kista konturini ikki baravar oshirish 60,0
Kista devorining vaskulyarizatsiyasi 20,0
Yugori exogenlikning parietal go'shimchalari 20,0
Ichki tarkibning yuqori exogenligi 20,0
Gipoexogen ichki tarkib 10,0
Siklning I bosgichidagi ortigcha bo'shligdagi suyuglik 60,0
Transvaginal tekshiruv paytida og'riq 90,0
Dinamikada ichki tuzilishdagi o'zgarishlarning yo'qligi 100,0

3.3. Bachadon bo'yni endometriozi

Bachadon bo'yni endometriozi 8 bemorda tekshirildi. Shuni ta'kidlash
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kerakki, izolyatsiya gilingan bachadon bo'yni endometriozi gayd etilmagan,
asosan bachadon tanasining shikastlanishi bilan birlashtirilgan. Bachadon bo'yni
vaginal gismi ginekologik tekshiruv, kolposkopiya va morfologik tahlil uchun
biopsiya bilan tekshirish uchun mavjud. Shu bilan birga, bachadon bo'yni
galinligida yoki bachadon bo'yni kanalining shillig qavatida joylashgan

endometrioid lezyonlar vizual tekshirish uchun mavjud emas. Ko'pgina hollarda




transabdominal skanerlash bachadon bo'yni patologiyasini aniglashga imkon
bermaydi, ammo yuqori darajada hal giluvchi transvaginal sensorlardan
foydalanish patologik o'zgarishlarning tuzilishini batafsil o'rganishga imkon
beradi. Ultratovush tekshiruvida serviksin vaginal va supravlagal gismining
anatomik belgilari yo'q, shuning uchun bachadon bo'yni endometriozi umuman
ko'rib chigiladi. Endometrioid heterotopiyalarning maksimal namoyon bo'lishi
hayz davrining kech sekretor bosgichida kuzatilganligi sababli, bu vaqt
kasallikning ultratovush diagnostikasi uchun magbuldir.

Bachadon bo'yni endometriozi mushak gatlamida Kkist qo'shimchalari
mavjudligi bilan ajralib turardi. Kistalar muntazam yumaloq shaklga ega bo'lib,
o'lchamlari odatda 5-10 mm.kichik kistalarning devorlari nozik, ekogenligi
oshgan, Kist Kkattalashgani sayin ular kontur ikki baravar ko'payguncha
galinlashadi. Ichki tarkib joylashtirilmaydigan ekogen suspenziya bilan
ifodalanadi, ammo ba'zida Kkistalar anekogen sifatida tasvirlangan. Bunday
hollarda GAIN sozlamasini o'zgartirish kerak, bu nozik tarkibni aniglashga
yordam beradi (rasm. 3.24).

Bachadon bo'yni kanaliga yagin joylashgan Kistalar 0'z-0'zidan
bo'shatilishi mumkin, bu hayz ko'rishdan oldin va keyin gon ketishining klinik
alomatini keltirib chigarishi mumkin, ko'p endometriomalar birlashib, atrofdagi
mushak gatlamidan aniqg ajratilgan bo'shligni hosil gilishi mumkin, tartibsiz
shaklda, heterojen ichki tarkibga ega (rasm.3.25).

Rangli xaritalashda endometrioid kistalarning ichki tarkibi har doim
avaskulyar bo'lib, bo'yin stromalari bo'lgan bir nechta rangli lokuslar

periferiyada ingl
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Shakl 3.24. Bachadon bo'yni orga labining nozik dispers suspenziyasi bo'lgan
endometrioid Kista (tashqi farenks o'q bilan ko'rsatilgan) — Kkistning orga devori

tomonidan aniglangan konturning ikki baravar ko'payishi.

3.25-rasm. Serviksning bir nechta endometrioid kistalarining birlashishi: a -
Ikkita go'shni kista; b - nozik dispers tarkibga ega orga labda bir nechta
bo'shliglar.
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3.26-rasm. Bachadon bo'yni stromasining vaskulyarizatsiyasi va Kkichik

o'lchamdagi endometrioid kist devorining vaskulyarizatsiyasi.

Shunday qilib, endometrioz reproduktiv yoshning birinchi yarmida (30
yoshgacha) sodir bo'lganda, tuxumdonning anig shikastlanishi bor degan
xulosaga kelishimiz mumkin. Shu bilan birga, miyometriumdagi o'zgarishlar
minimal yoki o'rtacha bo'lib, bachadon ko'pincha normal hajmini saglab goladi.
Reproduktiv yoshning ikkinchi yarmida (30 yoshdan keyin) endometrioz bo'lsa,
o'rtacha yoki o'rtacha tuxumdonning shikastlanishi bilan 2 va 3-darajali
adenomiyoz shaklida bachadon shikastlanishi ko'proqg uchraydi.

Yugoridagilarni umumlashtirib, endometriozli bemorlarning quyidagi
ikkita asosiy klinik guruhini ajratib ko'rsatishimiz mumkin:

Reproduktiv yoshning birinchi yarmidagi endometrioz tuxumdonlarning
maksimal / aniq ishtiroki bilan minimal yoki o'rtacha adenomiyoz bilan
tavsiflanadi.

Reproduktiv yoshning ikkinchi yarmidagi endometrioz maksimal / og'ir
adenomiyoz, minimal yoki o'rtacha tashqi genital endometrioz bilan

tavsiflanadi.
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Klinik ko'rinish, birinchi variantda, odatda ifoda etilmaydi yoki o'chiriladi
va dismenoreya kasallikning yagona ko'rinishidir. Endometriozning bu shakli
agressiv progressiv kursga ega, davolash giyin, ko'pincha engib bo'lImaydigan
bepushtlik, surunkali tos og'rigi va hayot sifatining sezilarli darajada
pasayishiga olib keladi.

Reproduktiv yoshning ikkinchi yarmidagi endometrioz nisbatan sekin
Klinik kurs va o'rtacha progressivlik bilan tavsiflanadi, asta-sekin og'ir
dismenoreya va giperpolimenoreyaga, endometriyal giperplastik jarayonlarga
olib keladi, hayot sifatini sezilarli darajada pasaytiradi va homiladorlikning
yugori darajasi bilan kuchli bog'liqdir.

Shunday qilib, adenomiyozda ultratovush tekshiruvning eng qulay usuli
hisoblanadi, bu ultratovush diagnostikaning birinchi qatoridir. Ultratovush
yordamida adenomiyoz tashxisini MRI diagnostik imkoniyatlari bilan
solishtirish mumkin. Bu samarali, xavfsiz va arzon tekshirish usuli. Tekshiruv
davomida adenomiyozning shaklini aniglash mumkin (diffuz - geterotopiyalar
mushak gavatining galinligida teng ravishda joylashgan yoki tugunli - o'choglar
turli o'lchamdagi va lokalizatsiyadagi tugunlarga o'xshaydi), o'choglarning soni
va joylashishi. , kasallikning targalish darajasi, bachadonning shakli va hajmi va
boshgalar usulning afzalligi uning xavfsizligi va tekshiruvga qarshi
ko'rsatmalarning yo'gligi. Sonografiyadan oldin maxsus tayyorgarlik zarur emas.

Endometrioz tashxisi uchun "yumshoq™ belgilarni o'rganish va old va orga
tos bo'shlig'idagi o'choglarni aniglash bilan to'rt bosgichli algoritmdan
foydalanish tavsiya etiladi.

1) Kasallikning birinchi belgisi sifatida adenomiyozning dastlabki
shakllarini tasdiglash yoki istisno qilish.

Agar endometriozga shubha bo'lsa, bachadon va qo'shimchalarning
muntazam tekshiruvi adenomiyoz va endometrioid Kistlarning belgilarini
tekshirish bilan to'ldirilishi kerak. Endometrioid kistalarning aniqlanishi,
hajmidan qat'i nazar, endometriozning targalishi va tajovuzkorligi belgisi

sifatida baholanishi kerak, targalishning majburiy diagnostik mezoni esa
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go'shimchalarning harakatchanligi (yopishish), tuxumdonlarni bachadon bilan
mahkamlash, vizualizatsiya fallop naychalarining yopishtiruvchi yoki infaltrativ
jarayonida ishtirok etish.

2) Transvaginal tekshiruv vagtida "yumshoq" belgilarni o'rganish
quyidagilar bo'lishi kerak: endometriozga xos bo'lgan joylarda og'rig va
kuchlanish, MJC proektsiyasini tekshirish: elastiklik, og'riq, infiltratsiya,
ligamentlarning fokal shikastlanishi.

3) Peritoneal shikastlanishning ishonchli belgisi bo'lgan katlama
simptomini istisno qilish uchun tashqgi genital endometriozning minimal va
kichik shakllariga mos keladigan kichik peritoneal o'choglarni, Duglas fossani
qgidiring.

4) Old va orga tosda endometrioz o'choglarini gidiring.

5) Urogenital shikastlanishini istisno qilish uchun ikkala buyrakni
tekshirish.

Ushbu bosgichlardan so'ng endometriozning targalish darajasini baholash
bilan ultratovush hisoboti tuziladi (rAFS bo'yicha).

Endometriozning barcha o'choglarining joylashishini to'g'ri ultratovush
diagnostikasi, lezyonning chuqurligini va qo'shni organlarning ishtirokini
baholash, endometriozning to'g'ri bosgichini aniglashda muhim ahamiyatga ega,
bu davolash taktikasini shakllantirishga yordam beradi va ishonchli davolash

natijalarini baholash.

62



XOTIMA

Butun dunyo bo'ylab tadgiqotchilar endometriozning keng targalgan
shakllari bilan kasallanishning sezilarli o'sish tendentsiyasini gayd etdilar. Turli
ma'lumotlarga ko'ra, endometrioz reproduktiv yoshdagi ayollarning 5% dan
45% gacha ta'sir qiladi. Ushbu kasallikning targalishi jiddiy sog'liq
muammosidir. Chuqur infiltrativ endometrioz 5 mm dan oshiq lezyon sifatida
aniglanadi va tos bo'shlig'i endometriozi bilan og'rigan bemorlarning 4% dan
37% gacha ta'sir giladi, tos a'zolarida og'riglar, dismenoreya, disparuniya,
diskeziya, genitouriya belgilari va bepushtlikni keltirib chigaradi. Kasallikning
belgilari 0'ziga xos emas, ko'p hollarda noto'g'ri tashxis qo'yish yoki tashxisni
kechiktirishga olib keladi. Bundan tashqari, endometrioz bepushtlikning yuqori
darajasi bilan tavsiflanadi, uning sababi ko'p hollarda noaniq bo'lib golmoqda.

Ushbu kasallikning tasnifi hali ham bahsli va asosan Amerika
Reproduktiv Tibbiyot Jamiyatining (rAFS) gayta ko'rib chigilgan tizimiga
asoslangan. Ushbu tasnif tuxumdonlar va qorin pardadagi ektopik lezyonlarni
baholashni o'z ichiga oladi, lezyonlarning sonini, hajmini yoki holatini
hisoblash, buning asosida ballar soni hisoblanadi. Umumiy ball asosida
endometrioz "minimal”, "yengil", "o'rtacha" va "og'ir" deb baholanadi, bu I, II,
[11, 1V bosqgichlarga to'g'ri keladi.

Kasallikning sababi turli xil ekologik, immunologik va gormonal omillar
bilan birgalikda genlarning keng doirasidagi o'zgarishlarning kombinatsiyasini
0'z ichiga olishi mumkin.

Muntazam amaliyotda klinik belgilarning mavjudligi endometriozga
shubha tug'dirishi mumkin. Bunday vaziyatda endometriozni aniq va tezkor
tashxislashning keyingi bosqichi transvaginal sonografiya va magnit-rezonans
tomografiya (MRI) bilan birgalikda tos bo'shlig'ini fizik tekshiruvdan o'tkazish
bo'lishi mumkin, bu diagnostika sifatini yaxshilaydi, aynigsa keng targalgan va
chuqur infiltrativ shikastlanishlari va tuxumdon endometriozi.

Endometriozni davolashning asosiy magsadlari endometrioz bilan

og'rigan ayollarda og'rigni yo'gotish, tug'ilishni tiklash va hayot sifatini
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yaxshilashdir. Hozirgi bosgichda ushbu muammolarni hal qilish uchun dori
terapiyasi yoki jarrohlik usuli yoki ularning kombinatsiyasi qo'llaniladi.

Optimal davolash usulini tanlash uchun bemorni yugori sifatli triaj tizimi
talab qgilinadi, bu esa targalish bosqgichini baholash uchun barcha
shikastlanishlarni aniq tasvirlash va xaritalash imkonini beruvchi noinvaziv
diagnostikaning yugori darajasini nazarda tutadi. Ushbu tizim endometrioz
targalishining minimal, yengil, o'rtacha va og'ir darajasi bo'lgan bemorlarni
ajratish imkonini beradi, bu esa o'z navbatida davolashni rejalashtirishni
yaxshilaydi (tibbiy, jarrohlik, wusullar kombinatsiyasi). Davolash yoki
operatsiyadan oldin massaning tabiatini taxmin gilish uchun diagnostika usullari
juda aniq bo'lishi kerak.

lImiy hamjamiyatning endometriozni tashxislash va davolashda
go'llaniladigan  usullarning samaradorligini  oshirishga garatilgan sa'y-
harakatlariga garamay, turli xil yondashuvlarning jiddiy cheklovlari mavjud
bo'lib, bu kasallikda muvaffagiyatli natijaga erishishni qiyinlashtiradi. Bu
cheklovlar endometriozning boshlang'ich va kichik shakllarini aniglashning past
darajasini 0'z ichiga oladi, ularda o'ziga xos klinik ko'rinishlar bo'lmasligi yoki
yashirin bo'lishi mumkin (masalan, bepushtlik).

Yugoridagilarni hisobga olgan holda, tadgigotning magsadi endometrioz
tashxisida ultratovush imkoniyatlarini baholashdir. Magsadga erishish uchun
endometriozning turli shakllarining klinik belgilari va ultratovush ko'rish
xususiyatlarini, shuningdek endometriozning turli shakllarining yoshga bog'liq
xususiyatlarining ultratovush mezonlarini aniglashni o'z ichiga olgan quyidagi
tadqiqot vazifalari belgilandi.

Bu ish Samargand davlat tibbiyot universitetining ko‘p tarmoqli
klinikasida 2020-2022 yillar davomida rentgen radiologiya kafedrasi negizida
amalga oshirildi. Tadgigotga ginekologiya bo'limiga davolanish uchun
yotqgizilgan 40 nafar bemor, boshga ko'rsatkichlar bo'yicha 10 nafar nazorat
bemori kiritilgan.

Biz tekshirgan ichki endometriozli 40 nafar bemorning o‘rtacha yoshi
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36,5+4,7 yoshni tashkil etdi. Ulardan 30 nafar ayolda bachadon tanasining
endometriozi, 12 nafarida tuxumdon endometriozi va 8 nafarida bachadon
bo‘yni endometriozi qayd etilgan. Shu bilan birga, tuxumdon endometriozi 10 ta
holatda, 2 ta holatda esa adenomiyoz bilan birlashtirilgan. Barcha holatlarda
bachadon bo'yni endometriozi adenomiyoz bilan birlashtirilgan.

Asosiy guruhdagi bemorlar uchta kichik guruhga bo'lingan: la - 18
yoshdan 30 yoshgacha bo'lgan bemorlarni (n = 9) o'z ichiga olgan erta
reproduktiv yoshdagi guruh, 1b - 31 yoshdan 40 yoshgacha bo'lgan bemorlar
bilan o'rta reproduktiv yoshdagi guruh (n = 16) va 41-49 yoshdagi kech
reproduktiv davrdagi bemorlarni o'z ichiga olgan 1c guruhi (n = 15). Nazorat
guruhiga endometriozsiz 10 nafar bemor Kiritilgan.

Tekshirilayotganlarda hayz ko'rish funktsiyasining shakllanish yoshi
sezilarli farglarga ega emas edi. Bemorlarning aksariyati (90%) 11 yoshdan 15
yoshgacha bo'lgan hayz ko'rishning 0'z vagtida boshlanishini ko'rsatdi.

Tadgiqot guruhlarida bepushtlik notekis bo'lgan. Shunday gilib, asosiy
guruhdagi birlamchi bepushtlikning chastotasi yoshga garab o'sib bordi va 30-40
yoshda cho'qqgiga chiqdi, 40 yoshdan keyin pasaydi. Ikkilamchi bepushtlikning
targalish chastotasi taxminan bir xil bo'lib goldi.

Ko'pincha bachadon tanasining endometriozining diffuz shakli gayd
etilgan (66,7%), ammo miyometriumning endometrioid lezyonlari tugunlari va
o'choglari kuzatilgan. Targatish bo'yicha diffuz shakli bo'lgan bemorlar 3 kichik
guruhga bo'lingan:

| - 2-3 mm chuqurlikdagi endometriumga eng yagin miyometrium
gatlamlarining shikastlanishi (4 bemor);

Il - bachadon devorining galinligining yarmigacha bo'lgan mag'lubiyat
(10 bemor);

[l - butun miyometriumning seroz goplamaga zarar yetkazishi (6 bemor).

Ichki endometriozning asosiy exo belgilari:

e anteroposterior hajmining oshishi tufayli bachadonning yumaloq shakli;

e bachadon hajmining oshishi;
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bachadon devorlarining galinligining assimetriyasi;

uzluksiz konturli miyometriumda ekojenlik kuchaygan joylarning
mavjudligi;

e miyometriumda Kichik o'lchamdagi (diametri 1-5 mm) gipo- yoki
anekoik maydonlarning mavjudligi, ularning birlashishi va nozik
suspenziyani 0'z ichiga olgan bo'shliglarning shakllanishi;

e patologik shakllanish zonalarida skanerlash tekisligiga perpendikulyar
yo'naltirilgan bir-biriga yaqin joylashgan bir nechta o'rta va past ekojenik
bantlarning paydo bo'lishi;

e akustik soyaning paydo bo'lishi bilan miyometriumning yaqin
zonalarining ekojenikligini oshirish;

e median aks-sadoning notekis, loyga yoki galinlashgan konturi;

¢ |APning pasayishi;

e Bachadonning gipovaskulyarizatsiyasi.

Endometriozda vaskulyarizatsiyaning aniglangan Xususiyati
subendometriyal qatlamning tomir naqgshini yo'qotishdir, spiral tomirlarni
aniglash esa fagat endometriyal patologiya mavjud bo'lgan hollarda mumkin.
Ichki endometrioz bilan bachadon arteriyalarining terminal shoxlarida
gemodinamik buzilishlar mavjud bo'lib, ular radialdan boshlanadi va spiralgacha
kuchayadi.

Ichki endometriozning ultratovush tekshiruvi kech sekretsiya bosgichida,
aynigsa kuzatuv mavjud bo'lsa, muvaffagiyatli bo'ladi. Kamida 6,5 MGts
chastotali transvaginal transduserdan foydalanganda yaxshi natijalarga
erishishingiz mumkin.

Endometrioid kistalar barcha yoshdagi ayollarda uchraydi, ammo ularning
chastotasi bemorlarning yoshi oshgani sayin kamaydi. Tuxumdonlarning
mag'lubiyati tekshirilganlarning 30 foizida (12 bemor) gayd etilgan. Tuxumdon
endometriozining yuzaki shakli (2 bemor) va chuqur Kistalar shakllanishi bilan
(10 bemor), endometrioma deb ataladigan farglanadi. Endometriomalarning

"lateralizatsiyasi" ga ko'ra, taxminan bir xil tendentsiya mavjud edi - yoshdan
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gat'i nazar, chap tomondagi lezyon o'rtacha darajada tez-tez, kamroq tez-tez o'ng
tomonda. Endometrioid kistalar asosan (90%) bachadonning posterolateral
yuzasi bo'ylab, retrouterin bo'shligga tushib ketgan (3.15-rasm). Ikki tomonlama
endometrioid tuxumdon Kistalari yoshligida tez-tez uchraydi. Kech reproduktiv
yoshdagi tuxumdonlarning "o'pish™ Kistalari topilmadi.

Endometriomaning tarkibi ekojenikligidan qat'i nazar, suyuq muhit
ekanligini hisobga olsak, barcha holatlarda patologik shakllanishning ovoz
o'tkazuvchanligi kuchayishi va eko-signalning dorsal kuchayishi alomati
saglanib qgoladi, bu kistli tuzilmalar uchun patognomonikdir.

Tuxumdon Kistalarining asosiy exo belgilari:

e to'g'ri yumalog-oval shaklIning bir kamerali shakllanishi;
e ichki tarkibdagi ko'chmas suspenziya,;

e aks-sado signalining dorsal kuchayishi simptomi;

e Dbachadonning posterolateral yuzasida joylashishi;

e harakatchanlikning yo'qligi;

e izoexogen ichki tarkib;

e kista konturining ikki baravar ko'payishi;

e kista devorining vaskulyarizatsiyasi;

e yugori exogen parietal qo'shimchalar;

e ichki tarkibning yugori exogenikligi;

e gipoexogen ichki tarkib;

¢ tsikIning birinchi bosqgichida retrouterin bo'shligda suyuglik;

e transvaginal tekshiruv paytida og'rig.

Dinamikada ichki strukturada o'zgarish yo'q. Rangli xaritaga ko'ra,
endometriomaning ichki tarkibi har doim avaskulyardir. Kist va tuxumdon
to'gimalari o'rtasida aloga bo'lgan gismida 2 bemorda perkistik qon ogimi
aniglangan; tuxumdon to'gimasi bo'lmagan kistaning devori avaskulyardir.
Arterial qon oqimi nisbatan past tezlikka ega (Vmax 11,4+£5,2 sm/s).

Izolyatsiya qilingan tuxumdon endometriozi bachadon arteriyalarida
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gemodinamik buzilishlarga olib kelmaydi. Tuxumdonning hilum mintagasida
tezlik ko'rsatkichlari ham, gon tomir garshiligi indekslari ham oshadi.

Spektral doppler bilan RI 0,45 - 0,73 (o'rtacha 0,61 + 0,07) orasida
o'zgarib turadi. Quyidagi nagsh aniglandi: kist ganchalik katta bo'lsa va uning
mavjudligi ganchalik uzog bo'lsa, uning devoridagi tomirlar kamrog gayd
etiladi. Bundan tashqgari, past RI qiymatlari kichik Kistalar uchun ko'proq
xarakterlidir, yuqori giymatlar esa katta kistalarga xosdir. Bu, ehtimol,
tuxumdon stromasi tomirlarining siqilishiga bog'lig.

Bachadon bo'yni endometriozi 8 bemorda tasdiglangan. Shuni ta'kidlash
kerakki, bachadon bo'yni izolyatsiya gilingan endometrioz kuzatilmadi, asosan
bachadon tanasining shikastlanishi bilan birlashtirildi. Bachadon bo'yni
endometriozi mushak gavatida kistli go'shimchalar mavjudligi bilan tavsiflanadi.
Kistlar odatdagi yumalog shaklga ega edi, odatda 5-10 mm o'lchamda. Rangli
xaritalashda endometrioid kistlarning ichki tarkibi har doim avaskulyar bo'ladi;
periferiya bo'ylab bir nechta rangli lokuslar ko'rinadi, ular servikal stromani
ifodalaydi.

Shunday qilib, endometrioz reproduktiv yoshning birinchi yarmida (30
yoshgacha) sodir bo'lganda, tuxumdonlarning anig shikastlanishi bor degan
xulosaga kelishimiz mumkin. Shu bilan birga, miyometriumdagi o'zgarishlar
minimal yoki mo"tadil bo'lib, bachadon ko'pincha normal hajmini saglab goladi.
Reproduktiv yoshning ikkinchi yarmida (30 yoshdan keyin) endometrioz bo'lsa,
o'rtacha yoki o'rtacha tuxumdonning shikastlanishi bilan 2 va 3-darajali
adenomiyoz shaklida bachadon shikastlanishi ko'proq uchraydi.

Kasallikning targalish darajasini va bosgichini aniglash uchun tashqi
genital endometriozni tekshirish algoritmi quyidagilarni o'z ichiga olishi kerak:

1) adenomiyoz belgilarini baholash bilan bachadon va qo'shimchalarni
muntazam tekshirish;

2) endometriozning agressiv yo'nalishini tavsiflovchi endometrioid
kistlarning 50% da EGE bilan birgalikda vizualizatsiyasi;

3) tuxumdonlarning harakatchanligini aniglash, bachadon, CMS, ichaklar,
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siydik pufagi, omentum bilan fiksatsiya;

4) CMS proektsiyasini o'rganish - elastiklik, og'rig, infiltratsiya, fokal
lezyonlar;

5) yopishgoglikni, endometrioz o'choqlarini, endometrioid infiltratlarni
aniglash uchun oldingi, orga gismlarni o'rganish.

6) chuqur infiltrativ endometrioz aniglansa, siydik-jinsiy yo'llarning
shikastlanish belgilarini istisno qilish uchun buyraklarni tekshirish kerak -
piyelokalikektaziya.

Shunday qilib, endometriozning barcha o'choglarining joylashishini aniq
ultratovush diagnostikasi, lezyonning chuqurligini va qo'shni organlarning
ishtirokini baholash endometriozning to'g'ri bosqichini aniglashda muhim
ahamiyatga ega, bu davolash taktikasini shakllantirishga yordam beradi va

davolash natijalarini ishonchli baholash.
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XULOSALAR

1. Endometrioz, asosan, reproduktiv yoshdagi ayollarda, o'ziga xos
shikoyatlarsiz uchraydi. Adenomiyozga xos bo'lgan belgilar: surunkali tosda
og'riglar va anormal bachadon qon Kketishining mavjudligi. Ichki
endometriozning ultratovush diagnostikasi kech sekretsiya bosgichida, aynigsa
transvaginal probdan foydalanganda muvaffagiyatli bo'ladi.

2. Bachadon tanasining endometriozining diffuz shakli ustunlik qildi,
20% da bachadon bo'yni endometriozi bilan qo'shilib ketdi. Yoshlikda
endometrioz asosan tuxumdonlarga, kamroq darajada bachadonga ta'sir giladi (I
darajali adenomiyoz - 88,9%, Il daraja - 11,1%, Il darajali adenomiyoz
uchramaydi). Kech reproduktiv yoshda, asosan, bachadon tanasi ta'sirlanadi
(adenomiyoz | daraja 3,3%, Il - 60,0%, IlIl daraja - 10,0% ayollar). Ichki
endometrioz bilan bachadon arteriyalarining terminal shoxlarida gemodinamik
buzilishlar mavjud bo'lib, ular gon ogimi tezligining pasayishi va gon tomir
garshiligining oshishi bilan namoyon bo'ladi, bu erda RI 1,0 ga etishi mumkin.

3. Endometrioid Kistalar, asosan, (90%) bachadonning chap tomonida
posterolateral yuzasi bo'ylab, retrouterin bo'shligga tushadigan holda joylashgan.
Ikki tomonlama endometrioid tuxumdon kistalari asosan yosh yoshda uchraydi.
Kistik tuzilmalar uchun patognomonik dorsal aks-sado signalining kuchayishi,
endometriomaning avaskulyar ichki tarkibi va perikistik gon ogimining nisbatan
past tezligi (Vmax 11,4 £ 5,2 sm/ s) belgisidir.

4, Bosqgichma-bosgich tadgiqot algoritmi asosida barcha endometrioz
o‘choqlarining joylashishini ultratovush yordamida tekshirish, zararlanish
chuqurligini va qo‘shni organlarning ishtirokini baholash endometriozning
to‘g‘ri  bosqichini aniglashda asosiy hisoblanadi. davolash taktikasini

shakllantirishga hissa qo'shadi.
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Klinik  ko'rinishlar ~ va  endometriozda  tos  a'zolarining
shikastlanishining og'irligi o'rtasidagi nomuvofiglik vizual usullarni, xususan,
ultratovushni tashxisning birinchi gatoriga aylantiradi.

2. Endometrioz tashxisida tasvir sifatini yaxshilash uchun hayz davrining
5-7-kunlarida distal yo'g'on ichakni oldindan tozalash bilan ultratovush
tekshiruvi talab gilinadi.

3. Agar endometrioz yoshligida shubha gilingan bo'lsa, keng targalgan
shakllarni ehtiyotkorlik bilan transvaginal skanerlash orgali chigarib tashlash
kerak. Jinsiy alogada bo'lmagan gizlar va o'smirlar uchun transrektal tekshiruv
tavsiya etilishi kerak.

Endometrioz bo'lsa, ultratovush tekshiruvi uchun yo'nalishda diagnostika

maqsadlari ko'rsatilishi kerak. Agar semirib ketgan, shuningdek, bir nechta

katta bachadon miomasi bo'lgan bemorlarda endometriozdan shubha gilingan
bo'lsa, ekografik tekshiruv tovush to'lginining to'gimalarning chuqurligiga

Kirishiga ob'ektiv jismoniy to'siglar tufayli cheklangan aniglikka ega.
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