Случай лечения эндометриоза.
              Эндометриоз – одно самых распространённых заболеваний, при котором в стенке матки и других внутренних органах появляются клетки, характерные для внутреннего (слизистого) слоя матки. Частота эндометриоза увеличивается из года в год. Кроме того, в настоящее время наблюдается омоложение заболевания. Так, если ранее эндометриозом болели в основном женщины после 35 лет, то сейчас он все чаще встречается у молодых девушек 20 летнего возраста. 
              Различают генитальный эндометриоз (в пределах половых органов - матки, яичников) и экстрагенитальный эндометриоз (вне половой системы - пупок, промежность, кишечник и т.д.).
              Причинами возникновения эндометриоза могут являться гормональные нарушения,  генетический фактор. Считают, что первопричиной могут также служить аборты, психологические травмы. 
             Существует ряд теорий возникновения эндометриоза: 
- Имплантационная теория, согласно которой предполагается ретроградный заброс крови в брюшную полость через маточные трубы во время менструации. Предполагают, что эндометриоидная ткань прикрепляется на брюшине или органах малого таза с последующей имплантацией и пролиферацией. Так как экстрагенитальный эндометриоз сложно объяснить этой теорией, не исключается возможность распространения "доброкачественных" метастазов посредством сосудистой и лимфатической систем. 

- Метапластическая теория предусматривает возможность перехода одного вида ткани в другой, в частности перерождение целомического эпителия клеток Мюллерового и Вольфового протоков под влиянием гиперсекреции химических веществ или гормонов в клетки эндометрия. 

- Аутоимунная теория подтверждением которой является изменение имунного состояния женщины в сторону повышения уровней иммуноглобулинов и аутоимунных антител. Косвенным подтверждением данной теории являются данные о преимущественном поражении заболеванием женщин, наследственно предрасположенных к эндометриозу и вовлечние в процесс экстрагенитальных органов. 

- Комбинированная теория предполагает всевозможное сочетание различных теорий. 

             Эндометриоз развивается главным образом у женщин репродуктивного возраста. Это заболевание может вызывать болевой синдром, появление эндометриоидной кисты, спаек и др. Очень часто это заболевание сопровождает бесплодие. Им страдают в среднем 65 % женщин с диагнозом "эндометриоз". Причины бесплодия в данном случае различны: это, прежде всего, нарушение процесса овуляции (созревание и выход яйцеклетки), образование большого количества спаек в малом тазу в результате деятельности эндометриоидных очагов в области яичников и маточных труб, а также неполноценность эндометрия вследствие изменения менструального цикла. Определенную отрицательную роль играют простагландины - вещества, количество которых увеличивается из-за воспалительной реакции в тканях, окружающих эндометриоидные очаги.                  
              Диагностика эндометриоза с одной стороны, проста в силу достаточно выраженных клинических симптомов, с другой - имеет массу проблем в связи с необходимостью дифференцировать заболевание с другой патологией органов малого таза, имеющей аналогичные клинические проявления.                                   

Симптомы заболевания:
1. циклические изменения эндометриоидных образований, появление кровоизлияний в очагах эндометриоза в период менструации; 

2. сильные боли перед и во время менструации; 

3. усиление и удлинение менструальных кровотечений. 

       Перечень диагностических мероприятий, необходимых для постановки диагноза Эндометриоз (Аденомиоз) в условиях официальной медицины, включает в себя:

· Анализ жалоб, клиническое и гинекологическое обследование.

· УЗИ - диагностика эндометриоидных кист и аденомиоза.

· Гистеросальпингография (исследование маточных труб) для диагностики аденомиоза.

· Лапароскопия - выявление наружного генитального эндометриоза, кист яичников, спаечного процесса, патологии маточных труб.

· Гистероскопия (осмотр полости матки оптическим способом) - для диагностики аденомиоза.
Лечение:
       В официальной медицине больным назначают гормональные препараты (например, бусерелин, дюфастон), маточные средства. В некоторых случаях эндометриодные образования удаляют хирургическим путем и с помощью лучевой терапии.

                  ---------------------------------------------------------------------------------------

         Пациентка Н., 1977г.р., обратилась 13.06.2007г. в ООО «ЛОК-СКЭНАР» г. Екатеринбурга на первичную консультацию по поводу первичного бесплодия на фоне наружного генитального эндометриоза.
История заболевания.

          Менструации начались с 15 лет, сопровождались предменструальным синдромом – болью внизу живота за день до наступления менструального периода и яркой болезненностью там же – в 1-й день месячных. Обязательно, каждый раз купировала эту боль обезболивающими таблетками. Половой жизнью живёт с 18 лет. В 1999г. выявлена эрозия шейки матки, произведена электрокоагуляция. В 2000г. Был выявлен хламидиоз и проведён стандартный курс антибиотикотерапии.  Приблизительно в июне 2004 г. у пациентки появились боли в правой подвздошной и мезогастральной области. В августе того же года прошла УЗИ-обследование органов брюшной полости и малого таза, на котором была выявлена киста правого яичника (данные этого УЗИ-исследования, к сожалению, не сохранились). 

           27.08.2004г. произведено лапароскопическое обследование брюшной полости в процессе которого было подтверждено наличие кисты и эндометриоза правого яичника, а так же  был выявлен  наружный генитальный эндометриоз III (r - AFS). Очаги эндометриоза определялись в передне- и позади-маточном пространстве, в брюшинных карманах, на крестцово-маточных и широких маточных связках, правой маточной трубе и др. Кроме того, имелись спайки между правым яичником, широкой маточной связкой, прямой кишкой и задней стенкой матки. Сразу же произведена лапароскопическая операция: рассечение спаек между правым яичником и правыми широкой и крестцово-маточными связками, рассечение сращения между задней стенкой матки и крестцово-маточными связками,    эндоскопическая резекция кисты (кистэктомия) и удаление глубокого очага эндометриоза правого яичника, частичное иссечение и коагуляция других очагов эндометриоза. Во время операции был взят кусочек брюшины с очагом на гистологическое исследование. Заключение (от 01.09.2004г.):  Фрагмент фиброзной ткани с очагом эндометриоза. 

В последующем пациентка отмечала появление выделений в середине цикла, похожих на молочницу.

          С начала 2007г. у неё регулярно стала появляться в стуле слизь с кровью без болевых ощущений.

          Все попытки пациентки забеременеть самостоятельно оказались безрезультатными и в начале 2007г. она обратилась в Центр по экстракорпоральному оплодотворению (ЭКО). 04.02.2007г. пациентке сделано УЗГИ-обследование (к сожалению, оно тоже не сохранилось).  14.02.2007г. сделана КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства с контрастированием. Между стенкой тела матки и ампулой прямой кишки было выявлено образование овоидной формы 31х18,4х19,5 мм с чёткими ровными контурами однородной мягкотканой плотности, не исключено прорастание в стенку кишки. Правый (оперированный) яичник без особенностей, левый яичник с чёткими ровными краями, не увеличен (38х28,7х25 мм), неоднородной стуктуры за счёт разнокалиберных нечётко отграниченных кистозных образований 10,4 и 25 мм, преимущественно жидкостной плотности. 

          Заключение: Мягкотканные образования малого таза (больше данных за эндометриоз), с возможной инвазией стенки ампулы прямой кишки и мочевого пузыря. Удвоение левой почки. Утроение почечной артерии. Органической патологии печени, надпочечников,  поджелудочной железы и селезёнки не определяется. 
Пациентке в ЭКО было отказано до излечения эндометриоза. 

          В марте 2007г.  прошла курс гирудотерапии. Следующее  УЗГИ прошла 14.05.2007г.  Заключение: Объёмное образование в позадиматочном пространстве 31х21х34 мм без признаков гиперваскуляризации (эндоцервикальный эндометриоз?). Т.е. образование имело тенденцию к увеличению размеров
          После этого, по рекомендации подруги пациентка обратилась на лечение в скэнар-терапию.

          С 25.06. по 01.08.2007г. проведён 1-й курс скэнар-терапии в сочетании с ОЛМ по длинной гинекологической схеме: ежедневно с перерывом на месячные. В выходные пациентка самостоятельно проводила обработку рекомендованных зон прибором ЧЭНС. В лечении использовались авторские методики Ревенко А.Н. и Горфинкеля Ю.В. Применялась обработка генеральных зон классическими методиками, различными методиками разгонок (работа «тройками»), обработка позвоночника и паравертебральных областей методиками мастер-класса, выполнялась обработка живота по методике «креста» на животе разнесёнными электродами, обрабатывались рефлексогенные гинекологические зоны. Использовался также выносной электрод вагинально и ректально. При появлении локальной симптоматики (обычно различные боли внизу живота, иногда в правой поясничной области) производилась проекционная обработка по жалобам. На фоне проводимого курса лечения значительно уменьшилась болезненность месячных.  28.08.2007г., через 3,5 недели после окончания курса, пациентке сделана центральная скэнар-прививка в грудном отделе позвоночника. 

           10.09.2007г., через 40 дней после окончания курса, сделано контрольное УЗГИ на котором выявлена явная положительная динамика по сравнению с УЗГИ от 14.05.2007г.  Заключение:  УЗИ-признаки ретроцервикального эндометриоза с уменьшением размеров очага до 13х11,8х12 мм (в мае – 31х21х34 мм).  После проведённого лечения у пациентки снизилась интенсивность предменструально-менструальных болей, она перестала принимать обезболивающие таблетки, уменьшилось количество слизисто-кровянистых выделений в стуле. 

          С 08.10 по 23.10.2007г. пациентке проведён 2-й курс скэнар-терапии по короткой гинекологической схеме в сочетании с ОЛМ. Применялись методики обработки генеральных зон – классические и уровня мастер-класса,  обработка печени и поджелудочной железы по методике «скэнар-прививка», рефлексогенные гинекологические зоны.  20.11.2007г. вновь сделана центральная скэнар-прививка в грудном отделе позвоночника. Перед прививкой прошли самые безболезненные месячные за весь менструальный период, но возобновились жалобы на дискомфорт внизу живота и тугой стул со слизью во время месячных. После прививки эти жалобы  и слизисто-кровянистые выделения постепенно значительно снизились, месячные сохранялись безболезненные.

           На очередном контрольном УЗГИ - 01.02.2008г., через 14 недель после второго курса лечения, (перед началом проведения третьего курса), объективной динамики по сравнению с УЗГИ от 10.09.2007г. не выявлено. Пациентка самостоятельно начала проходить курс гирудотерапии и одновременно обратилась на очередной курс скэнар-терапии, который проведён в сочетании с ОЛМ с 11.02. по 01.03.2008г., до начала очередных месячных. После окончания месячных, 06.03.2008г. сразу была поставлена центральная скэнар-«прививка» в грудном отделе позвоночника. На курсе применялись обработка позвоночника и живота различными методиками обработка общих зон в различных принципах, рефлексогенные гинекологические зоны, проекционная обработка: низ живота, пояснично-крестцовая область, печень. Использовался выносной электрод «Пояс» – на низ живота и низ спины в ОЛМ. После 3-го курса скэнар-терапии менструации – безболезненные, полностью прекратились слизисто-кровянистые выделения в стуле. 

           06.05.2008г. на контрольном УЗГИ: Правый яичник 25х13х11 мм, в спайках. Левый яичник 29х20х24, выраженный спаечный процесс в малом тазу, Аденомеоз II. Признаков эндоцервикального очага эндометриоза не выявлено.
           В период проводимого курсового лечения пациентка выполняла рекомендации по изменению образа жизни. Она стала посещать занятия йогой, фитнес-зал, бассейн.
           В середине августа пациентка сообщила о наличии у неё беременности в сроке 12 нед. Вся беременность протекала без особенностей. 17.02.09 женщина родила здорового ребёнка, девочку Ксению.                       
           Выводы: 1.  При помощи скэнар – терапии возможно лечение не только лёгких, но и достаточно выраженных форм эндометриоза и его осложнений вплоть до излечивания от тяжёлых форм бесплодия. 

                           2.  Возможно применение скэнар-терапии не только, как составной части комплексного лечения в составе официальных и альтернативных методов, но и как метод  монотерапии. 
                         3. Применение скэнар-терапии даёт возможность избежать применения  радикальных методов лечения и использование (или значительное снижение  количества) гормональных препаратов, которые  могут вызывать негативные   последствия при их применении.                      

                    4. Желательно в процессе лечения пациенток  с  подобными проблемами 

формировать у них понимание о необходимости изменения образа жизни. 

