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Изучены вопросы диагностики и лечения при эндометриозе яичников. Описывается важность сохранения 
овариального резерва, для оценки которого необходимо проводить исследование крови женщин на со-
держание антимюллерова гормона до и после операции на яичнике.
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DIFFERENTIATED APPROACH IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF ENDOMETRIOSIS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE
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In the article questions of diagnostics and treatment in ovarian endometriosis are studied. The importance of 
preserving the ovarian reserve is described, for the evaluation of which it is necessary to conduct a study of the 
blood of women for anti-Müllerian hormone before and after the operation on the ovary.
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Актуальность.	Наиболее часто встречающей-
ся  формой  генитального  эндометриоза  является 
поражение эндометриозом яичников. Эндометриоз 
называют  “упущенным”  заболеванием,  поскольку 
в  среднем от момента появления первых  симпто-
мов заболевания до постановки диагноза проходит 
7-8 лет [1–3]. Среди фертильных женщин эндомет- 
риоз диагностируется у 6–7 %, у пациенток с бес-
плодием частота может достигать, по данным раз-
личных авторов, от 20 до 48 % [4–6]. На современ-
ном этапе нет единого мнения по ведению женщин 
с  эндометриозом  яичников.  В  лечении  существу-
ют  три  основных  направления:  хирургическое, 
гормональное,  комбинированное.  Лапароскопия 
является  “золотым  стандартом”  лечения  пациен-
ток  с  эндометриозом  яичников  [7–9],  но  вопросы 
комплексной и дифференцированной диагностики 
и лечения остаются дискутабельными.

Материал	и	методы	исследования. В основ-
ную группу исследования вошли женщины репро-
дуктивного возраста с различными формами эндо-
метриоза  яичников. Методами  диагностики  были 
клинико-лабораторные  и  инструментальные.  Ме-
тодами лечения были хирургическая резекция эн-
дометриодной кисты яичника и гормональная про-
тиворецидивная терапия Визанной на 6 месяцев 74 
пациенток. В качестве одного из новых маркеров 

диагностики  и  прогнозирования  был  использован 
лабораторный  тест  определения  антимюллерова 
гормона в сыворотке крови. 

Результаты	исследования.	В нашем исследо-
вании вышеуказанная частота составила 8 и 15 %, 
соответственно. Одной из наиболее часто встреча-
ющихся форм генитального эндометриоза являет-
ся  эндометриоидное  поражение  яичников  [3,  10, 
11].  Многими  исследователями  отмечается  уве-
личение  частоты  локализации  эндометриоидных 
поражений именно в  яичниках, показано влияние 
на частоту возникновения бесплодия при эндомет- 
риоидных кистах [12–14]. Наличие 1–5 очагов от-
носят к легкой форме; 6–5 – к умеренной; 16–30 – 
к  тяжелой;  свыше 30 очагов  эндометриоза  свиде-
тельствуют  о  распространенном  эндометриозе. 
Данная классификация позволяет на основе суммы 
баллов  прогнозировать  восстановление  фертиль-
ности после лечения. Ниже приведены данные рас-
пределения пациенток с эндометриозом яичников 
по форме в исследуемой группе, при этом чаще это 
была легкая форма – 62,2 % (таблица 1).

В  настоящее  время  существует  множество 
классификаций,  включающих  параметры  актив-
ности  болезни,  однако  пересмотренная  класси-
фикация  Американского  общества  фертильности 
является  международным  стандартом  оценки 
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спонтанной  эволюции  и  сравнения  терапевтиче-
ских  результатов  [12,  14].  Наиболее  частым  кли-
ническим  проявлением  эндометриоза  яичников 
является  болевой  синдром  (до  65 %),  в  основном 
он выражен болями в нижних отделах живота, дис-
менореей, диспареунией, дисхезией [8, 15]. 

Таблица 1 – Частота различных форм эндометриоза 
яичников в исследуемой группе 

Форма Абс. ч., n Отн. %
Легкая  46 62,2
Средняя  22 29,7
Тяжелая  6 8,1
Всего  74 100

У  женщин  с  хронической  тазовой  болью 
и бесплодием неясного генеза частота заболевания 
может  достигать  35–50 %  [9,  16]. В  связи  с  этим 
пациентки  проходят  длительное  и  многократное 
лечение  у  специалистов  различных  профилей, 
а  у  гинекологов  зачастую  безуспешно  получают 
лечение  по  поводу  хронического  аднексита.  Ран-
няя диагностика эндометриоза яичников, особенно 
поверхностных  форм,  чрезвычайно  сложна.  Это 
связано  с  вариабельностью,  отсутствием  специ- 
фических  признаков,  многогранным  характером 
нарушений  и  отсутствием  стандартизированной 
методики оценки получаемых данных инструмен-
тальных  методов  обследования,  в  том  числе  это 
касается и эхографических методов обследования. 

Ультразвуковые эндокавитальные методы ис-
следования  считаются  наиболее  оптимальными, 
общедоступными,  информативными  в  алгоритме 
обследования больных с разными формами яични-
ковых образований, хотя эти методы не позволяют 
выявить поверхностные имплантаты. В доступных 
публикациях недостаточно информации по ранней 
диагностике  эндометриоза  яичников ультразвуко-
выми  методами.  Наиболее  типичными  эхографи-
ческими  признаками  эндометриоидных  кист  яич-
ников  являются  следующие:  расположение кисты 
сзади и сбоку от матки, наличие средней и повы-
шенной эхогенности, несмещаемой мелкодисперс-
ной  взвеси,  двойной  контур  образования  [2,  12, 
17].  Некоторые  авторы  приводят  ультразвуковое 
описание  поверхностного  поражения  яичников 
эндометриозом,  при  котором  эндометриоидные 
гетеротопии  локализуются  по  наружной  поверх-
ности яичника на овариальной капсуле в виде эхо-
позитивного  включения  округлой,  овальной  или 
глыбчатой  форм  с  четкими,  ровными  контурами 
или  с  короткими  одиночными  тяжами,  структура 
однородная,  эхоплотность высокая или очень вы-
сокая.  В  области  эндометриоидной  гетеротопии 
контур яичника деформируется за счет частичного 

погружения ее в овариальную ткань, но гетерото-
пия всегда четко отграничена от яичника несколь-
ко утолщенной и уплотненной капсулой на уровне 
поражения. При отсутствии фиброзных изменений 
в ткани эндометриоидной гетеротопии или вокруг 
нее  (низкая  эхоплотность  патологического  вклю-
чения) визуализация очага поражения невозможна. 
В  процессе  фиброзирования  очага  эндометриоза 
вокруг  него  образуются  мелкие  спайки,  которые 
могут резко преобладать над собственно эндомет- 
риоидной частью патологического очага и образо-
вывать обширный спаечный процесс в малом тазу, 
который не исчезает и после регресса под действи-
ем гормонотерапии и создает благоприятные усло-
вия для возникновения хронического сальпингита. 

Эндометриоз  сопровождается  асептическим 
воспалением брюшины, проявляющимся увеличе-
нием объема перитонеальной жидкости, что очень 
хорошо видно при эхографическом обследовании. 
Следствием  воспаления  является  развитие  спаеч-
ного  процесса,  чаще  всего  локализующегося  во-
круг яичников [1, 16, 18].

В последние годы с целью диагностики эндо-
метриоза прибегают к определению онкомаркеров 
в биологических жидкостях. Все большее значение 
онкомаркеры  приобретают  в  дифференциальной 
диагностике  эндометриоза  со  злокачественными 
опухолями  (СА19-9,  СЕА,  СА-125).  Определение 
этих  маркеров  особенно  эффективно  в  динамике 
с целью мониторинга течения эндометриоза. Чув-
ствительность метода определения СА-125 для эн-
дометриоза составляет от 20 до 50 %, что в целом 
ограничивает  его  клиническое  использование  для 
диагностики эндометриоза. Чувствительность это-
го метода может быть повышена до 66 % в том слу-
чае,  если  уровень  данного маркера  будет  опреде-
ляться дважды: во время фолликулярной фазы и во 
время менструации. Отношение показателей уров-
ня СА-125 во время менструации к показателю во 
время фолликулярной фазы цикла, превышающее 
1,5, будет указывать на возможное наличие эндо-
метриоза [6, 19]. В амбулаторно-поликлинической 
практике  перед  врачом  акушером-гинекологом 
встает трудный вопрос по маршрутизации и такти-
ке ведения такой пациентки, особенно, если остро 
стоит вопрос о беременности. 

Хирургический  подход  при  эндометриодных 
кистах  яичника  в  целом  соответствует  таковому 
при  любой  доброкачественной  опухоли  яичника. 
При лечении пациенток репродуктивного возраста 
самым  важным  является  сохранение  фертильнос- 
ти. При  этом необходимо  соблюдать  все принци-
пы  микрохирургической  операции  с  использова-
нием  щадящих  воздействий  современных  хирур-
гических  энергий  на  ткань  яичника  (энуклеация  
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только пораженных участков) для максимального 
сохранения овариального резерва. Объем операции 
обязательно должен обеспечивать снижение риска 
развития  рецидивов. В большинстве  клинических 
рекомендаций  указано,  если  размер  эндометриоз-
ной  кисты  яичника  (ЭКЯ)  более  3  см,  то  ее  уда-
ляют в связи с тем, что эндометриомы спонтанно 
не регрессируют и в связи с риском малигнизации 
(рак  яичников  –  восьмой  по  распространенности 
тип рака, который диагностируется у 1–1,5 % жен-
щин [20]) с целью улучшения результатов вспомо-
гательных  репродуктивных  технологий  [14].  Тем 
не  менее,  после  хирургического  лечения  частота 
рецидивирования высока:  в  15 % случаев – через 
год после операции, в 25 % – через 4 года, в 36 % – 
через 5 лет и в 50 % случаев – через 7 лет [13]. 

Любое  хирургическое  вмешательство  сопро-
вождается некрозом тканей в очаге воспаления, па-
тологическим  белковым  катаболизмом,  массовой 
гибелью клеток и развитием токсических состояний 
[21], что приводит к снижению овариального резер-
ва  [22].  Помимо  некротических  изменений  опера-
тивная  травма  ведет  к  глубоким нейрососудистым 
изменениям в  яичниках и  гибели части  генератив-
ных  изменений  [5].  Британские  ученые  провели 
систематический  поиск  когортных  исследований, 
посвященных результатам хирургического лечения 
эндометриоза  яичников,  включенных  в  электрон-
ные  базы  данных  MEDLINE,  PubMed,  Embase. 
Данные  восьми  метаанализов  показали  значимое 
снижение сывороточной концентрации АМГ (анти-
мюллеров гормон) после хирургического удаления 
эндометриомы. Было показано, что оперативное ле-
чение эндометриомы яичника сопровождается сни-
жением сывороточного уровня АМГ на 1,52 нг/мл 
(95 % доверительный интервал от 1,04 до 2,0). Та-
ким  образом,  результаты  исследования  указывают 
на  отрицательное  влияние  хирургического  удале-
ния эндометриомы яичника на овариальный резерв 
у женщин репродуктивного  возраста  [4]. В нашем 
исследовании  было  проведено  исследование  АМГ 
у 49 пациенток после хирургического лечения, при 
котором был определен низкий показатель среднего 
уровня – 1,45+/-0,6 нг/мл. 

Медикаментозное  (гормональное)  лечение 
при небольших размерах эндометриодных кист по-
зволяет сохранить овариальный и фолликулярный 
резерв  и,  как  следствие,  фертильность  женщины. 
Гормональное лечение приводит к регрессу эндо-
метриоидных  поражений,  создавая  состояние  ги-
поэстрогении или доминирования прогестагенного 
влияния  [14].  На  первом  Европейском  конгрессе 
по эндометриозу в 2012 г. в Сиене было четко де-
кларировано, что даже верифицированные эндоме-
триоидные кисты яичников до 3 см в диаметре не 

подлежат хирургическому лечению и с ними мож-
но  смело  допускать  беременность  [11].  В  нашем 
исследовании удалось в дальнейшем осуществить 
спонтанную беременность у 10 пациенток. 

В последнее время для лечения эндометриоза 
используют новый препарат, содержащий 2 мг дие- 
ногеста.  Многочисленными  клиническими  иссле-
дованиями показано, что данный препарат успеш-
но  купирует  боль,  связанную  с  эндометриозом, 
подавляет  экспрессию  фактора  роста  нервов,  ко-
торый  является  ключевым медиатором  генерации 
боли,  связанной  с  эндометриозом  [15],  включая 
дисменорею,  предменструальную боль,  диспареу- 
нию  и  диффузную  тазовую  боль  по  сравнению 
с плацебо [17]. 

Лечение  эндометриомы  яичника,  вызванной 
эктопическим  ростом  эндометрия,  в  большинстве 
случаев  проводится  хирургически.  Однако  до  на-
стоящего  времени  обсуждается  потенциально 
опасный  эффект  хирургического  вмешательства, 
проявляющийся  снижением  овариального  резерва 
у женщин  репродуктивного  возраста. Антимюлле-
ров  гормон  (АМГ),  или  ингибирующее  вещество 
Мюллера,  –  димерный  гликопротеин,  представи-
тель  семейства  β-трансформирующих  факторов 
роста,  участвующих  в  процессах  роста  и  диффе-
ренцировки  тканей.  У  женщин  уровень  АМГ  от-
ражает  функциональность  гранулезных  клеток 
фолликулов  яичника.  Определение  АМГ  широко 
используется  для  определения  овариального  ре-
зерва  и  пременопаузальных  изменений  у женщин, 
в диагностике и контроле гранулезоклеточного рака  
яичника. 

Наше  исследование  определило  значимое 
снижение сывороточной концентрации AMH пос- 
ле  хирургической  экстракции  эндометриомы.  Та-
ким образом, оперативное лечение эндометриомы 
яичника сопровождается снижением сывороточно-
го уровня AMH на 1,52 нг/мл (95 % доверительный 
интервал от -1,04 до 2,0). Результаты исследования 
указывают  на  отрицательное  влияние  хирургиче-
ской экстракции эндометриомы яичника на овари-
альный резерв у женщин репродуктивного возрас-
та.  Учитывая  важность  улучшения  и  сохранения 
репродуктивного  здоровья  женщин,  необходимо 
дальнейшее  совершенствование методов  диагнос- 
тики  и  лечения  эндометриоза,  особенно  на  этапе 
амбулаторного звена.
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