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Обследовано 92 пациентки с диагнозом «рецидив эндометриоидных 
кист яичников», обратившихся в клинику по поводу бесплодия. Диагноз 
был установлен при лапароскопии и подтвержден гистологическим 
исследованием. Диагностированы II–IV стадии распространенности 
наружного генитального эндометриоза по классификации 
Американского общества репродуктивной медицины (ASRM). Проведен 
сравнительный анализ результатов лечения бесплодия у пациенток 
с эндометриоидными кистами после хирургического (n = 40, II группа) 
и комбинированного лечения (хирургическое вмешательство 
в сочетании с послеоперационной терапией агонистами гонадотропин-
рилизинг-гормона (аГнРГ), n = 52, I группа). В течение 1 года после 
лечения успешная беременность наступила у 41 (78,8%) пациентки 
I группы (комбинированное лечение) и у 18 (45%) пациенток 
II группы (только оперативное лечение). По данным лапароскопии 
рецидив эндометриоидных кист достоверно чаще наблюдался после 
изолированного хирургического лечения по сравнению с комбинированным 
лечением. После повторного хирургического и медикаментозного лечения 
аГнРГ препаратом Бусерелин-депо (6 инъекций) частота наступления 
беременности  у пациенток I группы (ранее получали комбинированное 
лечение) независимо от стадии заболевания была достоверно выше, 
чем во II группе (ранее получали только хирургическое лечение): 
в течение 12 месяцев беременность наступила у 55,8% в I группе 
и у 30,1% во II группе.
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Несмотря на  более чем ве-
ковую историю изучения 
разных аспектов медико-

социальной проблемы эндомет-
риоза, она продолжает оставаться 
в  центре внимания. В  структуре 
гинекологической заболеваемос-
ти эндометриоз занимает третье 
место. Это заболевание поражает 
до 50% женщин детородного воз-
раста, приводя к функциональным 
расстройствам и структурным из-
менениям в репродуктивной сис-
теме. В общей популяции частота 
генитального эндометриоза со-
ставляет 10–15% [1], а при беспло-
дии варьирует от 12 до 80% [1, 2].
Этиология и  патогенез эндомет-
риоза и  в наше время являются 
предметом изучения. Сущест-
вует множество разнообразных 
теорий, пытающихся объяснить 
возникновение эндометриоза. 
Многочисленные исследования 
показали, что в  патогенезе раз-
вития заболевания значительную 
роль играют нейроэндокринные 
нарушения, изменения иммун-
ного статуса и  наследственные 
факторы [3]. Доказано, что эндо-
метриоз – эстрогензависимое за-
болевание [4]. Тем не  менее, как 
считают многие ученые, истин-
ные причины заболевания до сих 
пор не выявлены.

Тема номера: женское здоровье



39
Эндокринология. № 6

Наиболее значимым в  проблеме 
эндометриоза является его соче-
тание с бесплодием и хронической 
тазовой болью, диагностируемым 
у  46% и  80% больных соответ-
ственно [2]. В  структуре причин 
женского бесплодия эндометриоз 
занимает второе место (после вос-
палительных заболеваний матки 
и ее придатков). К этиологическим 
факторам возникновения беспло-
дия у  больных с  эндометриозом 
относятся изменения в  перито-
неальной жидкости, нарушение 
процессов овуляции, развитие им-
муносупрессии, трубно-перитоне-
альные нарушения. Важная роль 
отводится ретроградной менстру-
ации.
Учитывая, что простагландин Е2 
является не  только главным ме-
диатором боли, связанной с  эн-
дометриозом, но  и веществом, 
которое способствует экспрессии 
ароматазы в гетеротопическом эн-
дометрии, супрессивная терапия 
агонистами гонадотропин-рили-
зинг-гормона (аГнРГ) способна 
блокировать синтез простаглан-
динов и  таким образом снижать 
экспрессию ароматазы [5].
Терапия, направленная на созда-
ние медикаментозной менопаузы, 
способствует подавлению проли-
феративной активности эндомет-
риоидных гетеротопий, то есть их 
способности к имплантации.
Агонисты гонадотропин-рили-
зинг-гормона в настоящее время 
наиболее эффективны в  лече-
нии тяжелых форм заболевания, 
в  частности при эндометриоид-
ных кистах яичников. Уровень 
эстрогенов в  крови на  фоне те-
рапии аГнРГ становится менее 
100 пмоль/л, то есть соответству-
ет содержанию этих гормонов 
на фоне медикаментозной мено-
паузы. Соответственно снижает-
ся синтез эстрадиола, прогестеро-
на и тестостерона яичниками [6]. 
Кроме того, аГнРГ способствуют 
снижению интра- и  постопера-
ционных осложнений, особенно 
спайкообразования.
При создании выраженной ги-
поэстрогении происходят атро-
фические изменения эндометри-
оидных очагов, что подтверждает 

гистологическое исследование 
биоптатов, взятых до и после ле-
чения.
К сожалению, лечение аГнРГ, как 
и другими средствами (в том числе 
хирургическими), не обеспечива-
ет предотвращения персистен-
ции или рецидивов заболевания, 
особенно если оно с самого нача-
ла протекает в инфильтративной 
форме. Частота рецидивов заболе-
вания через 5 лет составляет 53%, 
а при тяжелых, инфильтративных 
формах персистенция заболева-
ния и  возобновление симптомов 
достигает 73% [7].
Гипоэстрогения, вызванная пре-
паратами аГнРГ, сопровожда-
ется у  большинства пациенток 
симптомами различной степени 
выраженности в  зависимости 
от  применяемых доз и  длитель-
ности лечения: приливы жара 
(до 20–30 раз в день у 90% паци-
енток), сухость слизистой обо-
лочки влагалища, нарушение сна, 
эмоциональная лабильность, раз-
дражительность, головные боли 
и  головокружения. Механизмы 
развития этих явлений связаны 
с  эстрогенным дефицитом и  ус-
пешно купируются «терапией 
прикрытия» низкими дозами пре-
паратов для заместительной гор-
мональной терапии (например, 
Фемостон 1/5).
Сегодня общепринята следующая 
тактика лечения больных с эндо-
метриоидными кистами яични-
ков: на первом этапе – обязатель-
ное проведение хирургического 
лечения, на втором – в зависимос-
ти от степени распространеннос-
ти процесса, в частности при эн-
дометриомах яичников, показано 
проведение супрессивной терапии 
аГнРГ, что было показано в наших 
предыдущих исследованиях [8, 
9]. Однако практикующие врачи 
до  настоящего времени предпо-
читают проведение только хирур-
гического лечения, что, на  наш 
взгляд, неоправданно.

Цель исследования
Провести сравнительный анализ 
результатов лечения бесплодия 
у  пациенток с  эндометриоидны-
ми кистами после хирургическо-

го и  комбинированного лечения 
с применением аГнРГ в послеопе-
рационном периоде (по  данным 
динамической лапароскопии).

Материал и методы 
исследования
Обследовано 92 пациентки с диа-
гнозом «рецидив эндометрио-
идных кист яичников», обра-
тившихся в  клинику по  поводу 
бесплодия.
У всех больных диагностированы 
II–IV стадии распространенности 
заболевания по  классификации 
Американского общества репро-
дуктивной медицины (American 
Society for Reproductive Medicine – 
ASRM). Диагноз был установлен 
при лапароскопии и подтвержден 
гистологическим исследованием.
Согласно критериям включения, 
в  исследование вошли женщины 
репродуктивного возраста с  на-
ружным генитальным эндометри-
озом и бесплодием (рецидив эндо-
метриоидных кист).
Применялись следующие крите-
рии невключения: предраковые 
заболевания и  рак любой лока-
лизации, подростковый возраст, 
климактерий, хронические забо-
левания других органов и систем, 
мужской фактор бесплодия.
Пациентки были разделены на две 
группы. Первую группу составили 
52 пациентки репродуктивного 
возраста (56,5% от общего числа 
больных), средний возраст – 32,6 ± 
2,3 года, которым ранее было про-
ведено комбинированное лечение 
(хирургическое и  медикаментоз-
ное – аГнРГ – препаратом Бусере-
лин-депо 3,75 мг 1 раз в  28 дней 
в/м 4–6 инъекций) в нашей кли-
нике по поводу эндометриом яич-
ников и бесплодия.
Вторую группу составили 40 паци-
енток репродуктивного возраста, 
средний возраст  – 30,8 ± 2,1 лет 
(43,5% от общего числа больных), 
с бесплодием, ранее оперирован-
ных в других клиниках лапароско-
пически по  поводу эндометриом 
яичников без последующей меди-
каментозной терапии аГнРГ.
В  ходе исследования пациент-
ки I  и  II группы были разделе-
ны на  две подгруппы по  стадии 
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распространенности наружно-
го генитального эндометриоза 
(НГЭ). Подгруппа IА включила 
20, подгруппа IIA – 26 пациенток 
(III и IV стадия НГЭ), подгруппа 
IБ – 32 и IIБ – 14 (II стадия заболе-
вания) пациенток.
В работе использовали общекли-
нические и  лабораторно-инстру-
ментальные исследования: ульт-
развуковое исследование (УЗИ), 
лапароскопию, гистологическое 
исследование удаленных во время 
операции тканей. Биохимические 
исследования проводились в сети 
лабораторий INVITRO г. Москвы.

Результаты исследования 
и их обсуждение
При анализе общеклиничес-
ких данных выявлено достовер-
ное различие (р < 0,05) по  воз-
расту менархе. У  пациенток 
подгрупп А (III и IV стадии НГЭ) 
возраст менархе был достоверно 
более ранним по сравнению с па-
циентками подгрупп Б (II стадия 
НГЭ): 10,9 ± 0,4 и 11,4 ± 0,5  года 
соответственно. Та же закономер-
ность прослеживается по  дли-
тельности менструального цикла. 
У обследованных пациенток с эн-
дометриоидными кистами боль-
ших размеров (III и  IV стадии 
НГЭ) из подгрупп IА и IIА досто-
верно чаще (р < 0,05) наблюдали 
короткий менструальный цикл 
(средняя длительность 25 ± 1,6 
дня). У  пациенток подгруппы  Б 
(II  стадия НГЭ) длительность 
цикла составила в  среднем 29 ± 
1,2  дня. Несомненно, при ран-

нем возрасте менархе и коротком 
менструальном цикле ретроград-
ная менструация возникает чаще, 
что является риском возникно-
вения НГЭ, и отмечено в работах 
других исследователей [10].
Дисменорея одинаково часто 
встречалась у подавляющего боль-
шинства всех пациенток и досто-
верно не различалась по подгруп-
пам I и II группы (р > 0,05), то есть 
не зависела от стадии НГЭ.
Наши данные согласуются с  ре-
зультатами международного 
исследования Global Study of 
Wo men’s Health (GSWH) [11]. Из-
вестно, что дисменорея сопровож-
дается гиперпростагландинемией, 
являющейся ключевым механиз-
мом локальной гиперэстрогении 
в эндометриоидных гетеротопиях.
Семейный анамнез больных пока-
зал достоверно большую (р < 0,05) 
по  сравнению с  популяционны-
ми данными частоту гинекологи-
ческих заболеваний, в  том числе 
генитального эндометриоза, 
у  обследованных пациенток не-
зависимо от стадии заболевания. 
Так, по  данным J.M. Wheeler, ре-
зультаты генетических исследо-
ваний показали, что вероятность 
развития эндометриоза в 3–10 раз 
выше среди родственниц первой 
степени родства женщин с  этим 
заболеванием по сравнению с жен-
щинами контрольной группы без 
эндометриоза [3, 12]. По мнению 
Л.В. Адамян, E.Н. Андреевой [3], 
наследственная предрасположен-
ность к  эндометриозам опреде-
ляется сложными генетическими 
дефектами, которые могут затра-
гивать несколько генов.
В  анамнезе у  78,8% (n = 41) па-
циенток I группы в течение года 
после комбинированного лечения 
(хирургического и медикаментоз-
ного препаратом Бусерелин-депо 
3,75 мг в  количестве 4–6 инъек-
ций) наступила беременность, 
закончившаяся своевременными 
родами (рис.  1). Все 52 пациент-
ки не  выполняли рекомендации 
по  применению комбинирован-
ных оральных контрацептивов 
(КОК) или прогестагенов с целью 
профилактики рецидива наруж-
ного генитального эндометри-

оза и  в дальнейшем обратились 
по  поводу рецидива эндомет-
риом яичников. В  предыдущих 
исследованиях нами показана 
протективная роль диеногестсо-
держащих КОК в  профилактике 
рецидива эндометриоидных кист 
яичников [13].
Во  II группе в  анамнезе частота 
наступления беременности, за-
кончившейся родами, составила 
45% (n = 18). Это на 33,8% ниже, 
чем в I группе (p < 0,05), что можно 
объяснить проведением только 
хирургического лечения.
В  клинических рекомендациях 
по  лечению эндометриоза Евро-
пейского общества репродуктоло-
гов и эмбриологов (European So-
ciety for Human Reproduction and 
Embryology – ESHRE, 2008) пока-
зано, что послеоперационное ле-
чение аГнРГ способствует умень-
шению интенсивности болей, 
а  применение аГнРГ в  течение 
6 месяцев приводит к отсрочке ре-
цидива болевого синдрома более 
чем на 12 месяцев.
По нашим данным, частота реци-
дивов заболевания положительно 
коррелировала со  стадией рас-
пространенности эндометриоза. 
У  21  пациентки в  IА подгруппе 
(III и  IV стадии НЭГ) рецидив 
эндометриом яичников наблюда-
ли в более поздние сроки – 3,2 ± 
0,5  лет. У  26 пациенток из  IIА 
подгруппы (III и IV стадии НЭГ) 
рецидив заболевания отмечен 
через 1,5 ± 0,4 года. У пациенток 
со  II  стадией наружного эндо-
метриоза (26 пациенток из  под-
группы IБ и 14 пациенток из под-
группы IIБ) рецидив заболевания 
отмечался в более поздние сроки. 
Более того, у большинства паци-
енток I группы, ранее получавших 
комбинированную терапию, ста-
дия НГЭ при повторной лапаро-
скопии была достоверно меньше 
по сравнению с обследованными 
пациентками II группы.
Результаты гормональных иссле-
дований у обследованных пациен-
ток не выявили каких-либо откло-
нений от нормы и не различались 
по группам (р > 0,05).
Подобные результаты получены 
в  работах других авторов [11]; 
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Рис. 1. Частота наступления 
беременности по данным анамнеза
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рецидив эндометриоза после ла-
пароскопии наблюдается даже 
у опытных врачей, общий уровень 
рецидивов через 5 лет составляет 
почти 20%.
Известно, что механизмом фор-
мирования эндометриоидных 
кист является инвагинация пер-
вичного очага в  толщу яичника 
(то есть ложе кисты  – это кора 
яичника с  примордиальными 
фолликулами), вследствие чего 
происходит снижение овариаль-
ного резерва. Количественное 
значение антимюллерова гормона 
(АМГ) отражает фолликулярный 
(овариальный) резерв яичников. 
Отметим: уровень АМГ у пациен-
ток с  рецидивом эндометриоид-
ных кист яичников в подгруппах 
IА и  IIA (III  и  IV стадии НГЭ) 
был достоверно ниже по сравне-
нию с  пациентками подгрупп IБ 
и IIБ (II стадия) – 1,6 ± 0,1 нг/мл 
и  2,2  ± 0,3 нг/мл соответственно 
(р < 0,05), что согласуется с дан-
ными как зарубежной [6], так 
и отечественной литературы [14]. 
В связи с этим в последние годы 
большое внимание уделяется мак-
симально «бережному» удалению 
эндометриоидных кист яичников 
с использованием биполярной ко-
агуляции [15, 16].
Напомним, что первым этапом 
терапии у  обследованных нами 
пациенток с  рецидивами эндо-
метриоидных кист яичников было 
хирургическое лечение эндо-
скопическим доступом: удаление 
эндометриоидных кист яичников 
с максимальным сохранением здо-
ровой ткани во избежание сниже-
ния овариального резерва [15, 16]. 
Вторым этапом комбинированно-
го лечения являлось назначение 
супрессивной гормональной те-
рапии. Препаратами, обладающи-
ми такими свойствами, являются 
аГнРГ (в частности Бусерелин-де-
по), длительно используемые в ле-
чении эндометриоза. Учитывая 
наши предыдущие исследования 
[8, 9], которые показали высокую 
эффективность комбинирован-
ной терапии (хирургическое ле-
чение в сочетании с применением 
аГнРГ), пациенткам с бесплодием 
назначали аГнРГ (Бусерелин-депо 

3,75 мг 1 раз в 28 дней в/м в коли-
честве 6 инъекций) с  «терапией 
прикрытия». В качестве «терапии 
прикрытия» использовали 1 мг 
17-бета-эстрадиола в комбинации 
с  5 мг дидрогестерона, что соот-
ветствует рекомендациям Аме-
риканского общества акушеров 
и  гинекологов (American College 
of Obstetricians and Gynecologists – 
ACOG).
В  дальнейшем, после восстанов-
ления менструального цикла, все 
пациентки получали гестагены 
во вторую фазу, в качестве предим-
плантационной подготовки (дид-
рогестерон по  20 мг/сут с  16-го 
по 25-й день цикла). При наступ-
лении беременности продолжали 
прием препарата до 14–16 недель 
с  целью профилактики имму-
ноконфликтных ранних потерь 
беременности. Положительный 
эффект предимплантационной 
подготовки гестагенами показан 
в  многочисленных исследовани-
ях [17].
Важнейшим критерием эффектив-
ности терапии наружного гени-
тального эндометриоза является 
наступление беременности. Час-
тота наступления беременности 
после комбинированного лечения 
у  пациенток I группы независи-
мо от  стадии заболевания была 
достоверно выше, чем во II груп-
пе, ранее получавшей только хи-
рургическое лечение (р < 0,05) 
(рис.  1). Эти результаты можно 
объяснить достоверно большей 
частотой спаечного процесса у па-
циенток II группы (р < 0,05), чем 
у  пациенток I группы, которые 
получали комбинированную тера-
пию, – у 21,5% и 56,4% пациенток 
соответственно (рис. 2).
После повторного хирургического 
и медикаментозного лечения аГнРГ 
Бусерелин-депо (6 инъекций) в те-
чение 12 месяцев беременность на-
ступила в I группе у 55,8% (n = 29), 
во  II группе  – у  30,1% (n = 12) 
(межгрупповые различия достиг-
ли уровня статистической значи-
мости) (рис. 3). При этом частота 
наступления беременности досто-
верно не различалась по подгруп-
пам, то есть наступление беремен-
ности не зависело от стадии НГЭ.

По  результатам предыдущих 
исследований, проводившихся 
в  нашей клинике, наибольшая 
частота беременностей наступа-
ет в  первые 6–12 месяцев после 
окончания комбинированного ле-
чения, что подтверждено данны-
ми настоящего исследования [8, 
9]. Учитывая возраст пациенток 
и повторную лапароскопическую 
операцию по поводу рецидива за-
болевания, соответственно сниже-
ния овариальных резервов, в слу-
чае ненаступления беременности 
в течение года пациенткам реко-
мендовали экстракорпоральное 
оплодотворение.
Таким образом, суммарная эффек-
тивность комбинированного ле-
чения бесплодия (хирургическое 
и медикаментозное аГнРГ) у паци-
енток с рецидивами эндометрио-
идных кист составила 44,6%.
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Рис. 2. Частота спаечного процесса 
по результатам настоящего 
исследования
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Рис. 3. Частота наступления 
беременности после повторной 
лапароскопичекой операции 
по результатам настоящего 
исследования
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Our study involved 92 infertile women with recurrent ovarian endomeriomas confirmed by laparoscopy and 
histology. The patients had external genital endometriosis stages II-IV (ASRM, American Society for Reproductive 
Medicine). The results of infertility treatment in patients with ovarian endometrioid cysts were assessed after 
combination intervention (group I, surgery + postoperative gonadotrophin-releasing hormone agonists (aGnRH), 
n=52) and isolated surgical operation (group II, n=40). Within one year following the intervention, successful 
pregnancies were more frequent in the combination treatment group – in 41 (78.8%) of patients compared to 
18 (45%) of patients in isolated surgery group. Laparoscopy-confirmed recurrence of endometriod cysts was 
significantly more frequent in the isolated surgical treatment group. After second surgical operations followed by 
aGnRH (Buserelin-depo) in both groups, significantly more pregnancies were achieved in the group I (in 55.8%) 
compared to the group II (30.1%); the results were independent of the disease stage.

Key words: endometriosis, infertility, laparoscopy, gonadotrophin-releasing hormone agonists (aGnRH)
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Заключение 
Супрессивная терапия эндометри-
оидных кист яичников с  исполь-
зованием аГнРГ, направленная 
на подавление овуляции и сниже-

ние уровня эстрогенов, является 
патогенетически обоснованной. 
Комбинированное (хирургическое 
и  медикаментозное) лечение по-
вышает частоту наступления бере-

менности у пациенток с наружным 
генитальным эндометриозом, сни-
жает частоту спайкообразования 
и является действенной профилак-
тикой рецидива эндометриоза.  
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