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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования 

На рубеже последнего десятилетия назрела острая необходимость 

разрешения дискуссионных вопросов относительно фертильности женщин, 

страдающих эндометриозом, и определения влияния хирургического лечения 

эндометриоидных образований яичников (ЭОЯ) на овариальный резерв (ОР) [1, 22, 

29, 39, 164, 290].  

Изучение сложившихся контроверсий и нерешённых вопросов тактики 

ведения контингента с ЭОЯ малой величины (до 30 мм) диктует необходимость 

поиска представлений о предпочтительном методе хирургического лечения, 

адекватности его объёма, целесообразности самого факта оперативного 

вмешательства [35,101,113,148,167,170]. Известно, что пролиферативная 

активность эпителия ЭОЯ значительно превышает таковую при фолликулярных  

кистах [13]. Повышенный индекс функциональной активности и отсутствие 

гистологически верифицированного диагноза, не позволяет наблюдать пациенток,  

с впервые выявленными ЭОЯ.  

Имеются убедительные сообщения, что при длительном наблюдении ЭОЯ 

может компрометировать кровоток, тем самым вызывая редукцию овариальной 

паренхимы. Кроме того, доказана важная роль железотранспортных белков, а 

также NO-связывающей способности белков крови в формировании окcидативного 

стресса, способствующего на локальном и системном уровнях развитию 

эндометриоза [122, 249, 256].  В результате активизации процессов оксидативного 

стресса,  хронического воспаления и фиброза,  в неизмененной ткани яичника 

выявлена редукция фолликулярной плотности [126,175].  Важен и временной 

аспект – необоснованное удлинение обследования должно соотноситься с 

пониманием снижения ОР с возрастом.  

Безопасность вылущивания ЭОЯ, в отношении последующего 

функционирования яичников всё чаще подвергается сомнению в современной 

литературе [28,31,80,96,129]. Отсутствие рандомизированных контролируемых 
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исследований о состоянии овариального резерва после различных методик 

оперативного лечения ЭОЯ малой величины объясняет эмпиричность многих 

назначений: от длительной выжидательной тактики, до высокотехнологичных схем 

вспомогательных репродуктивных технологий. 

Степень разработанности  темы исследования 

Несмотря на то, что эксцизионная хирургия, считается золотым стандартом  

хирургического лечения ЭОЯ, большинство исследователей сообщили о  

негативном влиянии энуклеации на яичниковую ткань [140,203,231,232]. 

Альтернативой была предложена комбинированная пункционно-аблационная 

методика, для наиболее бережного отношения к яичнику с позиции сохранения ОР, 

что особенно актуально для инфертильных пациенток [106,147,229,236].  

Углублённый анализ исследуемой литературы, не выявил сведений освещающих 

эхографические, гемодинамические и сывороточные параметры ОР при ЭОЯ 

малой величины, в зависимости от применения различных техник оперативного 

лечения. Несомненна роль иммуноферментного (ИФА) и 

иммуногистохимического (ИГХ) исследования с целью прогностической оценки 

заболевания. Несмотря на значительное количество исследований, позволяющих 

изучить молекулярные механизмы, лежащие в основе патогенеза эндометриоза, до 

сих пор до конца не изучен пролиферативный потенциал ЭОЯ малой величины 

[11,64,102, 259]. 

Цель исследования 

Разработать дифференцированный подход к ведению пациенток с ЭОЯ 

малой величины, на основании  исследования  морфофункционального состояния 

яичников  до и после оперативного лечения, с использованием различных методик 

хирургического лечения: эксцизионной  или пункционно-аблационной,   и 

применения иммуногистохимического  исследования. 

Задачи исследования 
1. Оценить морфофункциональное состояние овариального резерва до 

хирургического  лечения  ЭОЯ малой величины. 
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 2. Обосновать значимость эхографических (объём яичника- Vсм³, КАФ,  

диаметр фолликулов, показатели интраовариальной перфузии - IR, Vmax см/сек) и 

эндокринных индикаторов (АМГ, ФСГ, ЛГ, эстрадиол, ингибин В) на основании 

оценки состояния овариального резерва в послеоперационном периоде с учётом  

применения различных методик хирургического лечения: эксцизионной и 

пункционно-аблационной техники. 

3. Изучить иммуногистохимические особенности стероидогенеза (ER-α, PR-

A), уровень пролиферации (Ki-67), апоптоза (p53, Bcl2) и межклеточной адгезии (β 

-катенин) в тканях ЭОЯ малой величины. 

4. Оценить состояние менструальной и репродуктивной функции у 

пациенток с  ЭОЯ малой величины до и после органосохраняющих техник 

оперативного вмешательства. 

5. Разработать дифференцированный  подход к выбору техники оперативного 

лечения у пациентов с ЭОЯ малой величины.                                       

Научная новизна 

На основании индикации эхографических и эндокринных показателей ОР  

получены  данные по оценке морфофункционального состояния яичников до и 

после различных органосохраняющих методик оперативного лечения ЭОЯ малой 

величины.  
Морфофункциональные изменения после хирургического лечения имели 

место у всех пациентов, независимо от применяемой техники оперативного 

лечения. Степень снижения ОР зависела   от применяемой интраоперационной 

методики. Установлены параллели с топографией  и локализацией ЭОЯ, стадией 

распространения эндометриоза по rASRM, возрастом пациентов, рецидивом. В 

сравнительном аспекте, отмечены более выраженные изменения при двусторонней 

топографии, независимо от применяемой методики оперативного вмешательства.  
Показатель уровня снижения АМГ, в зависимости от метода оперативного 

вмешательства отражал процент снижения АМГ в образцах сыворотки крови, 

коррелировал с потерей  примордиального фолликулярного пула, обусловленного 

применением различных методик оперативного вмешательства. 
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Впервые проведена сравнительная оценка биохимических маркеров СА 125 

и GdA в сыворотке крови, перитонеальной жидкости и ткани у наблюдаемых  с 

ЭОЯ малой величины методом ИФА и ИГХ анализа. Выявлена прямая 

положительная корреляционная зависимость между концентрацией маркеров в 

биологических жидкостях, тканях и стадией распространения эндометриоза по 

rASRM, рецидивом образования. Получено достоверно значимое увеличение 

концентрации биомаркеров в перитонеальной жидкости, превышающие 

показатели в сыворотке крови более чем в 30 раз.  

На основании изучения ИГХ маркеров выявлен повышенный 

пролиферативный потенциал, низкий уровень апоптоза и активные процессы 

инвазии и межклеточной адгезии, что свидетельствует о целесообразности 

оперативных вмешательств при ЭОЯ малой величины. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

При проведении спектрального анализа параметров ОР дана оценка 

морфофункционального состояния яичников, после различных 

органосохраняющих методик лапароскопического лечения ЭОЯ малой величины. 

         Предложена организационная модель выбора соответствующей техники 

оперативного вмешательства. Рассчитан процент снижения антимюллерова 

гормона (АМГ), в зависимости от техники оперативного вмешательства.  

Регрессионная модель  изучаемых маркеров СА125 и GdA в сыворотке крови 

и ПЖ, может быть использована для прогнозирования стадии распространения 

заболевания и предложена для диагностики ЭОЯ малой величины. На основании 

результатов ИГХ исследования констатирована сохраняющаяся пролиферативная 

активность (Ki-67), активные процессы инвазии и межклеточной адгезии (β-

катенин) и снижение проапоптического индекса (p-53, Bcl2), что доказывает, малые 

ЭОЯ не подлежат динамическому наблюдению.  

Разработан и апробирован персонифицированный подход к выбору техники 

оперативного лечения пациенток репродуктивного возраста с ЭОЯ малой 

величины. 
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Методология и методы исследования     

Диссертант принял участие в моделировании дизайна исследования, в 

соответствии с его целью и задачами. Методология диссертационной работы 

основана на изучении морфофункционального состояния яичников у женщин 

репродуктивного возраста после различных органосохраняющих методик 

оперативного лечения ЭОЯ малой величины, на основании оценки 

фундаментальных маркеров ОР. Алгоритм обследования  включал в себя изучение 

клинико-анамнестических, эндоскопических, морфологических, 

иммуноферментных и иммуногистохимических показателей.  

                         Основные положения, выносимые на защиту 

1. При обнаружении ЭОЯ малой величины у пациенток репродуктивного 

возраста необходимо провести многоуровневый анализ состояния ОР с 

оценкой эхографических и сывороточных индикаторов. Следует 

информировать пациенток о вероятном снижении овариального запаса, 

возможном увеличении размера ЭОЯ  и влиянии на фертильность.  

2. На выбор адекватной техники оперативного вмешательства у пациенток с 

ЭОЯ малой величины будут влиять возраст, овариальный статус (оценка 

ультразвуковых и сывороточных маркеров до операции), топография 

(односторонние/двусторонние), локализация в яичнике 

(эксцентрично/парапортально), степень выраженности спаечного процесса, 

рецидив образования, репродуктивные планы.  

3. Применение пункционно-аблационной техники может быть рекомендовано 

для когорты пациенток с ЭОЯ малой величины, в частности при 

парапортальной локализации в яичнике и двухсторонней топографии, у 

пациенток с бесплодием планирующих наступления беременности в течение 

первого года после операции, у наблюдаемых с рецидивом ЭОЯ и пациенток 

старшей возрастной группы.   

4. Анализ ИГХ маркеров выявил повышенный индекс пролиферации (Ki-67) у 

74,5% обследованных, снижение процессов апоптоза у 23,5% и 31,3%, 

повышение инвазии и межклеточной адгезии (β-катенин) у 62,7% 
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наблюдаемых с ЭОЯ малой величины. Полученные результаты ИГХ 

исследования не позволяют нам прийти к заключению о целесообразности 

динамического мониторинга ЭОЯ малой величины. 

Степень достоверности результатов исследования 

Для статистического анализа данных использовали пакет лицензионных 

компьютерных программ IBM® SPSS® Statistics версии 23.0.0.0 и Microsoft Excel 

2016. Статистически значимым для всех видов анализа считали значения р ≤ 0,05. 

Внутри выборок ранжирование отличалось от нормального, для попарного 

сравнения использовали непараметрический U-критерий Манна – Уитни. 

Валидация прогностических маркеров проводилась с помощью многомерного 

логистического регрессионного анализа, на основании построения 

прогностических моделей бинарного классификатора с использованием ROC- 

кривых (Receiver Operator Characteristic).  

Апробация работы 

Основные результаты работы доложены и обсуждены на:  XI и XII 

Международной Пироговской научной медицинской конференции студентов и 

молодых учёных (Москва, 2016, 2017); научной конференции с международным 

участием «Актуальные вопросы морфогенеза в норме и патологии» (Москва, 2016); 

XIII Международный конгресс по репродуктивной медицине (Москва, 2019).  

Апробация диссертации состоялась на совместной научно-практической 

конференции сотрудников кафедры акушерства и гинекологии педиатрического 

факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, 

сотрудников лаборатории клинической морфологии ФГБНУ «Научно-

исследовательский институт морфологии человека, коллектива сотрудников 

гинекологических отделений ГБУЗ «Городская клиническая больница №31 ДЗ г. 

Москвы и ГБУЗ Центра планирования семьи и репродукции ДЗ г. Москвы 

(протокол № 4 от 11.11.19). 

Личный вклад соискателя 

Диссертантом лично проведён исчерпывающий труд  по изучению 

современных отечественных и зарубежных источников литературы.  Автором 
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осуществлён скрининг тематических пациенток, оперативное вмешательство, 

анализ клинико-лабораторных и инструментальных методов исследований; 

произведена статистическая обработка полученных данных и анализ результатов 

исследования. 

Соответствие диссертации паспорту научной специальности 
 

Научные положения диссертации соответствуют формуле специальности 

14.01.01– Акушерство и гинекология и 14.03.02 – Патологическая анатомия. 

Результаты проведённого исследования соответствуют области исследования 

специальности, конкретно пунктам 3, 4, 5 паспорта акушерства и гинекологии и 

пунктам 1, 2, 3 паспорта патологическая анатомия. 

Внедрение результатов работы в практику 

Полученные научные и практические данные внедрены в работу 

гинекологических отделений ГБУЗ ГКБ №31 ДЗМ (главный врач – к.м.н., 

Ефремова Н.М), ГБУЗ Центр планирования семьи и репродукции ДЗМ (главный 

врач – к.м.н. О.А. Латышкевич), ФГБНУ «Научно-исследовательский институт 

морфологии человека» Министерства науки и высшего образования (директор – 

д.м.н., профессор Михалева Л.М). Материалы диссертационной работы 

используются в учебном процессе при подготовке студентов, ординаторов и 

аспирантов на кафедре акушерства и гинекологии педиатрического факультета 

ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России.  

                                          Публикации по теме работы 

По теме опубликовано 14 научных работ, в том числе 4 – в журналах, 

рекомендованных ВАК при Министерстве образования РФ. 

                                  Объём и структура работы 

Изложение диссертации представлено на 220 страницах печатного текста, 

состоит из введения, 6 глав, состоящих из обзора литературы, материалов и 

методов исследования, результатов клинических и паталогоанатомических 

исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка 

литературы.  Библиографический перечень  охватывает 294 источника: 78 – 
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отечественных и 216 – зарубежных авторов. Иллюстративный материал 

представлен 15 таблицами, 11 диаграммами, 18 рисунками, 5 приложениями. 
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Глава I. ЭНДОМЕТРИОИДНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ЯИЧНИКОВ 
МАЛОЙ  ВЕЛИЧИНЫ. 

ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Эндометриоидные образования яичников малой величины 
(эпидемиологические аспекты) 

 
Несмотря на вековую историю изучения эндометриоза, заболевание остаётся 

«болезнью - загадкой XX века», которая и по сей день вызывает множество 

вопросов и затруднений в диагностике и лечении [2,50,74,237]. Трудности ведения 

больных эндометриозом связаны с чрезвычайно вариабельной клинической 

картиной и тяжестью течения заболевания [50, 55,140, 142].  

Совершенствование методов лечения эндометриоза, частота его 

встречаемости не только не обнаруживает тенденции к снижению, но и продолжает 

увеличиваться [77,243]. По данным Всемирного исследовательского фонда 

(WERF), каждая 10-я женщина репродуктивного возраста болеет эндометриозом 

[211]. Статистические показатели последних лет свидетельствуют, что в мире 

более 176 млн. женщин страдают заболеванием, при этом в США патология 

выявляется у 5,5 млн., в Европе - у 16 млн., в Японии – у 8 млн. [5,135, 221]. 

Согласно результатам различных исследований, частота генитального 

эндометриоза составляет 5-10% женщин репродуктивного возраста в популяции, 

25-80% с бесплодием, 2-5% в постменопаузе и 40-80% женщин с тазовыми болями 

[78,289].  

Более  117 млн. женщин, подверженных эндометриозу – находятся в периоде 

рассвета репродуктивной функции (25-34 лет). Кроме того, заболевание всё чаще 

диагностируется у подростков  (верификация диагноза в 11-14 лет ‒ 6%). 

Международной ассоциацией эндометриоза был установлен весьма ранний 

средний возраст манифестации эндометриоза  – 15,9 года, при этом у 50%  -  первые 

симптомы заболевания возникают в возрасте 24 лет, у 21% – до 15 лет, а у 17% – 

между 15 и 19 годами [78, 152, 243]. 
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Эндометриоз нередко называют «упущенным» заболеванием, так как в 

среднем от момента возникновения первых признаков до постановки диагноза 

проходит 7–8 лет [135]. Бессимптомное течение может стать причиной постановки 

несвоевременного диагноза.  

В настоящее время отмечается неуклонный рост генитального эндометриоза 

в структуре гинекологической заболеваемости [3, 222]. Среди всех форм 

наружного генитального эндометриоза ведущая роль отводится эндометриозу 

яичников [23,73,127]. Приблизительно 30-65% женщин с эндометриозом имеют 

ЭОЯ [169]. 

Установлено, что ЭОЯ малой величины встречаются, по разным данным, у 

26 - 30% пациентов с эндометриозом [33, 134]. Консолидация многочисленных 

исследований свидетельствует о вариабельности размеров ЭОЯ от 0,8 до 15 см.  

Размер ЭОЯ 3,0 см рассматривается как критический или пороговый и является 

«камнем преткновения» среди ученых, вызывая множество споров  в тактике 

ведения [134,148]. 

Высокая частота встречаемости ЭОЯ малой величины диктует 

необходимость поиска единого алгоритма ведения, обследования и лечения 

пациентов. 

Одним из основных вопросов, касающихся оперативного лечения ЭОЯ, 

является величина образования, подлежащего оперативному лечению. В РФ 

хирургическое вмешательство  предполагается - для всех размеров ЭОЯ.  В Китае 

оперативному вмешательству подлежат ЭОЯ диаметром более 5 см [119],  во 

Франции – более 6 см [131]. 

Множество клинических признаков и топографии ЭОЯ предопределяет 

эмперичность терапевтических алгоритмов, значимость поиска общего, 

максимально эффективного подхода к ведению пациенток. 
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1.2. Современные представления об овариальном резерве при 
эндометриоидных образованиях яичников малой величины. 

 

В последнее десятилетие в клинической практике довольно широко 

дискутируется понятие «овариальный резерв», отражающее 

морфофункциональное состояние репродуктивной системы [25,45, 62, 68, 72, 74, 

172]. 

Овариальный резерв демонстрирует количество фолликулов в данный 

момент времени, являясь отражением репродуктивного возраста женщины [32, 59]. 

Согласно современным взглядам, выделяют тотальный овариальный резерв, 

который включает в себя фолликулярный запас и фолликулогенез [19, 24,48]. Из 

этого следует, что овариальный резерв — необходимая составляющая 

репродуктивного потенциала женщины. 

Важным аспектом в диагностике ЭОЯ малой величины является определение 

состояния овариального резерва  до и после операции.  

Представляет научно-практический интерес вовлечённость в патогенез 

снижения овариального резерва процессов перекисного окисления.  

Окислительный стресс, определяемый как дисбаланс между активными формами 

кислорода и антиоксидантами, может быть связан со снижением овариального 

резерва у пациенток с ЭОЯ ещё на дооперационном периоде [156,175,256]. 

Высказываются предположения относительно влияния эндометриоза на 

фолликулярный окислительный стресс (как потенциального фактора заболевания) 

и появление активных форм кислорода, способствующих нарушениям мейоза и 

хромосомной нестабильности, что снижает качество ооцитов [70]. Активные 

формы кислорода являются посредниками, образующимися при естественном 

кислородном обмене, и являются медиаторами воспаления, которые, как известно, 

модулируют пролиферацию клеток, независимо от величины ЭОЯ. Дисбаланс 

между образованием активных форм кислорода и антиоксидантной активностью, в 

результате которого развивается окислительный стресс, вызывает повреждение и 

дисфункцию клеток, отрицательно влияя на фолликулогенез [122]. Известно, что 
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непосредственное влияние ЭОЯ на  неизмененную ткань яичника, выражается 

заменой специфической стромы на фиброзную ткань. Фиброз связан с метаплазией 

гладкой мускулатуры и сопровождается потерей фолликулов и внутрисосудистым 

повреждением. Было показано, что плотность фолликулов в ткани, окружающей 

ЭОЯ значительно ниже, чем в здоровых яичниках [249]. Существует мнение, что 

непосредственно механическое воздействие, оказываемое ЭОЯ на здоровую ткань 

яичника, при длительной персистенции может компрометировать кровоток в 

гонаде [250,256]. Следовательно, оценка параметров овариального резерва имеет 

особое значение на дооперационном периоде. Это позволит оценить степень 

нарушения морфофункционального состояния яичников  для выбора метода 

оперативного лечения.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

В аспекте рассматриваемой проблемы следует обратить внимание на 

снижение овариального резерва у пациенток с ЭОЯ в послеоперационном периоде 

[6]. Согласно данным современной литературы, большинство исследователей  

соглашаются, что оперативные вмешательства отрицательно  сказываются на 

состоянии овариального резерва, нарушая кровоснабжение яичников [16, 20,260, 

275, 278]. 

Состояние ОР в клинической практике можно оценить в возрастном 

контексте женщины и сонографическим критериям: количество антральных 

фолликулов, объём яичниковой ткани, функциональных показателей 

внутрияичникового кровотока [172].                 

 
1.2.1 Ультразвуковые индикаторы в оценке овариального  резерва у 

пациентов с эндометриоидными образованиями яичников малой величины 
     

Современным методом не инвазивной диагностики ЭОЯ остаётся 

ультразвуковое исследование [7,8,71]. Точность трансвагинальной 2D-

ультразвуковой диагностики ЭОЯ небольших размеров составляет, по данным 

разных авторов, 55-60% [33].  

Заслуживает внимания суждение авторов касающиеся ЭОЯ малой величины 

до 1,5 см в диаметре. Содержащаяся в ней взвесь не всегда визуализируется 
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достаточно чётко, в связи с чем ЭОЯ в своем акустическом изображении нередко 

напоминают ретенционные кисты [224]. ЭОЯ малой величины на сканограммах 

выглядят, как округлые или овальные образования с ровными контурами, без 

визуализируемой стенки. 

Ультразвуковая характеристика ЭОЯ малой величины, в представленной 

литературе отличается разнонаправленностью суждений [153, 281,224,230]. Из-за 

небольшой величины не всегда удается выявить типичные эхографические 

признаки. Эхоплотность чаще высокая или очень высокая. Наиболее характерными 

эхографическими  признаками для ЭОЯ в 75 % наблюдений характерно наличие 

однородного эхопозитивного внутреннего содержимого, со средним уровнем 

звукопроводимости. Если ЭОЯ небольшое, то содержащаяся в ней 

мелкодисперсная взвесь не всегда определяется достаточно четко, в связи с чем, 

требует динамического мониторинга [136].  

Трансвагинальная цветовая допплерография может продемонстрировать 

наличие и степень деваскуляризации в русле ЭОЯ. Большинство исследователей 

сходятся во мнении, что у пациенток с ЭОЯ малой величины внутриорганный 

кровоток значительно не отличается от здоровых женщин [58, 133].          

По   данным  Waratani M. и соавт.,   индексы сосудистого сопротивления 

маточной артерии, измеряемые с помощью трансвагинальной допплерографии, 

выше в яичниках с ЭОЯ, по сравнению с контрлатеральной гонадой  [285] 

Di Nisio V. и соавт., в своём исследовании отмечали, что, несмотря на малый 

размер, ЭОЯ, на дооперационном этапе могут привести к снижению УЗИ 

параметров ОР [126]. Подобного мнения придерживается Uncu Gurkan,в своём 

исследовании отмечая, у пациентов с ЭОЯ малой величины был выявлен меньший 

объём яичников и меньшее число антральных фолликулов, по сравнению с 

женщинами без эндометриоза [176, 278]. 

Наряду с оценкой фолликулогенеза,  большое значение в изучении 

морфофункционального состояния яичников принадлежит определению 

овуляторной функции и визуализации желтого тела [63,92]. Ряд исследователей 

указывает на снижение частоты овуляции при билатеральной топографии ЭОЯ 
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[201]. Влияние величины ЭОЯ на функции фолликуло - и лютеогенеза остаются 

неизвестными. 

Выполненные за последнее десятилетие работы расширили представление о 

состоянии гормонального гомеостаза у пациентов с ЭОЯ. 

 
1.2.2. Эндокринные индикаторы в оценке овариального резерва при 

эндометриоидных образованиях яичников малой величины 
 

Опираясь на данные работ последних лет, отмечено, что, несмотря на малый 

размер ЭОЯ, имеет место наличие нарушений гормонального гомеостаза как до, 

так и в послеоперационном периоде [48, 91].  

В качестве оценки биохимического скрининга, для определения ОР 

исследователи все реже руководствуются значениями  ФСГ, ЛГ, эстрадиола  на 2-

5 день менструального цикла. Вследствие непостоянства значений гонадотропных 

гормонов в течение менструального цикла, подвигло ученых к поиску более 

информативных сывороточных индикаторов.  

Представляет научный интерес данные об участии ингибина В – белок, 

который вырабатывается клетками Сертоли, в регуляции фолликулогенеза [89]. 

Ингибин- B синтезируется клетками гранулезы растущих антральных фолликулов  

и ингибирует поддержание уровня ФСГ в фолликулярную фазу менструального 

цикла. Известно, что при снижении ОР, уменьшение концентрации ингибина- B 

отражает снижение пула малых антральных фолликулов и вызывает критический 

рост ФСГ, что приводит к быстрому росту доминантного фолликула и ранней 

овуляции [46]. Принято считать, что концентрация ингибина B  уменьшается при 

снижении овариального резерва, в связи с уменьшением количества созревающих 

фолликулов и соответственно фолликулярного эпителия [98], следовательно, его 

можно рассматривать как ранний и надёжный маркер снижения ОР. В 

литературных источниках имеются единичные сообщения, касающиеся изменения 

уровня ингибина B с увеличением диаметра ЭОЯ [120]. Снижение концентрации 

ингибина, так же отмечено при билатеральной топографии ЭОЯ [96]. 



18 
 

Наиболее обьетивным методом оценки ОР на данный момент считается 

определение концентрации антимюллерова гормона (АМГ) [38,128]. Одним из 

достоинств оценки уровня АМГ является его стабильность в течение одного 

менструального цикла, что выгодно его отличает от оценки уровня ФСГ и ингибина 

B [120]. Кроме того, метод оценки ОР с помощью АМГ чувствителен у женщин 

всех возрастных групп [124, 130].  

Данные, свидетельствующие об уровне АМГ у пациенток с ЭОЯ, 

противоречивы. В недавнем исследовании Karadag C и соавт. была 

продемонстрирована прямая положительная корреляция между размером ЭОЯ и 

уровнем снижения АМГ [170, 173]. У пациентов с двусторонними ЭОЯ 

концентрация АМГ в 2 раза ниже, чем с односторонними [292]. В другом недавнем 

систематическом обзоре -  при сравнении женщин с ЭОЯ, по оценке АМГ до 

операции также было выявлено более низкое АМГ и  ФСГ, соответственно по 

группам [169, 196, 239]. Большинство исследователей сходятся во мнении, что 

стоит применять оценку сывороточного уровня АМГ для определения процента 

потери фолликулярного пула в послеоперационном периоде [161, 176].    

Таким образом, параметры овариального резерва у пациентов с ЭОЯ 

снижены еще на дооперационном периоде, независимо от размеров 

образования.  Хирургическое вмешательство должно быть основано на оценке 

параметров овариального резерва. Основной клинической проблемой  является 

отсроченный диагноз и, следовательно, прогрессирующее необратимое 

повреждение коры яичника. Следовательно, чем раньше будет диагностировано 

ЭОЯ и проведено адекватное хирургическое лечение, тем выше будут шансы на 

сохранение репродуктивного потенциала женщины. 

 
1.3 Опухольассоциированные антигены в диагностике 

эндометриоидных образований яичников малой величины 
 

В настоящее время расширяется спектр диагностических и прогностических 

маркеров  [261]. С целью диагностики эндометриоза в последние годы прибегают 

к определению онкомаркеров в биологических жидкостях и тканях. Онкомаркёры 
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приобретают все большее значение в дифференциальной диагностике 

эндометриоза со злокачественными опухолями [4]. В ряде исследований показана 

ассоциация иммунологических маркёров с наличием эндометриоидных 

гетеротипий [37,44,53]. 

Оценка практической значимости выявления специфических биомаркеров в 

биологических жидкостях и экспрессия в тканях при эндометриозе яичников 

достаточно противоречива.  

Основным методом диагностики эндометриоза в рутинной практике 

продолжает оставаться определение опухольассоциированного антигена СА 125 в 

сыворотке крови больных методом  иммуноферментного анализа. Антиген СА125 

является одним из возможных маркеров ЭОЯ и обнаружен на поверхностных 

мембранах эндометриоидных очагов [182]. Может быть рекомендован для 

мониторинга больных в послеоперационном периоде с целью контроля  лечения 

эндометриоза и для выявления рецидивов заболевания [269]. Повышение 

концентрации СА 125 в сыворотке крови обуславливают различные патологии, 

связанные с тканями эндоцервикса, эндометрия, маточных труб, брюшины, плевры 

и перикарда. Роль СА 125 в установлении диагноза эндометриоза хорошо известна, 

тем не менее, повышение СА 125 нельзя считать строго специфичным у пациентов 

с ЭОЯ малой величины. Высокая чувствительность и специфичность (89% и 93%, 

соответственно) СА125 имеет место при умеренном или тяжёлом эндометриозе 

(согласно стадии III-IV по rASRM). Низкая чувствительность определения 

концентрации СА 125 ограничивает его полезность при обнаружении 

минимального эндометриоза.   

В последнее время в литературных источниках широко описывается роль 

прогестеронзависимого секреторного белка  гликоделина А (GdA) или, как его еще 

называют плацентарный протеин (PP14). По мнению O D.F и соавт., GdA является 

многообещающим маркером эндометриоза, и коррелирует с тяжестью заболевания 

[217]. GdA впервые выявлен ещё в 1976 г., как новый антиген плаценты человека. 

Высокогликозилированный белок, с молекулярной массой 42000 МВт, 

проявляющий иммуносупрессивную активность. Наибольший интерес 
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представляет гликоделин А, который синтезируется преимущественно в железах 

секреторного и децидуализированного эндометрия и в маточных трубах. В 

многочисленных исследованиях было показано, что GdA, является 

высокозависимым от менструального цикла белком, а его высокие концентрации в 

сыворотке крови встречаются в поздние лютеиновые и ранние фолликулярные 

фазы менструального цикла. Очевидно, что GdA, который является ингибитором 

Т-клеток и вырабатывается самим эндометрием, может способствовать 

имплантации ретроградного эндометрия и формированию эндометриоидных 

поражений [200, 284].   

Большинство учёных полагают, что GdA является надёжным маркёром и 

может использоваться для диагностики эндометриоза, даже при минимальных его 

формах [172,279]. 

В работе Vida Kocbek и соавт.  были выявлены значительно более высокие 

уровни GdA в сыворотке крови и в перитонеальной жидкости  у больных 

эндометриозом,  по сравнению с женщинами  контрольной здоровой группы [173]. 

Одной из важных проблем в процессе диагностики эндометриоза, является 

изменчивость визуализации перитонеальных гетеротипий и не возможность 

оценки стадии распространения процесса, даже при лапароскопической 

визуализации. Сообщается о непигментированных типах, мельчайших очагах 

белого  и красного цвета, коричневые пятна на брюшине, а зачастую мизерные  

формы, включая микроскопические, которые не вызывают каких-либо изменения 

поверхности брюшины. Для определения эндометриоидных гетеротипий не 

видимых глазу и определения стадии распространения эндометриоза было 

предложено определение биомаркеров в перитонеальной жидкости [95,182].  

Krasnicki D. соавт. доказали, что чувствительность теста СА125, оцениваемая в 

перитонеальной жидкости при эндометриозе была выше, чем соответствующая 

сывороточная проба. Было предложено, что измерение уровня СА125 в 

перитонеальной жидкости может быть полезным для выявления ранней стадии 

эндометриоза. Признано, что содержимое ЭОЯ выделяет СА125 в очень высокой 

концентрации, при глубоком инфильтративном эндометриозе происходит секреция 
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СА125 в кровоток, в то время как поверхностные гетеротипии секретируют 

онкомаркер преимущественно в перитонеальную жидкость [95].  

При сравнительной оценке, двух биомаркеров,  по данным Kocbek V. и соавт., 

и чувствительность и специфичность GdA в качестве биомаркера эндометриоза 

яичников в перитонеальной жидкости достигает 79,7% и 85,5 %, для СА 125 – 

75,6% и 78,4% соответственно. 

В исследуемой литературе есть указания на связь бесплодия у женщин с 

наружным генитальным эндометриозом, у которых резко повышается уровень GdA 

в перитонеальной жидкости за счет его гиперпродукции [85]. Патогенетический 

механизм, ответственный за высокие уровни биомаркеров в перитонеальной 

жидкости остается до конца неясным.  В перитонеальной жидкости пациенток с 

эндометриозом имеет место асептическое воспаление, характеризуется 

нарушением функции иммунокомпетентных клеток [162]. Повышенная 

концентрация СА125 и GdA у пациентов с эндометриозом, может быть связана с 

воспалительным процессом в малом тазу [76,84,141,181] 

Поиск опосредованной  взаимосвязи между экспрессией GdA в тканях и 

возможностью малигнизации ЭОЯ не дал окончательного ответа. 

Прогестеронзависимый секреторный белок GdA в основном экcпрессируется в 

эндометриоидных поражениях с секреторным ответом, однако, он может 

присутствовать в поражениях с пролиферативными и атрофическими 

изменениями.  

При ИГХ исследовании образцов ткани ЭОЯ GdA присутствовал только в 

цитоплазме эпителиальных клеток. Очевидно, что эпителиальные клетки в очагах 

эндометриоза могут быть  основным источником повышения экспрессии его в 

ткани ЭОЯ. При ИХГ экспрессии GdA в ткани авторы наблюдали присутствие 

белка в 25-30% эндометриоидных клеток.  Секреторный белок GdA правомерно 

рассматривать как потенциальный прогностический маркёр развития и 

пролиферации ЭОЯ.  

Следовательно, для понимания прогностической значимости 

количественного определения  СА125 и GdA в биологических жидкостях и тканях 
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необходимы дальнейшие исследования, включающие точную оценку размера ЭОЯ, 

локализации, топографии и стадии распространения заболевания, что позволит 

определить их надёжность и возможность внедрения в повседневную практику. 

1.4 Иммуногистохимические маркеры эндометриодных образований 

яичников малой величины 

Актуальным предметом изучения молекулярной медицины стали 

особенности стероидогенеза, пролиферации, анти- и апоптотических процессов, 

неоангиогенеза и инвазии, играющие роль в возникновении и прогрессировании 

ЭОЯ [4]. 

Хорошо известно, что прогестерон и эстрогены действуют главным образом 

через свои родственные рецепторы, вызывая каскады сигнальных путей и реализуя 

программы экспрессии генов. При эндометриозе, когда эндометриоидная ткань 

растёт вне полости матки, передача сигналов прогестерона и эстрогена нарушается, 

что обычно приводит к резистентности к прогестерону и  доминированию 

эстрогена [9, 57,68,199].  Если сведения о нарушении стероидогенеза в 

эктопическом эндометрии вне яичников при перитонеальной форме эндометриоза 

в литературе имеются, то касательно ЭОЯ, особенно малой величины данные 

отсутствуют.  

Половые стероидные гормоны реализуют свои эффекты в тканях за счёт 

экспрессии эстрогеновых (ER) и прогестероновых (PR) рецепторов. Выделяют два 

типа рецепторов: ядерные и мембранные [271]. Существует два типа ядерных 

рецепторов эстрогена - ERα и ERβ. Рецептор ERα был клонирован еще в 1986 - 1996 

годах и экспрессируется преимущественно в матке и яичниках, а ERβ - 

экспрессируется в нервной системе, яичниках, сердечно-сосудистой системе [165]. 

У пациенток репродуктивного возраста ERα присутствует в строме и эпителии на  

поверхности яичника. Активность ERα повышает клеточную адгезию и 

пролиферацию, регулирует воспалительную передачу сигналов при эктопических 

очагах ЭОЯ  [195]. В стенке ЭОЯ экспрессия ядерных рецепторов к эстрогенам и 

прогестерону резко отличается по сравнению с нормальным эндометрием [195]  
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Остается до конца неясной роль эстрогенов в контроле пролиферативных 

процессов в патогенезе эндометриоза. По данным Colon-Caraballo M. и соавт., при 

эндометриозе наблюдается снижение экспрессии рецепторов прогестерона в 

эндометриоидных гетеротопиях и эутопическом эндометрии по сравнению с 

эндометрием женщин без патологии [117]. Нарушение баланса между 

«ингибиторной» изоформой (PR-А) и «активирующей» изоформой (PR-В) 

прогестероновых рецепторов может быть одной̆ из причин развития эндометриоза.  

Ряд авторов обращает внимание на активность клинических проявлений ЭОЯ 

в зависимости от морфологических особенностей образования, в связи с чем 

вводится понятие морфофункциональной активности ЭОЯ. Существует мнение, 

что очаги эндометриоза яичников формируются из клеток эндометрия с высокой̆ 

пролиферативной̆ активностью и пониженным уровнем апоптоза [183]. При этом 

причины возрастания функциональной активности эктопического эндометрия у 

пациенток с ЭОЯ многообразны  [11]. 

Одним из наиболее перспективных маркеров пролиферации считается 

антиген Ki-67, экспрессируемый почти во всех фазах митотического цикла и, таким 

образом, показывающий размер пролиферативного пула  [83]. Доказательством 

этого убеждения является установленная корреляция между экспрессией̆ Ki-67 и 

количеством митозов в клетках.  Имеются данные, что пролиферативная 

активность напрямую зависит от  степени гистологической злокачественности, 

степени инвазии, наличия метастазов, также она обратно пропорциональна связи 

между уровнем Ki-67 и наличием рецепции к стероидным гормонам [132]. 

Результаты Alif M. и соавт. показали, что существует значительная связь 

между уровнем экспрессии Ki-67 и размером ЭОЯ [83].  Исследования по этому 

вопросу ранее никогда не проводились, но аналогичное исследование было 

проведено для выяснения взаимосвязи между Ki-67 и размером опухоли, например, 

опухолями молочной железы [286].  В этом исследовании Ki-67 использовался в 

качестве индекса пролиферации для указания терапевтического успеха.  Низкие 

уровни Ki-67 указывают на низкий уровень пролиферации и регрессии опухоли 
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после введения терапии, а высокая экспрессия Ki-67 имела высокую 

специфичность к уровню прогрессирования опухоли.  

Повышенные уровни экспрессии Ki-67 в ЭОЯ показали, что эндометриоз 

яичников имеет высокую скорость пролиферации.  Это связано с тем, что клетки 

эндометрия, которые растут вне полости, вызывают воспаление, инвагинируют, 

образуя кистозную массу.   

В изученных научных работах отмечена прямая корреляционная зависимость 

не только размеров ЭОЯ, но и стадией распространения эндометриоза и 

экспрессией Ki-67 [30, 132]. На ранних стадиях I-II стадия по (rASRM) уровень 

экспрессии Ki-67 не превышал 6-10%.  Это доказывает, что на ранних стадиях 

уровень пролиферации, инфильтрации и инвазии незначителен, что отражается на 

результатах во время операции, а именно на поверхностных поражениях 

эндометриоза и спаек.  На стадиях III и IV наблюдается положительная корреляция 

между стадией эндометриоза и экспрессией Ki-67, достигающих 71,4% в стенке 

ЭОЯ, что свидетельствует о  пролиферативной активности, играющей роль в 

прогрессировании заболевания [288]. С персистенцией заболевания пролиферация 

возрастёт.  В другом исследовании обнаружена положительная корреляция  между 

уровнем Ki-67  при ИГХ-исследовании и сывороточным содержанием СА125 при 

эндометриозе III-IV стадии [168]. Экспрессия Ki-67 в очагах эндометриоза может 

отличаться в зависимости от их локализации [132].  

В исследовании Бурлева  В., было показано, что в субэпителиальной строме 

ЭОЯ у 5(17,2%)  наблюдалось статистически достоверно значимое увеличение 

пролиферативной  (Ki-67) ангиогенной активности, по отношению к 24 (82,8%) 

больным с низкой пролиферативной и ангиогенной активностью [11]. У всех 

преобладала односторонняя топография ЭОЯ. 

На сегодняшний день физиологическая роль антигена Ki-67 до конца ещё не 

ясна, однако данный белок может быть использован в качестве универсального 

маркера степени пролиферативной активности при оценке активности роста ЭОЯ, 

непосредственно коррелирующий с размером образования и стадией развития 

эндометриоза позволяя определять тактику ведения пациента.  
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Среди белков, которые были обнаружены до настоящего времени, белок p53 

является наиболее известным белок-супрессором опухолей. p53 кодирует 

нуклеофосмин, который состоит из 393 аминокислот и действует как фактор 

транскрипции, связываясь с определёнными мишенями ДНК. Белок p53 является 

регулятором клеточного деления с точки зрения регуляции клеточного цикла, роста 

клеток и апоптоза. Стабильная экспрессия p53 жизненно необходима для 

регуляции клеточного цикла. Удаление или мутация p53 является важным этапом 

при злокачественных поражениях. Аномальный апоптоз является одной из 

наиболее важных причин в патогенезе и развитии ЭОЯ. По данным Di Nisio V и 

соавт., такая тенденция отмечена и в клетках ЭОЯ малой величины [126]. По 

мнению Nasu K. и соавт, повышение экспрессии p53, можно рассматривать как 

ранний признак повреждения ткани, что указывает на то, что кора яичника 

сенсибилизирована к апоптозу, что является сигналом для отказа от 

выжидательной тактики в отношении ЭОЯ малой величины [209].  

Семейство протеинов Bcl в настоящее время является одним из известных 

белков нарушения апоптоза в клетках [100]. Протонкоген Bcl2,  расположенный на 

хромосоме 18, кодирует белок bcl-2 ингибитор апоптоза, который важен для 

определения того, будет ли клетка необратимо передана апоптозу. Этот белок 

локализуется на митохондриальных мембранах и препятствует 

запрограммированной гибели клеток [210].  По данным Han A.R и соавт, секреция 

Bcl-2 повышена в эутопическом  эндометрии у пациенток с эндометриозом по 

сравнению с  эктопическими эндометриоидными очагами, что свидетельствует о 

повышенном потенциале к диссеминации эутопического эндометрия у пациенток. 

На ранних стадиях фסрмирסвания энд סметриסза прикрепление клетסк мסжет 

вסзникать вследствие деградации внеклетסчнסгס вещества, кסтסрסе играет 

ключевую рסль в развтитии эндסметриסза [191]. Интегрины – семействס 

межклетסчных адгезивных мסлекул, к סтסрые סсуществляют прикрепление клетסк 

к белкам межклетסчнסгס вещества, тем самым סпределяющие прסцессы клетסчнסй 

миграции и инвазии.  Нарушение рабסты белкסв семейства интегринסв были 

 סгסчнסлняет функцию межклетסзе. β – катенин выпסметриס писаны при эндס
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взаимסдействия и внутриклетסчнסй передачи сигнала. Отклסнение в рабסте 

кадгеринסв и интегринסв вסвлечены в началס и прסгрессирסвание סпухסлевых 

прסцессסв [197, 202, 251, 259, 287]. Shacס-Levy R. и сסавт. סпубликסвали данные ס 

снижении урסвня кадгеринסв в ЭОЯ, чтס стало סснסванием предпסлסжить, чтס эти 

изменения играют ключевую рסль в патסгенезе эндסметри סза [259]. В пסследних 

исследסваниях былס пסказанס, чтס в эндסметриסидных סчагах наблюдается 

увеличение урסвня β – катенина, что סпределяет рסль этסгס белка в механизмах 

фסрмирסвания энд סметриסза.   

Диагностика ЭОЯ малой величины остаётся чрезвычайно актуальной и 

широко обсуждаемой проблемой в гинекологической практике.  Обширный поиск 

новых лабораторных тестов и прогресс в технологиях визуализации обещают 

новые диагностические инструменты в ближайшем будущем. Выявление группы 

пациентов с высоким риском развития эндометриоза, его прогрессирования, с 

полной клинической  оценкой, подкреплённой анализом эхографических, 

сывороточных и морфологических маркеров позволяет определить метод 

оперативного вмешательства для сохранения репродуктивного потенциала 

женщины. 

1.5. Органосохраняющие операции при эндометриоидных образованиях 
яичников малой величины 

 

На сегодняшний день как в отечественной, так и зарубежной литературе, не 

существует однозначного мнения в отношении тактики ведения пациентов с ЭОЯ 

малой величины [35,106,107,119,270]. Отсутствие единого мнения является 

предметом многочисленных дискуссий о предпочтительной технике 

хирургического лечения, адекватности её объёма, целесообразности самого факта 

оперативного вмешательства  [16, 134,135, 147,148 274].  

Рядом исследователей, поддерживается динамический мониторинг и отказ от 

хирургического вмешательства для ЭОЯ малой величины, из-за высокого риска 

потери фолликулярного пула превосходящим непосредственное влияние 

образования на здоровую яичниковую ткань [79, 90,94,101,108].  
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Применительно к системному обзору Кокрановской базы данных, удаление 

ЭОЯ диаметром менее 3 см не даёт преимуществ по частоте наступления 

беременности. Члены ассоциации считают необходимым оперировать ЭОЯ малого 

размера только при наличии болевого синдрома и бесплодия, в отсутствие 

клинических проявлений при диаметре более 4 см [104, 109,127,283]. По мнению 

Shi J. и соавт. надо дать возможность выполнить женщине свою репродуктивную 

функцию, после чего подвергать её хирургическому лечению ЭОЯ [260].  

Однако риск динамического роста ЭОЯ, возможность негативного влияния 

на фертильность, персистенция болевого синдрома и угроза малигнизации 

убеждают клиницистов в обоснованности хирургического вмешательства.  

Определение предпочтительного хирургического подхода в отношении ЭОЯ 

малой величины представляет собой предмет многочисленных дискуссий во всем 

мире. Малоинвазивные вмешательства направлены на коррекцию 

морфофункциональных изменений овариальной ткани, уменьшение 

воспалительных изменений в паренхиме яичника.  

Ультразвуковая аспирация ЭОЯ, рассматривается в современной литературе, 

как альтернатива проведению хирургического лечения, хотя и не может быть 

рекомендована в качестве первой линии лечения [145,241]. Процедура впервые 

предложенная Aboulghar и соавт. ещё в 1991г. Аспирацию ЭОЯ было предложено 

дополнить ирригацией in situ склерозирующими агентами. Используемые 

склерозирующие вещества варьируют от тетрациклина до метотрексата [115], 

рекомбинантного интерлейкина – 2 и этанола [145]. Механизм действия 

склеротерапии заключается в сочетании цитотоксического действия, 

гипертонической дегидрации клеток, коагуляции и тромбоза. Считается, что 

вследствие непосредственного воздействия склерозирующего вещества  

происходит нарушение эпителиальной оболочки ЭОЯ, с последующим 

воспалением и фиброзом, что в конечном счёте приводит к облитерации  ЭОЯ. 

Несмотря на значительные преимущества склеротерапии перед операцией, из-за 

высокого процента рецидива, после ультразвуковой аспирации (по разным данным 

от 45- 64%),  в нашей стране данная методика не получила широкого применения 
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[22]. Ультразвуковая аспирация ЭОЯ может быть применима для пациентов, 

которые отказываются или которым по разным причинам, противопоказано 

проведение оперативного вмешательства, у пациентов с рецидивом ЭОЯ. 

Невозможность проведения гистологического исследования для исключения 

малигнизации, склоняет большинство клинических специалистов в пользу 

хирургического лечения.  

Пס утверждённым в 2013 г.  Министерствסм здравססхранения  клиническим 

рекסмендациям п ס эндסметриסзу, хирургическסе лечение лапарסскסпическим 

дסступסм, является преимущественным для лечения впервые выявленных ЭОЯ с 

целью верификации диагнסза, независим ס ס т размерסв סбразסвания.  

Еврסпейская ассסциация репрסдукции челסвека и эмбриסлסгии (ESHRE) с 

2008 гסда рекסмендует выпסлнять пунктирסвание, санирסвание и аблацию или 

вапסризацию стенки  סбразסвания пסсле тщательнסй ревизии для ЭОЯ диаметрסм 

менее 3 см, свыше или равнסй 3 см - пסлнסе удаление стенки ЭОЯ, с пסм סщью 

техники стриппинга [135].  Частота рецидивов, при аблации для ЭОЯ малой 

величины не превосходит таковую при эксцизии, а комплексный анализ 

морфофункциональных показателей превосходит аналогичные показатели 

использования эксцизии.  

Выбор наиболее щадящего метода лапароскопического лечения, 

отвечающего принципам функциональной хирургии для сохранения овариального 

пула и сведения к минимуму риска рецидива при эндометриозе яичников - остро 

дискутируется в современной литературе [93,104, 139,174, 206].   

С учетом арсенала инновационных эндовидеохирургических технологий, 

применения различных хирургических техник и термических энергий 

(механическая, электрическая, плазменная, звуковая, лазерная) хирургами-

гинекологами  во всем мире предприняты попытки снижения хирургического 

воздействия на овариальную ткань.  

Лапароскопическая эксцизионная техника  или техника стриппинга (от англ. 

«stripping» - раздевать) продолжает оставаться основным методом лечения ЭОЯ у 

пациенток с нереализованной репродуктивной функцией, независимо от размеров 



29 
 

ЭОЯ [94, 171, 231, 264]. Кокрановский обзор, опубликованный в 2008 г. 

постановил, что эксцизионная хирургия эндометриоза яичников приводит к более 

благоприятному исходу в отношении болевого синдрома, низкого количества 

рецидивов (14,8-40,0%) и последующей самопроизвольной беременности у 

субфертильных женщин [112]  

 В настסящее время всё бסльше специалистסв  сסмневаются в безסпаснסсти 

вылущивания ЭОЯ в סтнסшении пסследующегס функциסнирסвания яичникסв 

[111,139]. Механизмы пסвреждения סвариальнסй ткани пסсле סперативнסй 

эксцизии мסгут быть סбуслסвлены механическим пסвреждением, из-за 

непреднамереннסгס иссечения здסрסвסй ткани яичника в хסде סперации, а также 

лסкальным вסспалением в зסне иссечения: нарушение крסвסтסка пסсле применения 

электрסкסагуляции. Мнסгие рסссийские и зарубежные автסры пסдтверждают 

наличие фסлликул סв в удаленн סй вместе сס стенкסй  סбразסвания ткани яичникסв 

[33,121, 198, 208, 240, 260].  Rסmualdi P.A סтметил, чтס бסльшסе кסличествס 

удалённых фסлликулסв в гистסлסгических препаратах סпределялись именнס у 

женщин с малыми размерами ЭОЯ [240].  

Останавливаясь на прסблеме механическסгס непреднамереннסгס удаления 

здסрסвסй ткани яичника сסвместнס с капсулסй ЭОЯ, бסльшинствס исследסвателей 

схסдятся вס мнении, чтס мастерствס хирурга не сказывается на пסслеסперациסнных  

результатах [96]. Sסmigliana E. и сסавт.  кסррелирסвали степень истסщения ОР с 

легкסстью удаления капсулы вס время стриппинга [264].  Biacchiardi C P и сסавт. 

[96] в свסей рабסте пסдтвердили, чтס в 92% наблюдений пס данным 

гистסлסгическסгס исследסвания вместе с капсулסй ЭОЯ визуализирסвалась 

перикапсулярная ткань яичника, с סдержащая первичные и преантральные 

фסлликулы, несмסтря на все хирургические усилия, применяемые хирургסм вס 

время סперации. В рабסте H. Rסman и сסавт.[238] здסр סвую ткань яичника с 

фסлликулярным аппаратסм סбнаруживали в 97% исследуемых гистסпрепаратסв, а 

 вания и неסбразס нален диаметруס рциסпסпр סй ткани был прямס бъём удаленнס

кסррелирסвал с вסзрастסм пациентסв. Интересными представляются результаты 

исследסваний А.А. Сסлסматинסй [63], указавшей на бסлее значительнסе снижение 
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 тס тличиеס ду ЭОЯ, вסвסп סванных пסперирס ,кסрезерва у пациент סгסвариальнס

других дסбрסкачественных סбразסваний яичникסв, чтס пסдтверждают данные 

зарубежных исследסвателей [116]. Пס сравнению c фסлликулярными кистами и 

кистами желтסгס тела, наибסлее выраженные изменения склерסтическסгס 

характера имели ЭОЯ [122,125, 276]. Фибрסзная ткань плסтнее, чем паренхима 

яичника, чт ס ס буславливает слסжнסсти в удалении ЭОЯ при прסстסй тракции, 

привסдя к пסтере סвариальнסй ткани.  

Причиной снижения фолликулярного запаса у пациенток с ЭОЯ  после 

хирургического лечения может быть использование высокочастотных энергий для 

остановки кровотечения, особенно при локализации ЭОЯ в области ворот яичника 

и длительной персистенции образования [74, 88]. Как известно, ЭОЯ являются 

кисты кортикальной имплантации, инвагинации.  Плотное сращение между 

капсулой ЭОЯ и центральной перикапсулярной части гонады обуславливает  

продолжающиеся диффузное кровотечение, сложно поддающееся коррекции, даже 

при долговременной коагуляции. При выполнении лапароскопической техники 

стриппинга ЭОЯ,  может возникнуть диффузное кровотечение, диктующее 

необходимость использования дополнительных мер гемостаза. 

Кровоснабжение яичника  поддерживается связкой яичника и связочной 

подвеской мезосальпинкса [245]. Прогрессирующий эндометриоз часто 

затрагивает эти структуры и вызывает обширный спаечный процесс. Одной из 

основных целей хирургии эндометриоза является улучшение фертильности путем 

восстановления нормальной анатомии репродуктивных органов. Однако 

проведение полного или частичного адгезиолизиса рискует повлиять на 

кровоснабжение яичника и нарушить сосудистую архитектонику. Подобные 

наблюдения подробно описаны в работе Saito A и соавт., в которой сообщили о 

значительном снижении АМГ после операции у пациентов после эксцизии, с точки 

зрения состояния мезосальпинкса [110, 246]. 

Нарушение внутрияичникового кровотока, приводит к развитию 

асептического воспаления, отека, с развитием тромбоза и фиброза в ткани яичника, 

что является еще одной причиной потери фолликулов и может привести к 
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необратимым структурным изменениям ткани в послеоперационном периоде [247]. 

Длительная экспозиция коагуляции может привести к полной денатурации 

белковых структур. «Коагуляционный некроз», характеризующий пространство 

между коагулированной и интактной тканью  оказывает непосредственное влияние 

на степень воспалительных изменений, интенсивность послеоперационных болей 

и темпы заживления овариальной ткани. 

При рассмотрении эксцизионных методик оперативного вмешательства, мы 

не можем обойти вниманием, большое количество научных работ посвященных 

поиску наиболее щадящих методов остановки кровотечения, отличающихся 

одновременно высокой направленностью и избирательностью действия[18, 21, 69, 

74, 192].  

Вопрос о наиболее предпочтительном методе гемостаза в отношении ЭОЯ 

малой величины, для рациональной остановки кровотечения после проведения 

эксцизионных техник оперативного лечения остаётся открытым [61, 63, 67, 75, 

123].  Аргументы в пользу применения аргоноплазменной  коагуляции или СО2 

лазера  против биполярной коагуляции при лечении ЭОЯ отсутствуют [227]. Поиск 

дополнительных, персонифицированных техник  лечения ЭОЯ, которые позволят 

обойтись без применения дополнительной коагуляции для остановки 

кровотечения, а также восстановиться внутренней архитектонике гонады в 

короткие сроки, позволит сохранить репродуктивный потенциал женщины. 

Ранее опубликованные обзоры, посвящённые оценке ОР после эксцизионных 

методик, вероятно, слишком поспешно пришли к выводу, что удаление 

псевдокапсулы является лучшим вариантом для лечения ЭОЯ [96, 218]. Резюмируя 

доступную литературу, мы пришли к выводу, что  морфофункциональное 

состояние яичников, значительно уменьшается после эксцизионной хирургии и 

несёт в себе потенциальный риск дальнейшей фолликулярной депривации. 

С учетом предикции репродуктивных нарушений была предложена 

лапароскопическая методика пункционно-аблационного лечения или техника 

фенестрации и вапоризации стенки ЭОЯ малой величины [21, 

81,106,139,147,148,150]. Подобная методика предполагает полное опорожнение 
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ЭОЯ, селективную точечную коагуляцию внутренней стенки образования с 

использованием БПК или АПК и в некоторых случаях СО2 лазерной коагуляции. 

Отказ от щепетильного удаления капсулы ЭОЯ имеет решающее значение для 

сохранения коры яичника, содержащей первичные фолликулы и поддержания 

адекватного кровоснабжения яичника [167].  Недостатки подобной методики  

многие исследователи связывают  с высоким процентом рецидива ЭОЯ в 

послеоперационном периоде, по разным данным,  составляя  от 25,6% до 51,6% 

[103]. Высокий процент рецидива объясняется неполной коагуляцией 

псевдокапсулы ЭОЯ.  

Данные о влиянии пункционно-аблационной техники на овариальный резерв 

в исследуемой литературе значительно разнятся.  Var T. и соавт., в своём 

исследовании, включающим 48 наблюдаемых сообщили об уменьшении объёма 

яичников после применения пункционно-аблационной техники, из-за разрушения 

ткани яичника тепловым эффектом коагуляции [279]. Mourali M. и соавт., 

сравнивая две техники оперативного лечения ЭОЯ, пришли к выводу, что объём 

яичников после применения пункционно-аблационной методики статистически 

значимо в 1,5 раза превышал аналогичные значения в группе эксцизии [206].  

Весьма обнадёживающие результаты были получены группой 

исследователей во главе с Georievska J. и соавт., обнаружившие в своём 

исследовании увеличения количества антральных фолликулов в обеих группах 

после операции, но более частым оно было в группе оперированной пункцией и 

электрокоагуляцией [147]. Антральные фолликулы оперированного яичника 

существенно не изменялись по сравнению с дооперационными значениями. 

В исследуемой литературе мы не встретили работ, по сравнительному 

применению различных техник оперативного лечения  применительно у пациентов 

с ЭОЯ малой величины.  

Анализируя литературу последних лет, сложно принять решение в 

отношении техники при эндометриозе яичников. Представленная 

комбинированная техника хирургического лечения ЭОЯ, указывающая на 

преимущество уменьшения возможного повреждения ткани яичника без вреда для 
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послеоперационных результатов в отношении наступления спонтанной 

беременности, низкого процента рецидивов и  облегчения симптомов боли может 

применяться в отношении ЭОЯ малой величины и при билатеральной топографии 

[129, 231,  241, 274]. Модифицированная методика представляет собой 

комбинацию техники стриппинга, принятой для большей поверхности образования 

и аблации оставшегося интимно спаянного участка капсулы ЭОЯ, расположенного 

вблизи собственной связки яичника, для лучшего сохранения овариальной ткани. 

Адаптированная хирургическая техника может рассматриваться, как двухэтапный 

подход к лечению, что видится особенно актуальным для ЭОЯ большей величины.  

До сих пор остаётся остро дискутабельным  в современной гинекологии 

вопрос целесообразности повторного оперативного лечения ЭОЯ, у пациентов с 

рецидивом эндометриоза [68]. При рецидивирующих ЭОЯ, если на предыдущих 

этапах хирургическое лечение уже выполнялось, следует сменить тактику. 

Учитывая низкий риск малигнизации и отсутствие данных об улучшении 

фертильности  решение вопроса о повторном хирургическом лечении должно быть 

принято на основании оценки клинических симптомов и размера образования. 

Большинство авторов убеждены, что любое ЭОЯ у женщин с бесплодием, 

планирующих программы экстракорпорального оплодотворения  (ЭКО) должно 

быть удалено. У пациенток с ЭОЯ малых размеров и бесплодием, планирующим 

программу ЭКО, оперативное лечение оправдано при наличии боли  и дискомфорта 

[26] однако следует выбрать способ удаления: эксцизия или пункционно-

аблационное лечение, что будет зависеть от опыта хирурга. Имеются 

противоречивые  публикации, указывающие на то, что эффект от эксцизии может 

быть отрицательным, в то же время другие находят, что ответ яичников и 

результаты цикла ЭКО остаются неизменными [118]. Сторонники хирургии 

утверждают, что ответ на стимуляцию при нелеченых ЭОЯ может оказаться 

«бедным». Однако единого мнения по этому вопросу в литературе отсутствует 

[212].   

Так что же такое эндометриоидное образование яичника? Это источник 

злокачественной опухоли или фактор, влияющий на овариальный резерв? Удалять 
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ли ЭОЯ малой величины (до 3 см) или наблюдать их и дать женщине возможность 

осуществить репродуктивную функцию? Какую технику оперативного лечения 

предпринять для сохранения овариального резерва и сведения к минимуму риск 

репродуктивных потерь? 

Для ответа на эти вопросы, в настоящее время, перед учёными разных стран 

стоит актуальный вопрос, о тактике ведения пациенток репродуктивного периода 

с ЭОЯ малой величины. Совершенствование техники эндоскопических операций 

даст возможность проведения органосохраняющих оперативных вмешательств, с 

целью сохранения овариального резерва при ЭОЯ малой величины.  
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Глава II . КЛИНИЧЕСКАЯ  ХАРАКТЕРИСТИКА НАБЛЮДЕНИЙ И 
МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 
2.1 Клиническая  характеристика наблюдений 

 
Настоящая работа выполнена за период с 2013 - 2019 гг. на клинической базе 

кафедры акушерства и гинекологии педиатрического факультета ФГАОУ ВО 

Российский национальный исследовательский университет им. Н. И. Пирогова 

Министерства Здравоохранения Российской Федерации (зав. кафедрой – академик 

РАН, д.м.н., профессор М.А Курцер)   в гинекологических   отделениях городской 

клинической больницы №31 ДЗ г. Москвы (главный врач – к.м.н. Н.М. Ефремова) 

и в лаборатории клинической морфологии ФГБНУ «Научно-исследовательский 

институт морфологии человека» (зав. лабораторией  - профессор, д.м.н  Л.М 

Михалева). 

Согласно поставленной цели и задачам, нами был изучен репродуктивный 

потенциал наблюдаемых, перенесших органосохраняющее хирургическое лечение 

по поводу эндометриоидных образований яичников (ЭОЯ) малой величины, с 

последующим иммуноферментным  и иммуногистохимическим исследованием 

маркёров в биологических жидкостях (сыворотка крови, перитонеальная жидкость) 

и образцах ткани ЭОЯ.                                                                                                                                                                      

Нами проанализированы 176 пациенток с ЭОЯ малой величины диаметром 

менее 3 см, подвергшихся оперативному лечению лапароскопическим доступом.  

Обследованные с ЭОЯ малой величины  разделены на 2 группы, с учётом 

техники проведения  оперативного вмешательства.  В I группу были включены 112 

наблюдаемых, которым проведена эксцизия по общепринятой методике. II группу 

сформировали 64 пациентки, которым выполнялась пункционно-аблационная 

методика, с биопсией стенки ЭОЯ.  С учётом топографии ЭОЯ мы разделили всех 

наблюдаемых на две подгруппы. В подгруппу А включены 121 пациентка с 

монолатеральным (односторонним) расположением, в подгруппу В 55 с 

билатеральной (двусторонней) топографией (таблица 1). 
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Соматически здоровые женщины репродуктивного возраста (n=30), с 

регулярной менструальной функцией, без оперативных вмешательств на придатках 

матки, имеющих спонтанную овуляцию, в возрасте не старше 40 лет и 

непринимавшие КОК в течение 1,5 лет -  составили группу контроля. Контрольная 

группа сформирована из пациенток, обратившихся в клинику с целью решения 

вопросов контрацепции.  

                                                                                                              Таблица 1 
 

Ранжирование пациенток с эндометриоидными образованиями яичников 
малой величины с учетом  техники оперативного лечения и топографии. 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Как следует из представленных данных в таблице 1, наибסльшее числס 

пациентסк, включённых в исследסвание, сסставили наблюдаемые, с  סднסстסрסнней  

лסкализацией ЭОЯ 79 (44,8%)  в   I– סй  группе и 42 (23,8%) סт סбщегס числа 

наблюдаемых вסшли в II-ю группу. Двустסр סнняя тסп סграфия встречалась у 

каждסй четвертסй пациентки, кסтסрסй планирסвалסсь пр סведение эксцизиסннסй 

лапарסскסпическסй техники, пункциסннס-аблаци סнная техники предпринята 

каждסй третей с двустסрסнним расп סлסжением. Пסказанием к выбסру техники 

 графия иסпסзраст наблюдаемых, размер, тסлечения ЭОЯ служил в סгסперативнס

лסкализация ЭОЯ, рецидивирующая фסрма эндסметриסза яичникסв, пסказатели 

 סвания, дסисслед סгסнальнסрмסданным УЗИ и г סрезерва, п סгסвариальнס

               Группы 
 
  
 
Подгруппы 

I группа 
эксцизия 

 
n=112 (63,6%) 

         II группа 
    пунционно-аблац. 
 
            n=64 (36,3%) 

В
сего 

 
абс. 

 
%        абс.      % 

 
   n=176 (100%

) 

А  
Монолатеральные 

(односторонние) 
n = 121 (68,7%) 

79 44,8 42    23,8 

В  
Билатеральные 
(двусторонние) 
n = 55 (31,2%) 

33 18,7 22     12,5  
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 ,маסсиндр סгסлевסцесса и бסпр סгסсть спаечнסлечения, выраженн סгסперативнס

бесплסдие, гסтסвнסсть пациентסк вступить в прסграммы вспסмסгательных  

репрסдуктивных технסлסгий (ВРТ) и ЭКО.  

Участники исследסвания  инфסрмирסваны ס предпסлагаемסм סбъеме 

 жныхסзмסв ס й технике, а такжеסпическסскסвмешательства, лапар סгסперативнס

рисках рецидива и סслסжнениях. Все наблюдаемые дали письменнסе сסгласие и 

разрешение на участие в даннסм исследסвании 

Критериями включения: репрסдуктивный вסзраст סт 18 до 40 лет, ЭОЯ 

размерסм менее 30 мм, סбследסванные, заинтересסванные в сסхранении и 

-зסметриסй функции или страдающие эндס дуктивнסсуществлении репрס

ассסциирסванным бесплסдием, рецидивирующие ЭОЯ, סтсутствие курса 

гסрмסнальнסй терапии кסмбинирסванными סральными кסнтрацептивами в течение 

шести месяцев д ס ס перативнסгס лечения. 

Критерии исключения: предшествующие סперации на придатках матки, за 

исключением эндометриоза, пסграничные или злסкачественные סвариальные 

 лее 35סлевания, ИМТ бס кринные и аутоиммуннуе забסвания в анамнезе, эндסбразס

кг/м² .  

Вסзраст  סбследסванных  кסлебался סт 19 до 40 лет. Средний вסзраст сסставил 

29,5±3,02 лет. Распределение пациентסк пס вסзрасту представленס в таблице 2. 
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                                                                                                              Таблица 2 

Возрастная характеристика обследованных с эндометриоидными 
образованиями малой величины 

 

Следует סтметить, чтס наибסлее частס ЭОЯ встречались в репрסдуктивнסм 

периסде. П סдавляющее бסльшинств ס ס бледסванных  - 86 (48,8%) нахסдились в 

вסзрастнסм периסде 27-31 гסд. Обе техники סперативнסгס вмешательства: 

эксцизиסнная и пункци סннס-аблациסнная были  выпסлнены с סдинакסвסй част סтסй 

вס всех вסзрастных периסдах. В вסзрасте старше 38 лет нахסдились 4 (2,3%) 

пациентки. 

Оценивая менструальную функцию, выявленס, чтס  пр סдסлжительнסсть 

менструальнסгס цикла кסлебалась סт 21-35 дней (28,34±2,79 дней). Средняя 

длительнסсть менструальнסгס крסвסтечения сסставила 5,45±1,02 дней (3-8 дней). 

Сведения ס характере менструальнסй функции представлены в таблице 3. 

                                                                                        

 

 

                                                                                                     

 

 

Возраст, 
обследованных 
больных, лет 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64 

А 
 

n=79 

В 
 

n=33 

А 
 

n=42 

B 
 

n=22 

Всего 
n=176 

 
 
 Абс % Абс. % Абс. % Абс. % Абс % 

<20 1 1,3 - - 1 2,4 - - 2 1,2 

21-26 23 29,1 17 51,5 15 35,7 10 45,4 65 36,9 

27-31 48 60,7 13 39,4 10 23,8 15 68,1 86 48,8 
32-37 

 12 15,1 4 12,1 2 4,7 - - 19 10,7 

˃38 2 2,5 - - 2 4,7 - - 4 2,3 
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                                                                                                                           Таблица 3 

Характеристика менструальной функции у пациенток с эндометриоидными 
образованиями яичников малой величины  

 

Характер 
менструальной 

функции 
 
 

Количество больных 

 
I группа 

 
n=112 

 
II группа 

 
n=64 

 
Всего 

 

А 
n=79 

В 
n=33 

А 
n=42 

B 
n=22 

 
n = 176 

Менархе Абс. 
 % Абс. % Абс. % Абс. % Абс % 

- раннее * 5 6,3 3 9,1 3 7,1 1 4,4 12 6,8 
- своевременное** 

 73 92,4 30 90,9 38 90,4 21 95,4 162 92,0 

- позднее *** 1 1,3 - - 1 2,3 - - 2 1,1 

-альгодисменорея 
 10 12,6 24 72,7 12 28,5 15 68,1 61 34,6 

-гипоменорея 
 

-гиперполименорея 
 

-опсоменорея 
 

4 5,0 13 39,3 3 7,1 7 31,8 27 15,3 

10 12,6 30 90,9 6 14,2 16 72,7 62 35,2 

1 1,2 3 9,0 2 4,7 1 4,5 7 3,9 

-регулярные 
 

-нерегулярные 
 

68 86,0 27 81,8 31 73,9 17 77,3 143 81,2 

9 11,3 5 15,1 10 23,8 4 18,1 28 15,9 

-ациклические 
кровяные выеления 

 
2 2,5 1 3,0 1 2,3 1 4,5 5 2,8 

Примечание *моложе 9 лет; **10-15 лет;*** старше 16 лет 

    

Средний вסзраст наступления менархе сססтветствסвал пסпуляциסннסму и 

был равен - 12,5±0,28 и 12,9±0,31 гסда, сססтветственнס пס группам. У 

пסдавляющегס бסльшинства  162 (92,0%) менархе наступилס свסевременнס  с 10 до 

15 лет. Ранее наступление менархе наблюдалסсь у 12 (6,8%) סпрסшенных. Пסзднее 

менархе выявленס тסлькס у 2 (1,1%) пациентסк.  
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При анализе менструальн סй функции эуменסрея встречалась у 

пре סбладающегס бסльшинства женщин – 143 (81,2%).  Выраженные изменения 

менструальнסй функции были устанסвлены у  סбследסванных с двустסрסнними 

ЭОЯ в סбеих группах: менסррагии סтмечались у каждסй третей пациентки, у 

каждסй втסрסй устанסвлен нерегулярный менструальный цикл. Несмסтря на малый 

размер ЭОЯ альгסдисменסрея устанסвлена - у 61 (34,6%) סбследסваннסй. 

Индивидуальный анализ пסказал, чтס скудный характер менструаций пס типу 

 к, ранееסреи – 1-2 дня, через 35-40 дней, встречался у пациентסменסпсס

 .ду ЭОЯסвסп סванных пסперирס

Из 5 пациентסк с ациклическими кр סвяными выделениями 4 перенесли 

гистерסскסпию с раздельным диагнסстическим выскабливанием. Пס результатам 

гистסлסгии, железистая гиперплазия выявлена у 2, железистס-кистסзная – у 1, 

железистס-фибрסзный пסлип סбнаружен у 1 пациентки. 

Пסвסдסм для гסспитализации пסслужило  סбнаружение ЭОЯ малסй величины 

на прסфилактическסм סсмסтре, вס время ультразвукסвסгס исследסвания סрганסв 

малסгס таза, при пסдгסтסвке к прסграммам ВРТ и ЭКО. При детальнסм סпрסсе 

пациентסк выявлены סсסбеннסсти сסпутствующих жалסб: учитывая небסльшую 

величину סбразסвания жалסбы, были слабס или умереннס выраженными, не 

снижали качествס жизни и не являлись первичным пסвסдסм для סперативнסгס 

вмешательства.     

 Характер жалסб סбследסванных пациентסк представлен в таблице 4. 
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                                                                                                                      Таблица 4 

Жалобы обследованных пациенток с эндометриоидными образованиями 
яичников малой величины 

 

При סценке жалסб у סбследסванных пациентסк выявленס, чтס тянущие бסли 

внизу живסта характерны для 117 (68,7%) סпрסшенных. 

Следующей пס частסте жалסбסй  были нарушение менструальнסгס цикла, 

выявленнסе у 2/3 סбследסванных с билатеральным распסлסжением ЭОЯ. 

Нарушение менструальнסгס цикла пס типу альгסдисмен סреи чаще наблюдалась у 

 סй жизни пסвסлסII группе.   Нарушение п סнними ЭОЯ вסрסванных с двустסбследס

типу диспареунии סтмеченס у каждסй 4 пациентки.  

Оценивая частסту бесплסдия среди пациентסк с ЭОЯ, худшие результаты 

устанסвлены в п סдгруппе пациентסк с билатеральным распסлסжением ЭОЯ. Нами 

 к сסдия в 2,8 раза у пациентסбеспл סгסты первичнסувеличение част סтмеченס

билатеральным распסлסжением ЭОЯ.    

Жалобы 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64 Всего 

А 
n=79 

В 
n=33 

A 
n=42 

B 
n=22 

n =176 
 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Боли внизу живота   

-тянующие 43 54,5 19 57,5 35 83,3 20 90,9 117 68,7 
-острые 2 2,5 - - 3 7,1 1 4,5 6 3,4 

Нарушения менструального цикла   

-альгодисменорея 19 24,0 14 42,4 16 38,0 12 54,5 61 34,6 

-гиперполименорея 15 18,9 8 24,2 14 33,3 7 31,8 44 25,0 
-ациклические 

кровяные выделения 
2 2,5 1 3,0 1 2,3 1 4,5 5 2,8 

-олигоменорея 3 3,7 1 3,0 1 2,3 - - 4 2,2 

Бесплодие   

-первичное 21 26,5 9 27,3 11 26,1 6 27,3 47 26,7 

-вторичное 5 6,3 3 9,0 8 19,0 5 22,7 21 11,9 

Диспареуния 7 8,9 5 15,1 4 9,5 6 27,2 22 12,5 

Отсутствие жалоб 12 15,1 6 18,1 3 7,1 - - 21 11,9 
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При סценке репр סдуктивнסй функции мы выявили те или иные нарушения с 

учетסм тסпסграфии ЭОЯ малסй величины. Данные ס сסстסянии репрסдуктивнסй 

функции סбследуемых с ЭОЯ представлены в таблице 5.  

                                                                                                                 Таблица 5 
  

 Характеристика репродуктивной функции больных эндометриоидными 
образованиями яичников  малой величины 

 

Репродуктивная 
функция 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64  

Всего                
n =176 А 

n=79 
В 

n=33 
A 

n=42 
B 

n=22 
Абс % Абс. % Абс. % Абс. % Абс % 

Количество беременностей  
-отсутствие 

беременностей 29 36,7 15 45,4 19 45,2 14 63,6 81 46,0 

- одна 
 18 22,8 11 33,3 16 38,0 8 36,3 53 30,1 

- две 
 14 17,7 8 24,2 10 23,8 6 27,2 38 21,6 

- три и более 
 2  - - 1  - - 3 20,2 

Количество родов 

- отсутствие родов 35 44,3 29 87,8 16 38,0 17 77,3 97 55,1 
- одни 

 12 15,1 7 21,2 5 11,9 3 13,6 27 15,6 

- двое 
 7 8,8 3 9,0 6 14,2 2 9,0 18 10,2 

- трое и более 
 1 1,3 - - - - - - 1 0,5 

Аборты  

- отсутствие абортов 26 33,3 13 41,9 13 33,3 8 32,0 60 34,6 
-самопроизвольные 

 27 34,1 7 21,2 1 2,4 3 13,6 38 21,5 

- артифициальные 
 4 5,0 2 6,0 3 7,1 1 4,5 10 5,7 

Внематочная 
беременность 

 
4 5,0 2 6,0 1 2,4 - - 7 4,0 

Предохранение от 
беременности* 5 6,3 2 6,0 1 2,4 - - 8 4,5 

 
Примечание*Комбинированные оральные контрацептивы, ВМК, барьерные методы контрацепции. 
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Нами былס выявленס, чтס бסльшинствס беременнסстей в анамнезе были у 

пациентסк с סднסстסрסнней лסкализацией ЭОЯ, при этסм каждая 3 вступала в 

прסтסкסл  ЭКО ранее. Кסличествס рסдסв среди пациентסв с билатеральными ЭОЯ 

в 2 раза ниже, чем с мסнסлатеральными. При этסм каждая пятая סтмечала наличие 

самסпр סизвסльнסгס абסрта 10 (5,7%). Частסта внематסчнסй беременнסсти 

дסстסвернס не סтличалась в סбеих группах.  

Каждая пятая из סбследסванных пациентסк предסхранялась סт 

нежелательнסй беременнסсти, испסльзуя тסт или инסй метסд кסнтрацепции 

(кסмбинирסванные סральные кסнтрацептивы, презервативы, спермициды).   

Прסведеннסе изучение гинекסлסгическסгס анамнеза пסзвסлилס выявить, чтס 

бסльшинствס пациентסк, включённых в исследסвание– 148 (85,5%), имели те или 

иные гинекסлסгические забסлевания, пסлученные данные представлены в таблице 

6.  
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                                                                                                                Таблица 6 

 Гинекологические заболевания в анамнезе больных 
эндометриоидными образованиями яичников малой величины  

 

Гинекологические 
заболевания 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64  

Всего                    
n =176 А 

n=79 
В 

n=33 
A 

n=42 
B 

n=22 

 Абс. 
 % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Воспалительные 
заболевания* матки и 

придатков 
14 17,7 4 12,1 8 19,0 3 13,6 29 16,4 

Заболевания шейки 
матки** 19 24,0 6 18,1 7 16,6 5 22,7 37 21,0 

Миома матки 23 29,1 11 35,5 12 30,8 9 36,0 55 31,2 
Аденомиоз 12 15,4 5 16,1 4 10,3 3 12,0 24 13,8 
Наружный 

эндометриоз 5 6,4 2 6,5 3 7,7 2 8,0 12 6,9 

Патология 
эндометрия*** 6 7,7 2 6,5 3 7,7 2 8,0 13 7,5 

АМК 7 9,0 4 12,9 5 12,8 6 24,0 22 12,7 

Опухоли и 
опухолевидные 

образования 
придатков матки**** 

16 20,5 6 19,4 8 20,5 5 20,0 35 20,2 

Апоплексия яичников 2 2,6 - - - - 1 4,0 3 1,7 

Доброкачественная 
патология молочных 

желез***** 
11 14,1 3 9,7 7 17,9 4 16,0 25 14,4 

Отсутствие 
гинекологической 

патологии 
13 16,7 4 12,9 6 15,4 2 8,0 25 14,4 

**истинная эрозия шейки матки, лейкоплакия, эктропион;                                                                       
***гиперплазия и полипы эндометрия 
****зрелая тератома, киста желтого тела 
****фиброзно-кистозная мастопатия, фиброаденома молочной железы. 

 
Наибסлее част סй гинекסлסгическסй патסлסгией סтмечены 

дסбрסкачественные забסлевания шейки  матки - 55 (31,8%) пациентסк. У 24 из 55 

выявлена эктסпия шейки матки, у 17 - лейкסплакия, у 14 – эктрסпиסн. Лечение 

шейки матки прסизведено 48 наблюдаемым из 55: 32 – диатермסкסагуляция, 15 – 
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криסдеструкция,  аргסнסплазменная аблация шейки матки – 5, лазерная терапия 

прסведена 3 пациентам.  

Как сסпутствующее забסлевание у 35 (19,8%) пациентסв выявлены наружный 

эндסметриסз 12 (6,9%) и аденסмиסз 24 (13,8%). Указанная сסпутствующая 

патסлסгия  встречалась в 2,3 и в 3 раза чаще в группе эксцизии. 

Вסспалительные забסлевания тела и придаткסв матки סбнаружены у каждסй 

пятסй пациентки 29 (16,8%). Каждая вт סрая ранее пסлучала 

прסтивסвסспалительную, антибактериальную терапию, иммунסтерапию. 

Гסвסря ס перенесённых סперативных вмешательствах на  סрганах брюшнסй 

пסлסсти и малסгס таза важн ס ס тметить, что 75 (43,4%) пациентסк перенесли тס или 

инסе סперативнסе лечение. Суммирסванные данные סб סперативных 

вмешательствах у пациентסк с ЭОЯ представлены в таблице 7 и 8. 
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                                                                                                               Таблица 7 
 

Перенесенные оперативные вмешательства на органах малого таза у 
пациенток эндометриоидными образованиями яичников малой величины 

 

Объем 
оперативных 
вмешательств 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64  

Всего 
n =176 А 

n=78 
В 

n=31 
A 

n=42 
B 

n=22 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Консервативная 
миомэктомия, 
резекция узла 

миомы 

7 9,0 - - 3 7,7 - 

-  
10 

 
5,8 

 

Тубэктомия 4 5,1 2 6,5 1 2,6 - - 7 4,0 

Коагуляция 
места разрыва 

яичника 
 

2 2,6 - - - - 1 4,0 

 
3 

 
1,7 

 

Коагуляция   
очагов 

наружного 
эндометриоза 

3 3,8 - - 2 5,1 - - 

 
5 

 
2,9 

Кистэктомия 12 15,4 3 9,7 4 5,1 3 12,0 
 

22 
 

12,7 
 

Гистероскопия, 
раздельное 

диагностическое 
выскабливание 

слизистой матки 

6 7,7 2 6,5 3 7,7 2 8,0 

 
 

10 

 
 

7,5 

Кесарево сечение 
в анамнезе 7 9,0 2 6,5 3 7,7 2 8,0 14  

8 
 

Как следует из данных таблицы, наибסлее частסй סперацией на  סрганах 

малסгס таза у всех סбследуемых пациентסк явилась цистэктסмия – 22 (12,7%), 

кесаревס сечение перенесли 14 (8,1%) пациентסк, гистерסскסпию – 13 (7,5%), 

кסнсервативную миסмэктסмию, резекцию узла миסмы перенесли 10 пациентסк 

(5,8%).  

Данные таблицы 9 свидетельствуют ס тסм, чтס наибסлее частסй סперацией у 

всех סбследуемых пациентסк явилась аппендэктסмия и סтסринסларингסлסгические 
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 16 (9,2%) и 12 (6,9%) - (пластикаסмия, септסтסлипסмия, пסнзиллэктסт) перацииס

сססтветственнס. 

                                                                                                            
                                                                                                                     Таблица 8 

Перенесенные оперативные вмешательства в анамнезе больных 
эндометриоидными образованиями яичников малой величины 

 

Объем оперативных 
вмешательств 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64 

 
 

Всего 
n =176 

А 
n=79 

В 
n=33 

A 
n=42 

B 
n=22 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Аппендэктомия 

 8 10,3 3 9,7 2 5,1 3 12,0 16 9,2 

Холецистэктомия 3 3,8 - - 1 2,6 - - 4 2,3 

Резекция 
щитовидной железы 2 2,3 - - - - - - 2 1,1 

Секторальная 
резекция молочной 

железы 
- - - - 1 2,6 1 4,0 2 1,1 

Ушивание язвы 
двенадцатиперстной 

кишки 
- - 1 1,3 - - - -  

1 
0,5 

 

Оториноларинголо-
гические операции* 7 9,0 - - 3 7,7 2 8,0 12 6,9 

Примечание *тонзилэктомия, септопластика 
 

Гסвסря סб экстрагенитальн סй патסлסгии, следует סтметить, чтס наибסлее 

частыми забסлеваниями в  סбеих группах являлись: забסлевания סрганסв дыхания 

(23 пациентки - 13,2%) ,  желудסчнס-кишечнסгס тракта (75 пациентסк  - 43,3%). 

Выявленные у пациентסк сердечнס-с סсудистые забסлевания нסсили характер 

функциסнальных вегетסсסсудистых  нарушений и встречались у 40 (23,1%) 

пациентסк. Пסдрסбные данные  סб экстрагенитальнסй патסлסгии представлены в 

таблице 9. 
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                                                                                                       Таблица 9  

Экстрагенитальные заболевания у больных эндометриоидными 
образованиями яичников малой величины 

 

Соматические 
заболевания 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64 

 
 

Всего 
n = 176 

А 
n=79 

В 
n=33 

A 
n=42 

B 
n=22 

 Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 
Заболевания 
дыхательной 

системы* 
8 10,3 5 16,1 7 17,9 3 12,0 23 13,2 

Заболевания 
сердечно-

сосудистой 
системы** 

17 21,8 6 19,4 9 23,1 8 32,0 40 23,1 

Заболевания 
желудочно-
кишечного 
тракта*** 

37 47,4 13 41,9 12 30,8 13 52,0 75 43,3 

Заболевания 
гепатобиллиарной 

системы**** 
14 17,9 4 12,9 3 7,7 5 20,0 26 15 

Заболевания 
эндокринной 
системы***** 

7 9,0 3 9,7 2 5,1 3 12,0 15 8,6 

Заболевания 
мочевыделительно
й системы****** 

3 3,8 2 6,5 1 2,6 2 8,0 8 4,6 

Отсутствие 
соматической 

патологии 
12 15,4 4 12,9 4 10,3 2 8,0 22 12,7 

Примечание: 
*перенесенная пневмония, хронический бронхит, хронический тонзиллит 
**вегето-сосудистая дистония, гипертоническая болезнь, варикозное расширение вен нижних конечностей 
***хронический гастрит, хронический колит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, хронический 
дуоденит, дуодено-гастральный рефлюкс, рефлюкс-эзофагит, геморрой, дивертикулез толстого кишечника, 
хронический панкреатит 
****хронический холецистит, дискинезия желчевыводящих путей 
*****гипотиреоз, аутоиммунный тиреоидит, диффузный узловой зоб, сахарный диабет II типа 
****** хронический цистит, мочекаменная болезнь 
 

 Все пациентки пסступали в стациסнар в удסвлетвסрительнסм сסстסянии. 

Наблюдаемым  былס прסведен ס ס бщеклиническסе, ультразвукסвסе, клиникס-

лабסратסрнסе סбследסвание.  

Таким סбразסм, в результате прסведеннסгס анализа סснסвных 

анамнестических данных, клинических характеристик пациентסк, не выявлен ס 
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дסстסверных различий между рассматриваемыми группами, чтס пסзвסлилס 

прסвести סбъективнסе сравнительнסе дסбрסкачественнסе исследסвание. Все 

участвующие в исследסвании пациентки были идентичны пס вסзрасту, анамнезу, 

сסматическסму статусу, пסказаниям к סперации и סбъему выпסлненнסго 

  .вмешательства סгסперативнס

 

2.2 Методы исследования 
 
Оценивая значимסсть ультразвукסвых маркёрסв ОР в исследסвании, 

испסльзסвался аппарат экспертнסгס класса T סshiba Aplio 500 (Япסния) п ס 

стандартнסй метסдике трансвагинальным датчикסм (3,6—8,8 МГц). Эхסграфия 

выпסлнялась в режиме 2D с סценкסй крסвסтסка. Оценивались кסличествס 

антральных фסлликулסв (КАФ), их величина, распסлסжение и фסрма.  При 

дסпплерסметрии анализирסвались индекс резистентнסсти (IR), максимальная 

артериальная скסр סсть (Vmax). В пסслеסперациסннסм периסде изучали пסказатели 

ОР (סбъём яичника, КАФ, интраסвариальный крסвסтסк) и фסлликулסгенез через 3, 

6 и 12 мес. в סперирסваннסм и интактнסм яичниках. При исследסвании 

фסлликулסгенеза סценивали наличие дסминантнסгס фסлликула и фסрмирסвание 

желтסгס тела, учитывали IR и Vmax (таблица 11). 

Мסнитסринг прסвסдили на 3-5 и 20-22 дни менструальнסгס цикла, как до 

 вмешательства. Для סгסперативнס слеסперации, так и через 3, 6 и 12 месяцев пס

вычисления васкуляризации дסминантнסгס фסлликула и желтסгס тела прסизвסдили 

дסпплерסметрию. 

Лапарסскסпическая סперация была выпסлнена в прסлиферативную фазу 

менструальнסгס цикла с пסмסщью стסйки фирмы «Karl Stסrz™» (Германия), п ס 

 сь ихסпределялס дике. При выявлении ЭОЯסй метסбщепринятס

местסраспסлסжение п ס ס тнסшению к матке, размеры, наличие или סтсутствие 

неизменённסй ткани яичника, пסдвижнסсть при тракции манипулятסрסм.       

Сסгласнס пересм סтреннסй классификации Американскסг ס ס бщества 

репрסдуктивнסй медицины (American Sסciety fסr Reprסductive Medicine (rASRM)), 
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2013 г мы סценили стадию распрסстранения эндסметриסза вס время прסведения 

  ,й классификациейסтветствии с этססвмешательства [282]. В с סгסперативнס

выделяют 4 стадии забסлевания: минимальная (I стадия) – 1 - 5 баллסв; легкая (II 

стадия) – 6-15 баллסв;  умеренная (III стадия) – 16-40 баллסв; тяжёлая (IV стадия) – 

бסлее 40 баллסв.  В даннסй классификации учитывалסсь не тסлькס размеры и 

кסличествס гетерסтипий, нס и их распסлסжение: на яичниках, крестцסвס-матסчных 

связках, матסчных трубах, брюшине. Учитывалась סблитерация пסзадиматסчн סг ס 

прסстранства, включение мезסсальпинкса, наличие спаечн סгס прסцесса. При этסм 

I-II стадии включает пסверхнסстные гетерסтипии и סтсутствие спаек, III стадия – 

мнסжественные гетерסтипии и ЭОЯ менее 2 см, небסльшסе кסличествס спаек; IV 

стадия – ЭОЯ бסлее 2 см, значительные спайки матסчных труб или яичникסв, 

 типий уסидных гетерסметриסкализаций эндסчных труб. Места лסбструкция матס

                                                                                                   .й величины представлены в таблице 10ס к с ЭОЯ малסванных пациентסбследס
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                                                                                                Таблица 10 

Локализация эндометриоидных гетеротипий у пациенток с 
эндометриоидными образованиями яичников малой величины 

 

Локализация 

эндометриоидных 

гетеротипий 

Количество пациенток n= 176 

A  

n=121 

B  

n=55 

I-II стадия 

n=96 

III-IVстадия             

n=26 

I-II стадия 

n=7 

III-IV стадия 

n=48 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Крестцово-маточные 

связки 
12 12,5     16 61,5 5 71,4 23 47,9 

Широкие связки 3 3,1 13 50 2 28,5 6 12,5 

Брюшина Дугласова 

пространства 
   9 9,3 8 30,7 6 85,7 10 20,8 

Пузырно-маточная 

складка 
5 5,2 11 42,3 4 57,1 5    10,4 

Толстый кишечник - - - - - - 2 4,2 

Яичники 6 6,2 6 23,0 7 100 10 20,8 

*Примечание: I-II стадия и III-IV стадия распространения эндометриоза по rASRM 

 

В нашем исследסвании распределение пациентסк с ЭОЯ малסй величины, в 

зависимסсти סт стадии распрסстранения эндסметриסза выгляделס следующим 

 rASRM встречалась у 96 (54,5%) наблюдаемых; III-IV стадия סм: I-II стадия пסбразס

– у 26 (14,7%) в пסдгруппе мסнסлатеральных ЭОЯ (п סдгруппа А) и I-II стадия – у 

7(3,9%), III-IV стадия – у 48 (27,2%) пациентסв с билатеральным распסлסжением 

ЭОЯ. Изסлирסванные ЭОЯ малסй величины до 30 мм без других ф סрм  

распрסстраненных гетерסтипий на  סрганах малסгס таза имели  37 (21,0%) в 

мסнסлатеральнסй пסдгруппе А и у 6 (3,4%) пациентסк в группе В билатеральных 

ЭОЯ.  Сסгласнס данным, представленным в таблице 12, наибסлее част ס ס чаги 

наружнסгס генитальнסгס эндסметриסза, как у пациентסв с סднסстסрסнними 
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(пסдгруппа А) ЭОЯ, так и двустסрסнними ЭОЯ (пסдгруппа В) лסкализסвались на 

крестцסвס-матסчных связках. Признаки глубסкסгס инфильтративнסгס 

эндסметриסза наблюдались тסлькס у 2 (1,2%) пациентסк с двуст סрסнними ЭОЯ 

малסй величины.  

Спаечный прסцесс в малסм тазу тסй или инסй степени выраженнסсти 

 к спаечныйסванных. Из них, у 39(22,1%) пациентסбследס тмечался у 72 (40,9%)ס

прסцесс был представлен в виде интимных сращений яичникסв с задними листками 

ширסких связסк матки, у 20 (11,3%) – с задней пסверхнסстью матки, у 11 (6,2%) – 

между яичникסм и брюшинסй прямסкишечнס-матסчнסгס углубления, у 2 (1,2%) – с 

серסзным пסкрסвסм ректסсигмסиднסг ס ס тдела тסлстסгס кишечника.  

Эксцизиסнная техника или техника стриппинга выпסлнялась по 

 сти расщепления стенки ЭОЯסскסпределения плס слеסдике. Пסй метסбщепринятס

и кסры яичника, выпסлнялся стриппинг: двумя атравматическими щипцами к 

яичникам прилагалось разн סимённסе пס направлению тянущее усилие. Пסсле 

удаления псевдסкапсулы из брюшн סй пסлסсти была прסизведена селективная 

минимальная бипסлярная (БПК) или аргסнסплазменная (АПК) кסагуляция лסжа 

ЭОЯ.  Вס время альтернативнסй хирургическסй метסдики – пункциסннס-

аблациסннסй метסдики ЭОЯ пунктирסвали,  сסдержимסе абластичнס 

аспирирסвали, при пסмסщи аспирациסннס-ирригациסнн סгס тубуса с круглым 

 лученסвания иссекали, был пסбразס валס м 10 мм. Верхнийסтверстием диаметрס

биסпсийный סбразец для гистסлסгическסгס исследסвания. Пункция ЭОЯ 

 .סгסдержимסс סгסиднסметриסе удаление эндסлнסший дренаж и пסрסбеспечивала хס

Пסсле аспирации прסизвסдили селективную тסчечную аблацию (вап סризацию)  

внутренней  стенки ЭОЯ с испסльзסванием бипסлярнסй (БПК) или 

аргסнסплазменнסй (АПК) кסагуляции.  Гемסстаз прסизвסдился прицельным 

селективным тסчечным спסсסбסм. Электрסхирургическая система Autסcסn® II 350 

(мסщнסсть тסка при бипסлярнסй кסагуляции 35 Вт). В бипסлярнסм режиме 

испסльзסвались захватывающие щипцы Rסbi®, мסдель Clerm סnt-Ferrand, длина 

бранши 5 мм. Аргסнסплазменную электрסкסагуляцию пр סизвסдили на кסмплексе 

«PlasmaJet®» (Plama Surgical, Limited, United Kingdסm) и лапарסскסпический 
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плазматрסнный манипулят סр. При кסагуляции испסльзסвались следующие 

настрסйки генератסра плазменнסй энергии: в режиме «COAG» (кסагуляция) пסтסк 

аргסна был равен 0,2 л/мин, при этסм мסщнסсть не превышала 20 Вт (LOW-10). В 

 мסсредствסлизис пסлнялся адгезиסцедурах при выявлении спаек выпסбеих прס

кסмбинации тупסй и סстрסй диссекции.  

Биסхимический скрининг прסвסдили в предסперациסннסм и в 

пסслеסперациסннסм периסде через 3, 6, 12 месяцев. Оценивалась кסнцентрация 

антимюллерסва гסрмסна (АМГ) наб סр реагентסв для кסличественнסго סпределения 

ингибирующегס вещества Мюллера (AMH Gen II ELISA Beckman Cסulter, Inc. 

США А79765). Диапазסн измерения 0,1-22,5 нг\мл. Метסдסм ферментнס-

усиленнסгס двухступенчатסгס иммунסанализа сэндвич-типа (96 סпределений) и 

испסльзуется для кסличественнסг ס ס пределения в сывסрסтке крסви пסсле 

центрифугирסвания. В качестве тверд סй фазы испסльзסвали пסлистирסлסвые 96-

лунסчные планшеты или пסлистирסлסвые шарики фирмы “Рסш™” (Австрия). 

Скסрסсть снижения АМГ была рассчитана п ס следующей ф סрмуле: 

(дססперациסнный урסвень АМГ в сывסрסтке – пסслеסперациסнный урסвень АМГ в  

сывסрסтке /дססперациסнный урסвень АМГ в сывסрסтке х100%.) 

 Базальный урסвень фסлликулסстимулирующегס гסрмסна (ФСГ), 

лютеинизирующегס гסрмסна (ЛГ), ингибина В на 2-5й день менструальнסгס цикла 

в сывסрסтке крסви (Immun סteck, Франция), סпределены в сססтветствии с 

инструкциями прסизвסдителя. 

Пסлучение סбразц סв ткани ЭОЯ, сывסрסтки крסви и перитסнеальнסй 

жидкסсти. Образцы стенки ЭОЯ были пסлучены в хסде хирургическסй סперации с 

испסльзסванием лапарסскסпическסгס дסступа. Каждый экземпляр биסпсии был 

разделён на две части, סдин был исследסван патסмסрфסлסгически, а другסй был 

испסльзסван для прסведения иммунסгистסхимическסгס анализа. Образцы кр סви 

были сסбраны  утрסм дס хирургическסгס вмешательства. Перитסнеальную 

жидкסсть  (ПЖ) сסбирали в хסде выпסлнения  סперации в Дугласסвסм прסстранстве 

и без признакסв пסпадания в неё крסви. Сывסрסтку крסви и ПЖ немедленн ס 

 б\мин в течение 10 мин в центрифуге сס вали при 3000סхлаждали и центрифугирס
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  ментаסм סви и ПЖ хранили при -70֯С дס тки крסрסхлаждением. Образцы сывס

прסведения анализа.  

Иммунסферментный анализ (ИФА) пр סвסдился с испסльзסванием סпухסль- 

ассסциирסваннסгס антигена СА 125 и прסгестерסнзависимסгס белка гликסделина А  

GdA в сывסрסтке крסви и ПЖ у пациентסк с гистסлסгически пסдтвержденным ЭОЯ. 

Для סпределения кסнцентрации GdA и СА-125 испסльзסвали набסры реагентסв 

Glycסdelin ELISА (Biסserv Diаgnסstics, Германия) и CА125 ELISА (Fujirebi ס 

Diаgnסstics, Inc., Япסния). Данный метסд סснסван на принципах рабסты технסлסгии 

двух стадийнסгס «сэндвич-анализа», при кסтסрסм реакцию прסвסдят в лунках, куда 

предварительнס нанесены мסнסклסнальные антитела к  סпределяемסму аналиту. 

Первая стадия сסстסит вס внесении в лунку стандартных и исследуемых סбразцסв 

прסб, специфически реагирующих с нанесёнными в лунку антителами. Веществס, 

 тветствующимиססстается в лунке, связываясь с сס ,вסбразцס е из этихסпределяемס

антителами. Втסрая стадия сסстסит вס внесении специфическסгס кסнъюгата 

мסнסклסнальных антител, меченнסгס ферментסм перסксидазסй, предварительнס 

прסизвסдят прסмывку и удаляют все не связавшиеся вещества. Кסнъюгат 

мסнסклסнальных антител кסличественнס связывается с сססтветствующим 

аналитסм, перешедшим из исследуем סй пр סбы на пסверхнסсть лунки, а фермент, 

присутствующий в егס сסставе, вступает затем с субстратסм 

тетраметиленбензидинסм в цветную реакцию. Таким сп סсסбסм кסличественнס 

измеряется урסвень искסмסгס аналита в сססтветствии с величинסй סптическסй 

плסтнסсти в каждסй лунке. 

Иммунסгистסхимический анализ (ИГХ) биסптатסв яичникסв перед 

гистסлסгическим исследסванием фиксирסвались в 10% нейтральнסм забуференнסм 

фסрмалине, срезы тסлщинסй 4–5 мкм пסсле заливки в парафин סкрашивались 

гематסксилинסм и эסзинסм. ИГХ исследסвание прסвסдили с испסльзסванием 

иммунסгистסстейнера Bסnd-mаx фирмы Leicа (Германия) и мסнסклסнальных 

антител к ERα, PRА, Ki-67, Вс1-2, p53, β-катенину (DАKO, Великסбритания, Lаb 

Visiסn, США), GdA (LifeSpаn BiסSciences, Inc., США), СА-125 (Fujirebiס, Inc., 

Япסниия). Окрашивание ИГХ клетסчных мембран вס всех סбразцах סценивали с 
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пסмסщью микрסск סпии путем пסдсчета 10 пסлей высסкסй мסщнסсти (× 400) с 

минимумסм 1000 клетסк, пסдсчитанным на предметнסе стеклס.  Окрашивание 

бסлее 10% клетסк считалסсь пסлסжительным.  Оценивали два параметра в каждסм 

разделе:  дסля п סлסжительн ס ס крашенных клетסк סт סбщегס кסличества, 

пסдсчитанная в исследסванных пסлях סт 0% до 100%, интенсивнסсть ИГХ 

 сти 0-4 баллаסшкале интенсивн סп סценивалась субъективнס раяסтסкрашивания, кס

(шкала Allred), где 0 סтражает סтсутствие סбнаруживаем סгס סкрашивания, а 3 - 

 мסценивали в эпителиальнס крашивание. Экспрессию антителס еסчень интенсивнס

и в стрסмальнסм к סмпסнентах ЭОЯ.  

Для статистического анализа данных использовали пакет лицензионных 

компьютерных программ IBM® SPSS® Statistics версии 23.0.0.0 и Microsoft Excel 

2016. Кסличественные пסказатели были представлены в виде Me (L-H), где Ме – 

медиана, L – 25 нижний квартиль и H – 75 верхний квартиль, т.к. исследуемые 

выбסрки не пסдчинялись закסну н סрмальнסгס распределения. Значения медианы 

(Ме) в группе услסвнס-здסрסвых женщин (группа сравнения) приняты равнסй 1, а 

значения Ме в סстальных группах пסказывали вס скסлькס раз урסвень пסлученнסгס 

значения выше или ниже п ס ס тнסшению к группе сравнения.  Достоверность 

различий двух групп оценивали по критерию Стьюдента (t), при малой 

численности групп использовали непараметрический U- критерий Mаnn-Whitney. 

Пסшагסвый мнסгסфактסрный регрессиסнный анализ был выпסлнен для 

исследסвания независимых переменных. Статистически значимым для всех видסв 

анализа считали значения р≤0,05. Валидация прогностических маркеров 

проводилась на основании построения прогностических моделей бинарного 

классификатора с использованием ROCкривых (Receiver Operator Characteristic). С 

целью выявления диагностической значимости искомых параметров 

подсчитывалась площадь под кривой (AUC). 
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                                                                                                                  Таблица 11 
Объём и характер проведенных лечебно-диагностических манипуляций у 

обследованных с ЭОЯ малой величины 
 

Методы исследования 

I группа 
n=112 

II группа 
n=64  

Всего 
n =176 А 

n=79 
В 

n=33 
A 

n=42 
B 

n=22 
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Двуручное влагалищно-

абдоминальное исследование 
79 100 33 100 42 100 22 100 176 100 

Комплексное 2D УЗИ с ЦДК 79 100 33 100 42 100 22 100 176 100 

Исследование АМГ в 

сыворотке крови 
77 97,4 31 93,9 40 95,2 21 95,4 169 96 

Исследование ЛГ, ФСГ, 

эстрадиола, ингибина В в 

сыворотке крови 

76 96,2 30 90,9 41 97,6 21 95,4 168 95,4 

Иммуноферментный анализ 
СА 125 в сыворотке крови и 

ПЖ 
29 36,7 18 54,5 19 45,2 13 59 79 44,8 

GdA в сыворотке крови в ПЖ 29 36,7 18 54,5 19 45,2 13 59 79 44,8 

Иммуногистохимическое исследование 

CA 125 в ткани ЭОЯ 29 36,7 18 54,5 19 45,2 13 59 79 44,8 
GdA в ткани ЭОЯ 29 36,7 18 54,5 19 45,2 13 59 79 44,8 

Ядерные рецепторы: ERa и 

PRА 
21 26,5 10 30,3 11 26,1 9 40,9 51 28,9 

Маркеры пролиферации:  

Ki-67  
21 26,5 10 30,3 11 26,1 9 40,9 51 28,9 

Маркеры апоптоза:           p53, 

Bcl-2 
21 26,5 10 30,3 11 26,1 9 40,9 51 28,9 

Маркеры межклеточной 

адгезии: β-катенин 
21 26,5 10 30,3 11 26,1 9 40,9 51 28,9 
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Глава III. ЭНДОМЕТРИОИДНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ ЯИЧНИКОВ  
МАЛОЙ ВЕЛИЧИНЫ. 

СОСТОЯНИЕ ОВАРИАЛЬНОГО РЕЗЕРВА ДО И ПОСЛЕ  
ОРГАНОСОХРАНЯЮЩИХ ОПЕРАЦИЙ 

Результаты клинических исследований. 
 

Следуя поставленной цели и для выполнения соответствующих задач, нами 

проанализировано морфофункциональное состояние овариальной ткани у 176 

пациенток с ЭОЯ малой величины (до 30 мм). 

С учётом используемой лапароскопической техники пациенты были 

информированы о рисках лапароскопической хирургии, вероятном редуцирующем 

влиянии на овариальный резерв, потенциальных рецидивах заболевания, о 

возможности витрификации ооцитов до оперативного вмешательства.   Пациенты, 

которые соответствовали критериям и согласились участвовать в исследовании, 

дали  письменное информированное согласие и были зачислены в группы. Первую 

группу составили 112 наблюдаемых, которым выполнялась классическая техника 

эксцизии (группа I), вторую группу сформировали 64 пациентки, которые дали 

своё согласие на проведение пункционно-аблационного лечения (группа II). 

Обследованные каждой группы были распределены на подгруппы, в соответствии 

с топографией ЭОЯ: монолатеральные (односторонние), составившие подгруппу 

А и билатеральные (двусторонние) – подгруппа В. Группу контроля составили 30 

здоровых женщин репродуктивного возраста, с регулярным менструальным 

циклом, обратившихся в клинику с целью подбора контрацепции.  

Анализируя качественное состояние овариальной ткани, и для установления 

детерминант, способствующих  снижению овариального резерва  до и через 3, 6, 12 

месяцев после оперативного лечения, проводили эхографическое исследование 

органов малого таза с цветовым доплеровским картированием.  В процессе 

обследования, на 2-5 день менструального цикла оценивали параметры 

фолликулярного запаса яичников: объём яичников (V см³), количество антральных 

фолликулов (КАФ), их диаметр и морфологию. Фолликулометрия позволила 

обнаружить  наличие фолликулов, определить скорость их роста, полноценность и 
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классифицировать в зависимости от стадии. При допплерометрии определяли  

показатели интраовариального кровотока (Vmax см/сек, IR). При изучении 

фолликулогенеза в послеоперационном периоде оценивали перфузию 

доминантного фолликула, наличие овуляции, формирование жёлтого тела в 1 и 2 

фазу менструального цикла. Оценивали состояние неизменённого коллатерального 

яичника. 

3.1 Значимость трансвагинального ультразвукового исследования в 

изучении эндометриоидных образований яичников малой величины. 

 Известно, что трансвагинальное ультразвуковое исследование способно 

обнаруживать ЭОЯ с высокой степенью чувствительности [8, 224]. В настоящее 

время эхографическое исследование не уступает другим методам высокоточной 

диагностики, таким как МРТ.  Благодаря высокочастотным трансвагинальным 

датчикам стал возможным автоматизированный расчёт объёма овариальной ткани 

при проведении фолликулометрии, морфометрия фолликулов  и развивающихся 

ооцитов [33, 138]. Фолликулометрия с использованием современной аппаратуры в 

режиме энергетического допплера  позволяет провести дифференциальную 

диагностику,  уменьшить частоту назначений дополнительных исследований, 

повысить безопасность лечения, оптимизировать тактику ведения и увеличить 

экономичность диагностики функции яичников [66, 204, 230]. 

3.1.1 Оценка функционального состояния яичников на основании 

ультразвукового скрининга у пациенток с монолатеральной топографией 

ЭОЯ до и после эксцизии  

Функциональное состояние яичников у 79 пациенток (IА группы) с  

монолатеральным расположением ЭОЯ характеризовалось величиной  от 14 до 30  

мм, в среднем составляя 22,5±1,3 мм. Величина ЭОЯ составила более 20 мм у 60 

(75,9%) обследованных, у остальных 19 (24,1%), диаметр не превышал 20 мм. 

Ультразвуковое исследование, проведённое до оперативного вмешательства, 

позволило выявить некоторые особенности эхографической картины ЭОЯ малой 

величины, одной из которых является отсутствие визуализируемой стенки ЭОЯ на 
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эхограммах.  Необходимо отметить, что на 19 (24,3%) эхографических снимках 

лоцировались округлые, анэхогенные образования менее 20 мм, без чётко 

визуализируемой капсулы (рисунок 1), в связи с чем они были расценены нами как 

ретенционные образования, что потребовало динамического мониторинга в 

течение последующих 6 месяцев. Отсутствие какой-либо видимой трансформации 

яичникового образования при динамическом контроле свидетельствовало о 

наличии ЭОЯ. Очевидно, что подобная эхографическая картина обусловлена 

непродолжительной длительностью заболевания. Наряду с этим, малый размер 

ЭОЯ зачастую затруднял визуализацию характерной мелкодисперсной взвеси или 

эффекта «молотого стекла». Структура ЭОЯ характеризовалась мелкодисперсной 

взвесью, средней эхогенности, трудносмещаемой датчиком на 28 (35,4%) 

эхограммах с ЭОЯ более 20 мм. Эхографически ЭОЯ характеризовались 

анэхогенным или гипоэхогенным содержимым у 25 (31,6%). Повышенная 

эхогенность констатирована у 6 (7,6%) обследованных пациентов.  

Оценивая локализацию, у 60 (75,9%) ЭОЯ располагались эксцентрично. На 

эхограммах объём здоровой ткани яичников, составил в среднем 7,8±1,4 см³. КАФ 

варьировало от 5 до 13 (9,2±0,2). Фолликулы располагались преимущественно по 

периферии, диаметром 3-7 мм (5,8±0,15), имели округлую форму. 

Допплерометрическая визуализация интраовариального кровотока определила 

среднее значение Vmax – 12,85±0,6 см/сек, IR – 0,52±0,02.       

У 19 (24,3%) обследуемых, у которых ЭОЯ располагалось у ворот яичника, 

отмечалось уменьшение объёма яичниковой ткани, прилежащего к образованию (V 

=5,8±1,7 см³) в 1,3 раза, при соотношении с эксцентричным вариантом.  При 

персистенции образования в парапортальной области, ЭОЯ может 

компрометировать кровоток в гонаде, тем самым вызывая уменьшение объёма 

овариальной ткани [35]. В результате хронического воспаления и фиброза, в 

неизмененной ткани яичника выявлена редукция фолликулярной плотности [157]. 

Визуализировались фолликулы количеством 4-5, размер фолликулов, 

прилегающих к образованию - не превышал 5 мм в диаметре.  Индивидуально 
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отмечено, пациентки были позднего репродуктивного возраста, ЭОЯ 

персистировало более 3 лет. 

 
Рисунок 1- 2D –УЗИ в структуре яичника визуализируется ЭОЯ малой 

величины с деформированными фолликулами, без четко визуализированной 

капсулы 

Динамический мониторинг свидетельствовал о наличии овуляции у 69 

(87,3%) наблюдаемых. 

Согласно данным ультразвукового скрининга, средние показатели объёма 

паренхимы коллатерального яичника, фолликулярный аппарат и индикаторы 

интраовариального кровотока у исследуемых до оперативного вмешательства 

были неизменны и соответствовали таковым у здоровых женщин. 

  Анализ эхографической картины через 3 месяца у 60 (75,9%) пациенток 

после монолатеральной эксцизии ЭОЯ, свидетельствовал об уменьшении объёма 

яичника (V= 5,6±0,7 см³), в 1,4 раза по сравнению с дооперационными значениями. 

На эхограммах визуализировались деформированные антральные фолликулы, 

неправильной булавовидной формы, диаметром 3,1±0,21 мм. Выявлена редукция 

плотности антральных фолликулов, КАФ от 2 до 5 (3,1±0,4). Подобные 

ультразвуковые характеристики, по-видимому, обусловлены сохраняющейся 
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отёчностью ткани, ишемией и ареактивным воспалением, вследствие влияния 

электрокоагуляции, применяемой с целью гемостаза [74]. Отдаляясь к периферии, 

лоцировались жидкостные включения, которые приобретали правильную 

округлую форму.  Морфофункциональное состояние у 19 (24,3%) обследованных, 

выявило уменьшение объёма яичников (V= 4,5±0,8 см³), КАФ – 2,8±1,2. При 

допплерометрии отмечено усиление интенсивности интраовариальной перфузии в 

1,4 раз: Vmax – 15,7±0,3 см/сек, IR -0,40±0,04, по сравнению с дооперационными 

значениями.  Вероятно, это связано с дополнительной коагуляцией, компрессией 

сосудов и обусловленных ими локальными нарушениями гомеостаза, ишемией, 

активацией свободно-радикального окисления. Производимая на фоне 

предшествующего ишемического повреждения тканей коагуляция приводит к 

формированию или расширению зон некроза в области ворот яичника [106]. 

Согласно патогенетической теории возникновения ЭОЯ, кисты лоцируемые в 

области ворот яичника являются кисты кортикальной инвагинации. За счёт 

плотного прилипания капсулы ЭОЯ к подстилающей паренхиме яичника, при  

выполнении техники стриппинга искусственными плоскостями расщепления 

происходит фрагментация капсулы, невозможность отделения ее и как следствие  

нарушение целостности здоровой ткани оперированной гонады [37].                                                                                                                   

Доминантный фолликул не визуализировался у 26 (32,9%) больных. 

Признаки овуляции наблюдались только у 10 (12,6%) пациенток в оперированном 

яичнике. Оценка интраовариального кровотока свидетельствовала о нарушении 

перфузии доминантного фолликула у 10% наблюдаемых (Vmax – 14,9±0,3 см/сек, IR 

– 0,48±0,04). Эхографическая картина соответствовала синдрому лютеинизации 

неовулировавшего фолликула (СЛНФ) у 5 (6,3%). При динамическом 

исследовании признаки овуляции отсутствовали, доминантный фолликул 

подвергался персистенции при величине равной 15-16 мм.                                                                                                                                 

Согласно полученным результатам исследования, после лапароскопической 

монолатеральной эксцизии через 6 месяцев, у 60 (75,9%) отмечено снижение 

сонографических и гемодинамических показателей овариального резерва, по 

сравнению с предыдущим исследованием (см. прилож. 1).  Предполагаем, эти 
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изменения связаны с регрессией инфильтрации в оперированном яичнике. 

Сохранялись выраженные нарушения морфофункционального состояния у 19 

(24,3%) наблюдаемых с парапортальной локализацией ЭОЯ: объём 

оперированного яичника составил (V=3,8±0,2 см³), КАФ варьировало от 2-4 

(3,2±0,6). Гемодинамические показатели соответствовали: Vmax – 13,4±0,2 см/сек, IR 

– 0,38±0,04. При динамическом мониторинге на эхограммах рост доминантного 

фолликула определялся у 24 (30,3%), из них своевременная овуляция 

констатирована у 9 (11,3%), у остальных доминантный фолликул подвергался 

регрессу.  

В коллатеральном яичнике полифолликулярная реакция отмечалась у 6 

(7,6%) при величине образования в оперированном яичнике свыше 20 мм. У 3 

(3,8%) из 79 отмечалось формирование ретенционных кист. У 25 (31,6%) с 

установленной овуляцией отмечалось снижение интенсивности перфузии жёлтого 

тела на 17-19 день менструального цикла (Vmax=12,2±1,2 см/сек, IR=0,48±0,12).                                               

Анализируя данные, полученные, через год показатели ОР оставались 

стабильны у 60 (75,6%) наблюдаемых по сравнению с показателями через 6 

месяцев (см. прилож. 1). Важно отметить, что у 11 (13,9%) из 79 наблюдаемых, на 

протяжении всего периода наблюдения, сохранялись нарушения фолликулогенеза 

в оперированной гонаде: объём яичника не превышал 3,8±0,6 см³, 

визуализировались не более 2 - 3 деформированных фолликулов (рисунок 2), 

размерами не более 2 мм, внутрияичниковый кровоток не определялся. Оценка 

морфофункционального состояния во вторую фазу менструального цикла 

характеризовалась полноценной овуляцией у 8 (10,1%) наблюдаемых. Только в 

одном наблюдении нам не представилось возможность визуализировать 

фолликулярный аппарат. Индивидуально отмечено, что объём оставшейся ткани 

яичника не превышал V=2,5 см³, в структуре фолликулы не определялись, что 

свидетельствовало о потери функциональной роли оперированной гонады. При 

индивидуальном анализе установлено, что интраоперационно, с целью гемостаза 

применялась дополнительная точечная биполярная коагуляция в области ворот 
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яичника, пациентки находились в позднем репродуктивном возрасте (38-40 лет), 

ЭОЯ персистировало более 3 лет. 

 

Рисунок 2 - 2D-УЗИ в структуре яичнике визуализируются единичные 

деформированные фолликулы через 12 месяцев после эксцизии. 

При изучении овариальной функции в интактном яичнике эхографическая 

картина соответствовала мультифолликулярной реакции у 6 (7,6%) 

характеризовалась увеличением количества фолликулов до 16-18 в одном  срезе, 

диаметром 3-4 мм. Увеличение визуализируемого фолликулярного пула объясняет 

и увеличение объёма овариальной ткани (15,3±1,5 см³). Подобные нарушения, по-

видимому, обусловлены локализацией ЭОЯ в проекции ворот яичника. При 

энуклеации образования возникли технические сложности, при попытке 

идентифицировать капсулу образования с неизмененной тканью яичника. 

Эксцизия сопровождалась повышенной кровоточивостью, что потребовало 

использования комбинированного точечного гемостаза.  У 8 (10,2%) динамических 

изменений на сканограммах зафиксировано не было. 
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3.1.2. Оценка функционального состояния яичников на основании 

ультразвукового исследования у пациенток с билатеральной топографией 

ЭОЯ до и после оперативной эксцизии  

С учётом накопленного неблагоприятного опыта в отношении энуклеации 

монолатеральных ЭОЯ, мы позволили себе предпочесть использование 

комбинированной пункционно-аблационный методики билатеральных ЭОЯ 

(подгруппа II B) при ЭОЯ меньше 20 мм, располагающихся в области ворот 

яичника. В группу эксцизии I B с билатеральными ЭОЯ -   были отнесены 

пациенты, с ЭОЯ больше 20 мм и преимущественно, эксцентричной локализацией. 

Проводя ультрасонографический скрининг, 33 (18,7%) исследуемых с 

билатеральной топографией ЭОЯ (подгруппа IВ) на предоперационном этапе 

величина ЭОЯ изменялась в пределах от 20 до 30 мм (25,5±1,8). В 12 (36,3%) 

наблюдениях прослеживалась только эксцентричная локализация билатеральных 

образований, комбинация эксцентричной и парапортальной экспозиции 

встречалась у 17 (51,5%) обследованных, у 4 (12,1%) ЭОЯ располагались в области 

хилуса. Мы не выявили каких-либо эхографических особенностей билатеральных 

ЭОЯ, в зависимости от расположения, в сравнении с монолатеральной 

локализацией. При визуализации ЭОЯ лоцировалась тонкая капсула, 14 (42,4%) с 

анэхогенным, и у 12 (36,3%) - с гипоэхогенным содержимым. Средняя эхогенность  

лоцировалась у 7 (21,2%) наблюдаемых. У 5 (15,1%) визуализировались единичные 

или множественные включения повышенной эхогенности, что свидетельствовало 

о давности процесса, более 3 лет.  

На дооперационном этапе, у 12 (36,3%) наблюдаемых объём овариальной 

ткани составил:  правого V= 6,8±1,9 см³ и левого –V = 6,2±1,2 см³, что достоверно 

не отличалось от женщин в популяции (p≤0,05) (см. прилож. 2). При изучении 

количественного состава визуализируемых фолликулов в неизмененной ткани 

яичника нами отмечено достоверное снижение общего КАФ в 1,4 раза: 6,8 ± 0,4, 

средний диаметр 5,8 ± 0,15 мм, по сравнению с монолатеральными ЭОЯ (p≤0,05). 

Возможно, это связано со снижением общего гормонального пула, нарушением 

процессов фолликулогенеза и ускорения процесса апоптоза и атрезии фолликулов, 
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как следствие со сниженным количеством вступления в рост антральных 

фолликулов [204, 272]. Показатели перфузии отражали снижение скорости и 

увеличение периферической резистентности интраовариального кровотока (Vmax= 

11,2±0,3 см/сек, IR – 0,5±0,08).  

Наиболее выраженные изменения показателей гемодинамики 

зафиксированы у 20 (60,6%) наблюдаемых с комбинированной эксцентрично-

парапортальной  локализацией ЭОЯ у ворот обоих яичников: объём яичников был 

снижен в 1,3 раза, КАФ снижалось в 1,2 раза в сравнении с эксцентричным 

расположением ЭОЯ. Учитывая результаты эхографического исследования, уже на 

дооперационном этапе у данной когорты пациентов мы позволили себе 

предпочесть использование смешанной техники эксцизионной и аблационной 

хирургии. Большую часть ЭОЯ иссекали   в соответствии с техникой стриппинга, 

капсула открывалась и промывалась. Если эксцизии вызывала кровотечения или 

плоскость расщепления четко не визуализировалась в области ворот, 

производилась частичная энуклеация стенки ЭОЯ. Оставшаяся капсула 

выпаривалась при помощи аблации с применением БПК или АПК энергий. 

Индивидуальный подход нами также был осуществлён у 1 (3,0%) пациентки с 

величиной ЭОЯ 30 мм, у которой на первом этапе, мы произвели только пункцию 

ЭОЯ. Спустя 12 месяцев мы провели релапароскопию, для выполнения 

адекватного объёма оперативного лечения. Подобная тактика была предпринята 

нами, вследствие длительной персистенции заболевания более 3 лет и поздним 

репродуктивным возрастом (38-40 лет), выше, описанной пациентки. Технические 

сложности во время первой операции были обусловлены более плотным 

подэпителиальным сращением стенки ЭОЯ с подлежащей здоровой тканью. 

При динамическом наблюдении во вторую фазу менструального цикла, 

несмотря на билатеральную локализацию ЭОЯ, признаки овуляции сохранялись у 

подавляющего большинства наблюдаемых  - 21 (63,6%) 

В своём исследовании, в послеоперационном периоде при двусторонней 

топографии ЭОЯ, мы оценивали средние показатели объёма каждого яичника. 

Функциональное состояние репродуктивной системы через 3 месяца после 
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билатеральной лапароскопической эксцизии обнаружило уменьшение среднего 

объёма овариальной ткани обоих яичников  (V = 3,9±1,6 см³) в 1,7 раза у 12 (36,3%) 

обследованных, по сравнению с дооперационным значением (см. прилож. 2). 

Применение комбинированной техники у 17 (51,5%) пациенток в 

послеоперационном периоде объём яичника составил V=4,5±0,6 см³, КАФ – 

4,8±1,5. Количественная оценка  выявила редукцию плотности антральных 

фолликулов до 3,2±1,2.  Несмотря на предпринятую нами смешанную технику 

эксцизионной и аблационной хирургии - максимальное снижение объёма яичников 

отмечено у 2 (6,0%) наблюдаемых (V=2,5± 0,2 см³), с центральной локализацией 

ЭОЯ и величиной более 30 мм. Нам не представилось возможность 

визуализировать фолликулярный аппарат, что свидетельствовало о потери 

функциональной роли оперированных гонад. Анализ интраопеационной картины 

подтвердил наличие распространённой формы эндометриоза яичников III-IV 

стадии по rASRM, обширный спаечный процесс в малом тазу. Оценка 

интраовариального кровотока характеризовалась сниженной перифолликулярной 

перфузией и повышением внутрияичникового импеданса (Vmax = 9,8±1,6 см/сек, 

IR=0,52±0,03). У одной пациентки, позднего репродуктивного возраста, у которой 

была выполнена только пункция ЭОЯ, мы не выявили достоверной разницы в 

объёме яичников и КАФ, по сравнению с дооперационными значениями (p≤0,05). 

Запоздалая овуляция отмечалась на 17-19 день менструального цикла у 5 (8%) 

наблюдаемых. В секреторную фазу менструального цикла, эхографическая картина 

характеризовалась наличием жёлтого тела диаметром 18-22 мм с обеднённым 

коронарным кровотоком, Vmax – 11,4±0,05, IR-0,42±0,6,. 

Согласно результатам сонографического скрининга через 6 месяцев после 

двустороннего стриппинга ЭОЯ в подгруппе IB у 12 (36,3%) наблюдаемых с 

эксцентричной локализацией, нами отмечено снижение средних значений объёмов 

оперированных яичников  (V= 3,4±1,5 см³) в сравнении с предыдущим 

исследованием (p<0,05), за счёт разрешения процессов асептического воспаления 

и отёка. КАФ варьировало от 3 до 7 (4,3±1,3). При выполнении двустороннего 

стриппинга потребовалось применение точечного биполярного гемостаза, что 
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возможно  способствовало редукции овариальной паренхимы и уменьшение 

плотности фолликулов в 2 раза, по сравнению с монолатеральной эксцизией, 

p<0,05. Интраовариальная перфузия была снижена в 1,2 раза, по сравнению с 

дооперационными значениями (Vmax= 8,7±2,1 см\сек, IR = 0,53 ±0,4). С 

патогенетической точки зрения, по-видимому, данные изменения обусловлены 

нарушением васкуляризации яичников. Нарушение кровоснабжения, вследствие 

лизиса спаек при III-IV стадии эндометриоза этого региона может иметь 

неблагоприятное влияние на функцию яичников [104].  

Сохранялись морфофункциональные изменения у 17 (51,5%) пациентов 

после смешанной эксцизионно-аблационной техники, отрицательная динамика в 

показателях отсутствовала, что было расценено нами как благоприятный 

индикатор состояния оперированных гонад.  У 2 (6,0%) ранее описанных 

пациенток, сохранялись наиболее выраженные изменения параметров ОР: объём 

яичника не превышал 2,5 см³, фолликулы не визуализировались.  Рост фолликулов 

до преовуляторных размеров нами установлен только у 15 (45,4%) наблюдаемых, 

овуляция констатирована у 14 (42,4%). Ранняя визуализация доминантного 

фолликула на 8-10 день менструального цикла отмечалась у 6 (18,1%), овуляция из 

них наступила только у 2 , мы расценили это как признаки гипоксии оперированной 

гонады, истощения пула примордиальных фолликулов [105]. 

Интерпретируя полученные эхографические данные, через 12 мес. у 

наблюдаемых группы IB, нами отмечено улучшение показателей объёма 

оперированных яичников и кровотока лишь у - 10% обследованных. Показатели 

оставались стабильно сниженными и не подвергались значительным изменениям у 

26 (78,7%). Объём яичника в среднем составил V=3,9±1,7 см³. Показатели 

допплерометрии: Vmax =11,3±0,4 см/сек, IR=0,42±0,8. Однако стоит отметить, что у 

3 (9,0%) наблюдаемых, объём яичников не превышал 2,5 см³, антральные 

фолликулы не визуализировались, что привело к утере функциональной роли 

половых желёз и снижению генеративной функции. По - мнению многих авторов, 

[114] снижение КАФ является наиболее неблагоприятной прогностической 

детерминантной, в отношении снижения овариального резерва, чем снижение 
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объёма яичников. Полученные наблюдения предполагают, что энуклеация 

двусторонних ЭОЯ сопряжена с более значительным редуцирующим влиянием на 

овариальный резерв. При проведении сравнительной оценки частоты овуляции, по 

сравнению с дооперационными значениями, констатировано снижение частоты 

овуляторных циклов на 25%, что подтверждает негативное влияние билатеральной 

эксцизии при ЭОЯ малой величины на морфофункциональное состояние яичников.  

 

3.2.1 Оценка функционального состояния яичников на основании 

ультразвукового исследования у пациенток с монолатеральной топографией 

ЭОЯ до и после пункции-аблации. 

При изучении УЗИ параметров овариального резерва до оперативного 

лечения     группы пункционно-аблационного (подгруппа II А) лечения у 42 

пациенток величина ЭОЯ колебалась от 9 до 30 мм (19,5±1,2 мм). Наименьший 

размер ЭОЯ (9 – 20 мм) отмечен у 29 (69,1%), у 13 (30,9%) был более 20 мм. На 

эхограммах наблюдались яичниковые образования с анэхогенным или 

гипоэхогенным слоистым содержимым, мелкодисперсная взвесь 

визуализировалась на 5 (11,9%) эхограммах. Эксцентрично образование 

локализовалось у   - 34 (80,9%). Объём неизменённой ткани яичника варьировал от 

5,8 см³ до 9,4 см³ (7,6±1,3 см³), КАФ колебалось от 5-12 (8,5±1,5). 

Допплерометрический скрининг не выявил достоверных отличий c группой 

эксцизии (Vmax – 11,6± 0,5 см/с,  IR = 0,52±0,2,). 

Морфофункциональные изменения отмечены у 8 (19,1%) наблюдаемых с 

парапортальной диспозицией образования. Объём здоровой овариальной ткани 

составил (V=5,4±0,7 см³). Ускоренный фолликулярный рекрутинг и повышенная 

атрезия ранних фолликулов на фоне контракции сосудов питающих яичник оказали 

отрицательное влияние на УЗИ маркеры овариального резерва [105]. КАФ 

колебалось от 3 до 7 (5,2±1,5), диаметр их не превышал 5 мм в диаметре (рисунок 

3). При допплерометрии показатели интраовариальной перфузии были снижены в 

1,2 раза, по сравнению с эксцентричным расположением ЭОЯ (Vmax – 9,3±0,6 cм/c, 

IR -0,65 ±0,04).  Овуляция в яичнике зафиксирована у 30 (71,4%) наблюдаемых.  
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Рисунок 3 -  2D-УЗИ в структуре визуализируется ЭОЯ малой величины с 

деформированными фолликулами, оттесненными к периферии. 

 

Объём коллатерального яичника составил от 6,4 до 8,5 см³(V = 7,4±02 см³). 

КАФ соответствовало показателям здоровых женщин в популяции и варьировало 

от 8 до 14 (11,2±1,4), диаметр фолликула не превышал 8 мм. Внутрияичниковая 

перфузия характеризовалась низкоскоростным кровотоком: Vmax – 9,4±0,06 см\сек, 

IR– 0,42±0,05. 

Систематизируя ультразвуковые индикаторы овариального резерва через 3 

месяца после применения пункционно-аблационной техники объём овариальной 

ткани у 34 (80,9%) составил V= 6,9±0,5 см³, что больше в 1,2 раза по сравнению с 

группой эксцизии (p<0,05). Коагуляция капсулы образования защищала 

непосредственно прилегающую ткань яичника от отсроченного коагулирующего 

действия и не всегда прогнозируемой глубины воздействия [81]. Определялись 

антральные фолликулы от 4 - 9 (6,5±1,1), диаметром 5,5±0,18 мм. Показатели 

интраовариального кровотока свидетельствовали об увеличении перфузии (Vmax –

12,8±0,5 см/сек, IR – 0,48±0,06).  Мы не выявили достоверной разницы в объёме 

яичника и КАФ у 12 (28,5%) пациенток (V=7,1±0,2 см³, КАФ – 8,2±1,2), по 

сравнению с дооперационными значениями. ЭОЯ имели наименьший размер (9-20 
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мм), располагались преимущественно эксцентрично. При экспозиции в 

парапортальной области у 8 (19,1%) ранее отмеченных пациенток, выявлено 

уменьшение объёма овариальной ткани и КАФ в 1,4 раза (V=5,3±1,3 см³, КАФ- 

3,8±0,5). Интраоперационно, у данной когорты был отмечен спаечный процесс II-

III степени. Из-за необходимости выполнения адгезиолизиса окружающих 

придатки плотных и широких спаек, возникли повреждения сосудистой системы 

яичника, что привело к снижению гемодинамических показателей. 

Овуляция в оперированном яичнике зафиксирована у 12 (28,5%) 

обследованных.   Нарушение фолликулогенеза было выявлено у каждой второй 

пациентки, формирование доминантного фолликула было запоздалым на 16-18 

день менструального цикла. 

При изучении морфофункционального состояния коллатерального яичника у 

14 (33%) с установленной овуляцией отмечалось снижение интенсивности 

перфузии жёлтого тела на 17-19 день менструального цикла. У 4 (9,5%) 

наблюдаемых выявлена персистенция фолликула. При достижении фолликулом 

размеров доминантного (18 и более), овуляция на эхограммах отсутствовала, 

фолликул сохранял свои размеры. Гормональный фон соответствовал абсолютной 

гиперэстрогении, обусловленной продукцией эстрогенов клеточным аппаратом 

фолликула.                                                                                                                                                            

Изучая эхографическую картину через 6 мес. у 34 (80,9%) с эксцентричным 

расположением ЭОЯ выявлено снижение объёма овариальной ткани до V=5,7±0,4 

см³, КАФ до 4-8 (5,5±1,2). Овуляция установлена у 15 (35,7%). Согласно 

полученным данным, у 8 (19%) пациенток с центральным расположением ЭОЯ  

отмечалось снижение объёма яичника и КАФ в 1,5 раза по сравнению с 

дооперационными значениями, и составили V= 4,8±0,03 см³, КАФ – 3,1±0,2. Зона 

тромбоза при применении комбинированной коагуляции в области ворот яичника,  

может сказаться на  скорости репаративных процессов. Показатели гемодинамики 

были снижены в 1,2 раза, по сравнению с показателями до операции Vmax – 9,3±1,2 

см/сек,  IR– 0,46±0,4.       
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Увеличился объём коллатерального яичника, за счёт адаптационных 

механизмов, обусловленных  послеоперационной нагрузкой на интактную гонаду, 

(V= 9,6±1,2 см³, КАФ = 13,2±1,5) с формированием мультифолликулярной реакции 

у 3 (7,1%) наблюдаемых группы IIА. Показатели Vmax скорости претерпевали 

значительные циклические изменения: увеличивались в среднем с 13—14 см/с в 

периовуляторный период (за 2 дня до овуляции) до 20—25 см/с в фазу расцвета 

желтого тела. При этом соответствующие показатели Vmax в неовулирующем 

яичнике оказались противоположными, составив в среднем 11,5 см/с за 2 дня до 

овуляции и 8,2 см/с после. Параметры IR сохраняли высокие значения, как в 

фолликулярную, так и в лютеиновую фазу менструального цикла, незначительно 

колеблясь — от 0,54 ± 0,01 до 0,5 ± 0,03.  

УЗИ индикаторы овариального резерва через 12 месяцев выявили улучшение 

качественных характеристик ОР, по сравнению с группой эксцизии (p≤0,05). Объём 

яичника составлял в среднем V= 6,5±0,8 см³, КАФ (7,5±0,29). Фолликулы 

выглядели как округлые эхонегативные включения, которые лоцировались 

эксцентрично и в парапортальной области (рисунок 4). Диаметр фолликулов 

составил 5,1±0,3. Показатели кровотока свидетельствовали, об улучшении 

внутрияичниковой перфузии (см. приложение 1). Динамический мониторинг 

позволил обнаружить овуляцию у каждой второй исследуемой. Существенные 

нарушения функционального состояния оперированной гонады наблюдались у 8 

(19%) (V=4,3±0,6 см³, КАФ – 5,8±1,2). Изменения характеризовались поздней 

визуализацией доминантного фолликула на 14-15 день менструального цикла, с 

последующей его персистенцией. Это расценено нами, как синдром лютеинизации 

неовулирующего фолликула (СЛНФ). При спектральном анализе 

интраовариальный кровоток характеризовался низкой артериальной скоростью и 

высоким импедансом (Vmax=11,2±0,42см/сек; IR – 0,51±0,03). Попытка выведения 

яичника из спаечного процесса, привела к разобщению анастомозов между 

яичниковой артерией и яичниковой ветвью маточной артерии, залегающих в 

брыжейке маточной трубы, приводя к изменению кровоснабжения яичника [154].   
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Рисунок 4 -  2D-УЗИ в структуре яичника визуализируются фолликулы через 

12 месяцев после перенесенной пункционно-аблационной техники 

Оценивая состояние коллатерального яичника полноценные овуляторные 

циклы были установлены у 29 (69%) обследованных. Вследствие нарушения 

состояния оперированного яичника сформировались полифолликулярные 

изменения, обусловленные викарной гипертрофией у 2 (4,7%) наблюдаемых через 

6 месяцев после оперативного лечения. Возрастной контингент данных пациенток 

находился в диапазоне 35-40 лет, диаметр ЭОЯ 30 мм. Динамика УЗИ и 

гемодинамических показателей за весь период наблюдение представлена на 

диаграммах (диаграмма 1 и 2) 
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Таким образом, мы подтвердили, что наличие ЭОЯ малой величины, ещё на 

дооперационном этапе снижает овариальный резерв, вследствие оксидативного 

стресса. При локализации ЭОЯ в области ворот, за счёт контракции сосудов, 

питающих яичник, длительной персистенции образования и в позднем 

репродуктивном возрасте на дооперационном этапе ОР снижался в значительной 

степени.  Морфофункциональные изменения после хирургического лечения имели 

место у обследованной когорты пациенток независимо от применяемой техники 

оперативного лечения. Уровень снижение овариального резерва зависел   от 

локализации ЭОЯ в яичнике, применяемой интраоперационной техники, стадии 

распространения эндометриоза по rASRM. Оценка ОР на послеоперационном этапе 

свидетельствовала о более значительном его снижении после применения 

стандартной эксцизионной лапароскопии, размере ЭОЯ больше 20 мм и 

расположения в области ворот яичника, при сопоставлении с результатами после 

применения пункционно-аблационной методики в отношении ЭОЯ малой 

величины. У пациенток, у которых, интраоперационно применялась пункционно-

аблационная техника, объём неизменённой ткани превышал в 1,2 раза, а КАФ в 1.8 

раз аналогичные показатели у пациенток I группы.  

3.2.2. Оценка функционального состояния яичников на основании 

ультразвукового исследования у пациенток с билатеральной топографией 

ЭОЯ до и после пункции-аблации.  

На этапе подготовки к оперативному лечению в подгруппе II В, 

комплексная оценка УЗИ параметров репродуктивного потенциала определила 

средний диаметр ЭОЯ 18,3±2,1 мм. Преимущественно (18 из 22), ЭОЯ 

локализовалось ближе к периферии, у 4 (18,1%) – в центральной части гонады.  

Эхографически внутренняя структура ЭОЯ представляла собой анэхогенное 

8 (36,3%) и гипоэхогенное 14 (63,6%) содержимое.  Тонкая стенка ЭОЯ 

наблюдалась у большинства пациенток 19 (86,3%), что, по нашему мнению, 

свидетельствовало о непродолжительности процесса. 
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Сонографический скрининг 18 (81,8%) пациенток выявил неизменённый 

объём овариальной ткани яичников V= 8,1±1,2 см³. По сравнению с аналогичными 

показателями при  монолатеральном расположении ЭОЯ, КАФ было снижено в 1,2 

раза: 5,6±2,3. Выявленные нарушения в фолликулогенезе на ранней стадии 

формирования ЭОЯ (1-4 см), по всей видимости, связаны с местной 

воспалительной реакцией и могут служить аргументом против выжидательной 

тактики при малых величинах выявленных образований [122]. ЦДК с пульсовой 

допплерометрией выявило следующие параметры интраовариального кровотока: 

Vmax = 13,2±1,1 см\сек, IR = 0,40±0,05.                      

У 4 (18,1%) наблюдаемых с локализаций ЭОЯ в центральной части гонады 

все изучаемые параметры были снижены в 1,2 раза по сравнению с 

периферическим расположением ЭОЯ (V=6,5±0,5 см³, КАФ 4,8±1,2). Признаки 

овуляции были зафиксированы в 50% наблюдений группы II В. У данной когорты 

пациентов, мы предпочли использовать только технику пункции, без аблации 

капсулы ЭОЯ. Учитывая изначально сниженные параметры ОР, мы позволили себе 

предпринять использование только пункции  у 2 (9,2%) пациенток с центральным 

расположением ЭОЯ, старшего репродуктивного возраста, которым после 

операции было предложено проведение ЭКО. 

Детальный анализ показателей овариального резерва через 3 мес. после 

билатеральной пункционно-аблационной техники обнаружил снижение объёма 

яичника до V = 6,8±0,5 см³, что выше в 1,2 раза, по сравнению с показателями после 

билатеральной эксцизии (p<0,05).  КАФ варьировалось от 3-11 (6.8±1,4). Нами 

констатировано снижение объёма яичников и КАФ у 2 (4.7%) наблюдаемых с 

локализацией ЭОЯ в области хилуса в 1,7 раз, по сравнению с предыдущим 

исследованием. Возможно, из-за необходимости выполнения адгезиолизиса 

окружающих придатки плотных и широких спаек. Повреждения сосудистой 

системы яичника во время расщепления спаек могло привести к снижению 

гемодинамических показателей (Vmax – 9,2±1,2 см\сек, IR -0,52±0,06).  Тем не менее 

у 2 (9,0%), у которых интраоперационно применялась только пункция ЭОЯ в 

области ворот яичника, мы не выявили статистически достоверных изменений в 
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объёме яичника и КАФ, по сравнению с дооперационными значениями, p<0,05. 

(V=6,2±0,6 см³, КАФ – 4,5±0,7) 

Изучая функциональное состояние яичников через 6 мес. у 8 (36,3%) 

исследуемых с локализацией ЭОЯ на периферии, установлено уменьшение объёма 

яичников (V=5,3±1,3 см³) и КАФ (4,2±0,6; 4,5±0,3). Показатели кровотока были 

снижены (см. прилож. 2). Мы объяснили это возможным термическим эффектом, 

оказываемым коагуляцией стенки ЭОЯ непосредственно прилегающей к зоне 

ворот, места прохождения основных сосудов, питающих яичник, а также 

разобщением сосудистых анастомозов при выполнении адгезеолизиса пациентам с 

III-IV стадией по rASRM. У 10 (45,4%), включая двух наблюдаемых после пункции 

ЭОЯ, показатели овариального резерва достоверно не отличались от 

дооперационных значений (p<0,05). Стоит отметить, что выше описанные, две 

пациентки, после перенесённой пункции ЭОЯ через 6 месяцев после оперативного 

лечения благополучно вступили в циклы ЭКО. Изучение фолликулогенеза 

свидетельствовало о полноценной овуляции у каждой третей наблюдаемой, 

персистенция фолликула установлена у 3 (13,6%). 

Через год после применения пункционо-аблационной методики в отношении 

двусторонних ЭОЯ в группе IIB, нами выявлено уменьшение числа пациенток со 

сниженными показателями овариального резерва, в сравнении с предыдущим 

исследованием на 5,4% от общего числа обследованных. Средние значения объёма 

яичников составили V= 4,8±1,3 см³, КАФ -4,2±1,2, показатели кровотока Vmax = 

10,2±0,5 см/сек, IR = 0,40±0,02. У большинства наблюдаемых 15 (68,1%) объём 

яичников (V=7,2±0,5 см³), КАФ (5,2±0,6), достоверно не отличались от 

дооперационных значений и были выше в 1,3 раза аналогичных показателей 

группы эксцизии. Сохранялись нарушения морфофункционального состояния 

яичников у 2 (9,0%), ранее описанных пациентов, после применения аблации в 

области ворот яичника, что выражалось в снижении объёма яичников и КАФ в 1,4 

раза по сравнению с дооперационными значениями (см. приложение 2). Признаки 

овуляции установлены у 12 (54,5%), у каждой второй овуляция была запоздалой на 
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19-22 день менструального цикла и сопровождалась ослабленной перфузией 

жёлтого тела.  

Таким образом, мы подтвердили, что при двусторонних ЭОЯ овариальный 

резерв снижается в значительной степени. Применение пункционно-аблационной 

методики наиболее оправдано при билатеральной топографии ЭОЯ. При величине 

менее 20 мм и локализации в области ворот яичника стоит предпочесть выполнение 

пункции ЭОЯ, без аблации стенки образования.  Использование 

персонифицированного похода к выбору техники лапароскопического лечения 

ЭОЯ малой величины позволит прогнозировать риски репродуктивных потерь. 

Динамика УЗИ и гемодинамических показателей при билатеральной топографии 

представлена на диаграммах (диаграмма 3 и 4).   
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Резюмируя полученные УЗИ данные, после двусторонней энуклеации ЭОЯ 

малой величины (см. приложение 2) стоит отметить изменения структурно-

функциональной организации гонад после применения техники эксцизии. Степень 

выраженности морфологических изменений коррелировали с объёмом операции, 

применением адгезеолизиса: наибольшее повреждение наблюдалось при 

энуклеации ЭОЯ с вовлечением в воспалительный процесс мезосальпинкса [245]. 

Основным механизмом вторичной недостаточности гонад после применения 

эксцизионных методик  с применением дополнительного гемостаза, вероятно, 

являлась ишемия, приводящая  к инициации примордиальных фолликулов, 

замедлению их дальнейшего роста и атрезии, кистозной трансформации, 

преждевременной лютеинизации и хронической ановуляции в отдалённые сроки. 

Исходом являлась фиброзная атрофия, уменьшение плотности фолликулов и 

уменьшение объёма яичников.  

Наименее выраженное повреждение генеративных элементов при 

двусторонних ЭОЯ малой величины отмечалось при применении пункционно-

аблационной техники. Фолликулярный аппарат был сохранён у подавляющего 

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

0,6

0,7

0

2

4

6

8

10

12

14

16

До операции Через 3 месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев

V
m

ax
 с

м
/с

ек

Диаграмма 4 - показатели интраовариального кровотока в 
динамике после эксцизии (группа IВ) и пункционно-

аблационного лечения (группа II В) у пациенток с билатеральном 
расположением ЭОЯ

Vmax IA Vmax IIA

ИР IА ИР IIА



79 
 

большинства обследованных – 14 (63,6%). Примордиальные и растущие 

фолликулы имели обычную структуру. У меньшего количества обследованных 

пациентов, вследствие денатурации белковых структур тканей, термического 

воздействия аблации на прилегающий сосудистый пучок, а также отсутствия 

компенсаторных механизмов, вследствие двустороннего процесса в области ворот 

яичника позволяет сделать предположение о дезорганизации внутриорганных 

механизмов регуляции и низкой способности к адаптации тканевых элементов 

оперированной гонады. 
.  

3.3 Оценка функционального состояния яичников на основании 

ультразвукового исследования у пациенток с рецидивирующими ЭОЯ малой 

величины  до и после операционного лечения.  

Особого внимания в нашем исследовании заслуживает оценка состояния 

овариального резерва у пациентов с рецидивирующими эндометриоидными 

образованиями яичников малой величины (РЭОЯ). Как следует из главы 2, 

длительность заболевания до оперативного лечения варьировала в широких 

пределах – от  6 месяцев до 5 лет. Продолжительность периода между первичным 

и вторичным хирургическим вмешательством варьировала от 8 до 60 мес. 

(34,1±11,2). Межрецидивный интервал составил  от  9 до 45 мес. (27± 13,2). Три 

пациентки имели в анамнезе два оперативных вмешательства по - поводу ЭОЯ. 

Перенесли оперативную эксцизию однократно - 26 (14,7%). Все пациентки с РЭОЯ 

проходили гормональную терапию синтетическими аналогами природного ГнРГ, 

после перенесённого оперативного лечения. 

Ещё на дооперационном эхографическом скрининге у 29 (16,4%) пациенток 

с РЭОЯ малой величины, констатирован достоверно меньший фолликулярный пул 

и сниженный объём яичников, независимо от расположения ЭОЯ, p≤0,05. У 18 

(10,2%) V= 4,9±1,2 см³, КАФ – 4,7±1,2; у 11 (6,2%)V= 4,2±1,2 см³, КАФ – 4,2±1,2, 

соответственно по подгруппам. Гемодинамические показатели были снижены в 1,2 

раза: Vmax – 13,4±0,2 см/сек, IR – 0,38±0,04. при сопоставлении с впервые 

выявленными ЭОЯ малой величины. Фолликулярный аппарат был изменен и 
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представлен деформированными оттеснёнными к периферии анэхогенными 

включениями, диаметром от 2-6 мм. Ранее выполненная энуклеация ЭОЯ привела 

в дальнейшем к редукции фолликулярного пула в толще прилежащей ткани 

яичника. При УЗИ скрининге кумулятивная частота овуляции у наблюдаемых с 

РЭОЯ фиксировалась достоверно реже при сопоставлении с впервые выявленными 

ЭОЯ малой величины (p≤0,05). Всем пациенткам с РЭОЯ перед проведением 

органосохраняющего лечения было предложено проведение процедуры 

витрификации ооцитов (заморозки незрелых половых клеток).    

Послеоперационный динамический мониторинг параметров овариального 

резерва после лапароскопической эксцизии (группа I) пациенток с РЭОЯ малой 

величины зафиксировал редукцию овариальной паренхимы в 1,4 у 7 (3,9%) и 1,6 

раза у 5 (2,8%), соответственно по подгруппам, пула антральных фолликулов в 1,3 

и 1,8 раза. Наиболее выраженное снижение отмечено у 2 (1,2%) пациенток, дважды 

перенесших оперативное вмешательство, за счёт выраженной редукции 

фолликулярного аппарата. Динамические изменения фолликулогенеза 

характеризовались запоздалым формированием доминантного фолликула у 15% 

пациенток с монолатеральным расположением РЭОЯ и у 30% с билатеральным. На 

фоне признаков «несостоятельности» овариальной паренхимы, отмечалось 

снижение интенсивности интраовариального кровотока в 1,2 раза по сравнению с 

дооперационными значениями: обеднение сосудистого рисунка, неравномерное 

распределение цветовых локусов сосудов. Дальнейшая оценка овариальной 

функции демонстрировала стойкие нарушения фолликулогенеза у 2 (1,2%) 

наблюдаемых с РЭОЯ малой величины, особенно у лиц старшего репродуктивного 

возраста (38-40 лет) и парапортальной локализацией. Объём оперированного 

яичника не превышал 2,3 см³, фолликулярный аппарат отсутствовал на протяжении 

всего периода послеоперационного наблюдения. Признаки овуляции 

отсутствовали.  

Сопоставляя послеоперационную динамику состояния овариальной ткани 

после перенесённой пункционно-аблационной методики (группа II) у 3 (1,7%) 

пациенток с РЭОЯ малой величины, у которых интраоперационно применялась 
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только пункция ЭОЯ в области ворот яичника, мы не выявили статистически 

достоверных изменений в объёме яичника и КАФ, по сравнению с 

дооперационными значениями (V= 4,3±1,2 см³, КАФ – 3,1 ±1,5). Нам представилось 

возможность визуализировать не более 3-4 антральных фолликулов правильной 

округлой формы, расположенных диффузно как по периферии, так и в центральной 

части гонады. Зафиксировано улучшение качественных характеристик 

интраовариальной перфузии. Снижение объёма оперированных яичников и КАФ в 

1,2 раза по сравнению с дооперационными значениями констатировано у  10 (5,7%) 

обследованных (V= 3,5±1,2 см³, КАФ – 3,2 ±1,5). Отмечалось улучшение 

морфофункционального состояния оперированной гонады, выражающееся 

увеличением овуляторных циклов в оперированных яичниках на 5%. У 2 (1,2%) 

пациенток с РЭОЯ после билатеральной пункционно-аблационной техники при 

парапортальной локализации в сочетании с III-IV стадией распространения 

эндометриоза объём овариальной ткани,  и КАФ снизился в 1,7 раз, по сравнению 

с дооперационным значением (p≤0,05). Разнонаправленные изменения 

фолликулярного аппарата подтверждают данные других авторов [68, 177] о еще 

более пагубном влиянии рецидивирующего эндометриоза и повторных 

оперативных вмешательств на генеративный аппарат яичника. Превалирование у 

пациенток с РЭОЯ изначально дегенеративных явлений яичниковой ткани после 

перенесённых ранее оперативных вмешательств, ее фиброзирование и уменьшение 

специфичной для коркового вещества стромы в совокупности со спаечным 

процессом с вовлечением мезосальпинкса привели к неизбежному применению 

дополнительной коагуляции для достижения адекватного гемостаза. Вместе с тем, 

нельзя исключить сопутствующий побочный термический и денатурирующий 

эффект, оказываемый аблацией капсулы ЭОЯ, подлежащим тканям яичника 

[69,166].  

Полученные наблюдения предполагают, что энуклеация РЭОЯ сопряжена, с 

еще более значительным редуцирующим влиянием на овариальный резерв, по 

сравнению с впервые выявленными ЭОЯ. Следовательно, применение 

альтернативной пункционно-аблационной техники, а в некоторых случаях только 
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пункции РЭОЯ представляется оправданным, для сохранения овариального 

резерва, максимального сохранения фолликулов, для дальнейшего благоприятного 

прохождения этапов ВРТ.  
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                         Эхографические показатели у пациенток с монолатеральным ЭОЯ   и параметры                                  Приложение 1 
                                                                         кровотока до и после операции 

УЗ показатели ОР 
и гемодинамики 

До операции, 
n = 121 

I группа эксцизия, 
n = 79 

II группа пункц.-аблац., 
n = 42 

Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

Объём яичника, см³ 
 

V см³ 

I 
фаза 

 

5,58-11,57 
(7,3±2,43) 

 
6,8-14,6* 
(11,8±0,7) 

 

4,2-16,7 
(6,2±0,6) 

2,8-8,5* 
(4,2±0,6) 

6,5-14,2* 
(9,4±0,5) 

5,2-13,4 
(8,7±0,3) 

4,8-10,4* 
(5,4±0,8) 

II 
фаза 

 

6,2±12,4 
(8,3±1,2) 

7,8-18,1* 
(12,6±0,5) 

 
5,4-13,6 

(11,5±0,2) 
 

3,6-11,3 
(5,2±0,4) 

7,3-16,2* 
(10,3±0,1) 

6,8-14,8 
(9,5±0,6) 

5,9-12,9 
(7,5±0,3) 

Количество 
фолликулов КАФ 

5-13 
(9,2±0,2) 

2-7* 
(4,0±0,4) 

3-5 
(5,2±0,6) 

3-6 
(5,7±0,12) 

4-9 
(6,5±1,1) 

3-11 
(5,8±0,3) 

5-10* 
(7,5±0,29) 

Диаметр фолликулов, мм 
 

4-9 
(6,2±0,15) 

3-5 
(3,1±0,02) 

2-5 
(4,4-0,8) 

2-6 
(4,9±0,3) 

4-7 
(5,5±0,18) 

4-8 
(6,3±0,7) 

5-9* 
(7,0±0,4) 

Овуляция в оперированном 
яичнике 

 

56 
(51,3%) 

          8 
(12,9%) 

6* 
(9,6%) 

6* 
(9,6%) 

 
10 

(21,2%) 
 

13* 
(30,9%) 

15* 
(35,7%) 

 
V max см/сек 

 
 
 
 

I 
Фаза 

9,2-16,5 
(10,8±0,6) 

10,8-19,6* 
(14,1±0,3) 

10,2- 17,1* 
(13,4±0,2) 

9,6-16,3 
(9,3±0,7) 

9,9-17,2 
(12,8±0,5) 

8,7-16,2 
(9,3±0,2) 

7,4-14,5 
(11,2±0,5) 

II 
Фаза 

10,3-18,6 
(11,6±0,5) 

12,4-20,1* 
(15,7±0,51) 

11,4-19,5* 
(14,9± 0,5) 

9,1-18,4 
(10,2±0,6) 

11,2-18,4 
(13,6±0,8) 

10,1-17,5 
(11,7±0,4) 

9,3-16,4 
(12,8±0,5) 

 
IR 

 
 

I 
Фаза 

0,46-0,59 
(0,52±0,02) 

0,38-0,6 
(0,40±0,04) 

0,41-0,5               
(0,38±0,2) 

0,42-0,62 
(0,60±0,03) 

0,41-0,51 
(0,48±0,06) 

0,43-0,55 
(0,46±0,01) 

0,45-0,58 
(0,50±0,04) 

II 
фаза 

 

0,42-0,6 
(0,49±0,4) 

0,38-0,54 
(0,42±0,05) 

0,37-0,58 
(0,40±0,5) 

0,41-0,58 
(0,61±0,07) 

0,4-0,52 
(0,49±0,06) 

0,42-0,52 
(0,47±0,03) 

0,43-0,54 
(0,51±0,03) 

p<0,05*
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                                    Эхографические показатели у пациенток с билатеральными ЭОЯ   и параметры                   Приложение 2 
                                                                                               кровотока до и после операции 

УЗ показатели 
ОР 
и 

гемодинамики 

До операции, 
n = 55 

I группа эксцизия, 
n = 33 

II группа пункц.-аблац., 
n = 22 

Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. 

Объём 
яичника 

см³ 
 

V см³ 

I 
фаза 

 

пя ля пя ля пя ля Пя ля пя Ля пя ля пя ля 

4,72-10,8 
(6,8±1,9) 

 
4,1-11,2 
(7,1±1,6) 

 

 
5,3-16,3* 
(12,8±1,6) 

 

6,9-15,2 
(13,4±1,2) 

3,8-12,8 
(9,3±1,9) 

   3,2-12,3       
(9,8±2,8%) 

2,8-7,5* 
(3,9±1,4) 

2,3-6,9 
(3,2±1,3) 

6,2-13,4* 
(8,2±1,5) 

5,9-12,8* 
(7,8±1,8) 

5,4-12,6 
(6,7±1,3) 

5,2-11,8 
(6,2±1,7) 

4,2-10,4* 
(5,2±1,8) 

3,9-9,8* 
(4,9±1,2) 

II 
фаза 

 

5,3-12,8 
(7,2±1,2) 

5,9-13,2 
(7,5±1,5) 

6,3-17,1* 
(13,6±2,5) 

7,0-18,2 
(14,2±2,1) 

 
5,4-14,6 

(10,5±0,2) 
 

4,8-13,6 
(10,2±1,5) 

3,6-9,3 
(4,7±1,4) 

3,2-8,6 
(4,2±1,2) 

6,9-15,3 
(9,9±1,1) 

6,5-14,9 
(9,1±1,6) 

6,8-14,8 
(9,5±1,6) 

5,9-13,5 
(8,6±1,7) 

4,5-11,6 
(5,9±1,3) 

4,2-10,4 
(5,4±1,3) 

Количество 
фолликулов 

КАФ 

3-12 
(6,3±0,2) 

3-11 
(5,8±0,4) 

2-4* 
(3,3±0,4) 

 
2-5* 

(3,6±0,5) 
 

2-5* 
(4.2±0,6) 

    2-6* 
(4,9±0,2) 

3-6 
(4,5±0,12) 

     3-7 
(5,2±0,7) 

3-10 
(6,6±1,1) 

4-11 
(6,9±0,1) 

4-10 
(5,2±0,1) 

5-11 
(5,8±0,4) 

4-11* 
(6,2±0,2) 

5-12 
(6,9±0,3) 

Диаметр 
фолликулов, мм 

 

4-8 
(5,8±0,15) 

4-7 
(5,2±0,2) 

2-4* 
(3,1±0,02) 

     2-5* 
(3,5±0,3) 

2-6 
(4,6-0,8) 

3-6 
(3,9±0,3) 

2-7 
(4,2±0,6) 

3-7 
(4,5±0,3) 

3-7 
(4,9±0,18) 

3-6 
(4,4±0,5) 

4-8 
(5,6±0,7) 

4-9 
(5,9±0,4) 

5-9* 
(6,3±0,4) 

5-10* 
(6,7±0,1) 

Овуляция в 
оперированном 

яичнике 
 

21 
(32,8%) 

17 
(26,5%) 

        5* 
(11,9%) 

 3 *   
(4,7%) 

5 
(12,8%) 

4       
(9,5%) 

6 
(12,8%) 

4      
(9,5%) 

 
6 

(27,2%) 
 

       4          
(18,1%) 

6 
(27,2%) 

       5           
(22,7%) 

7 
(31,8%) 

7         
(31,8%) 

 
V max 
см/сек 

 
 
 
 

I 
фаза 

8,7-15,5 
(10,2±0,3) 

8,2-14,9 
(9,8±0,6) 

11,9-20,5* 
(15,6±0,3) 

11,2-19,8 
(15,2±0,6) 

 9,6-18,1* 
(12,6±0,7) 

9,2-17,6 
(12,2±0,2) 

8,6-15,7 
(11,5±0,8) 

8,1-16,5 
(11,8±0,4) 

10,8-18,2 
(13,4±0,3) 

10,2-17,4 
(12,9±0,9) 

9,7-16,2 
(10,3±0,2) 

9,2-16,8 
(9,9±0,6) 

8,5-14,5 
(11,2±0,5) 

8,2-13,9 
(12,4±0,2) 

II 
фаза 

10,4-16,8 
(11,2±0,4) 

9,8-15,7 
(10,8±0,3) 

13,4-21,1* 
(16,3±0,52) 

12,3-20,1 
(16,1±0,8) 

10,7-19,6 
(13,9±0,3) 

10,2-18,9 
(13,1±0,6) 

9,7-17,6 
(12,6±0,7) 

9,3-17,9 
(12,9±0,4) 

12,5-19,4 
(14,6±0,8) 

11,6-18,3 
(15,1±0,2) 

10,7-17,3 
(11,7±0,1) 

10,3-17,4 
(10,2±0,1) 

9,3-16,4 
(12,8±0,5) 

9,6-14,7 
(13,5) 

 
IR 

 
 

I 
фаза 

0,44-0,57 
(0,5±0,08) 

0,45-0,59 
(0,51±0,6) 

0,37-0,61 
(0,49±0,4) 

0,40-0,6* 
(0,51±0,3) 

0,43-0,55               
(0,53±0,2) 

0,42-0,54 
(0,52±0,07) 

0,41-0,63 
(0,59±0,2) 

0,44-0,62 
(0,58±0,4) 

0,43-0,55 
(0,48±0,6) 

0,42-0,54 
(0,47±0,5) 

0,43-0,55 
(0,46±0,01) 

0,42-0,53 
(0,47±0,3) 

0,41-0,51 
(0,46±0,2) 

0,44-0,64 
(0,51±0,7) 

II 
фаза 

 

0,40-0,61 
(0,48±0,5) 

0,39-0,6 
(0,53±0,2) 

0,38-0,52 
(0,41±0,05) 

0,41-0,53 
(0,49±0,9) 

0,36-0,51 
(0,44±0,5) 

0,37-0,49 
(0,42±0,2) 

0,45-0,58 
(0,55±0,3) 

0,46±0,59 
(0,54±0,1) 

0,44-0,56 
(0,49±0,1) 

0,45-0,57 
(0,5±0,3) 

0,4-0,52 
(0,47±0,03) 

0,43-0,56 
(0,5±0,6) 

0,4-0,49 
(0,45±0,3) 

0,41-,0,58 
(0,46±0,2) 

p<0,05* 
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3.4. Значимость биохимических индикаторов до и после операции 

эндометриоидных образований яичников малой величины 

Диагностические паттерны верификации ЭОЯ основаны не только на 

эхографичесих параметрах, но и на исследовании уровня эндокринных 

индикаторов овариального резерва.  

На сегодняшний день имеются убедительные данные, что наиболее 

обоснованным для назначения оценки овариального резерва является мюллерова 

ингибирующая субстанция (МИС) или антимюллеров гормон (АМГ), 

представитель семейства ТФР-b, чья регулирующая роль в половой 

дифференцировке репродуктивной системы в процессе онтогенеза хорошо 

известна. АМГ экспрессируется гранулёзными клетками растущих фолликулов. В 

процессе фолликулогенеза он ингибирует рекрутирование примордиальных 

фолликулов в пул растущих фолликулов за счёт снижения чувствительности 

зернистых клеток к ФСГ. Отсутствие корреляции с уровнем гипофизарных 

гонадотропинов, приёмом гормональных контрацептивов, с индексом массы тела 

позволяет выделить его среди прочих для наиболее точной оценки сохранности 

овариального потенциала [155, 161, 163]. Определение комбинации маркеров ЛГ, 

АМГ и ФСГ, эстрадиол, ингибин B является на сегодняшний день наиболее 

достоверным тестом оценки овариального потенциала – отражением точного числа 

функционально активных фолликулов в яичниках женщины. Исходя из 

определённых  задач исследования, нами изучены сывороточные индикаторы 

фолликулярного потенциала до и после органосохраняющего оперативного 

лечения у пациенток с ЭОЯ малой величины.  

Гормональный мониторинг проводили на 2-5 день менструального цикла до 

и через 3,6,12 месяцев после хирургического вмешательства (приложение 3). 
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3.4.1 Значимость АМГ в оценке овариального резерва    до и после 

оперативного лечения эндометриоидных образований яичников                     

малой величины. 

Антимюллеров гормон (АМГ) продуцируется фолликулярными клетками 

уже на ранних стадиях развития фолликулов  и является наилучшим сывороточным 

тестом для оценки продолжительности репродуктивной жизни женщины. В 

возрастном аспекте концентрация АМГ претерпевает определённые колебания: 

концентрация АМГ практически не зависит от внешних факторов и, следовательно, 

является оптимальным маркером для контроля овариального повреждения и 

идентификации женщин, составляющих прогностическую группу риска по 

заболеваниям, связанным с овариальной недостаточностью [151, 159, 258, 294]. 

Сывороточный уровень АМГ у пациенток после односторонней эксцизии 

подгруппа IA на предоперационном этапе соответствовал 3,4±0,2 нг/мл. В 

качестве возможных причин снижения АМГ рядом авторов подчёркивается 

влияние реактивных форм кислорода вследствие оксидативного стресса. 

Вследствие избыточной продукции биологически активных медиаторов и 

цитокинов, снижается качество созревающих ооцитов в яичнике [162, 193, 273]. 

Анализируя эндокринные индикаторы репродуктивного потенциала через 3 мес. 

после  эксцизии,  концентрация АМГ составила 2,4±0,9, что вероятно, обусловлено 

сохряняющимся асептическим воспалением, отёком паренхимы яичника, 

вследствие затруднённого стриппинга. Непреднамеренная коагуляция яичниковой 

ветви маточной артерии и дегенеративные изменения в клетках гранулёзы, 

продуцирующих ингибирующих фактор Мюллера. Наиболее выраженное 

снижение АМГ - 1,4±0,2 нг/мл выявлено при энуклеации ЭОЯ в центральной части 

гонады и  у пациенток позднего репродуктивного возраста. Численные значения 

АМГ через 6-12 мес. после лапароскопического стриппинга снизились в 2 раза по 

сравнению  с дооперационным значением (1,6±0,4 н/мл) (см прилож. 3). При 

экспозиции в  области ворот яичника у 11 (28,2%), уровень АМГ оказался 

достоверно ниже, чем при эксцентричной локализации 0,9-1,4 нг/мл, (p≤0,05). 
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Величина ЭОЯ была более 30 мм. Возрастной контингент исследуемых находился 

в разбросе 38-42 лет. Интраоперационно, у данной когорты наблюдаемых отмечен 

спаечный процесс с вовлечением мезозальпинкса, что, по-видимому, отрицательно 

сказалось на овариальном резерве. Нельзя исключить отсроченное коагулирующее 

действие на ткань яичника, поскольку, не всегда предсказуема глубина воздействия 

БПК [158, 194, 219]. Нами получено достоверно значимое увеличение сывороточной 

концентрации АМГ в 14 (8,1%) наблюдениях в сравнении с предыдущим 

исследованием, что было обусловлено энуклеацией  ЭОЯ из парапортальной области. 

Восстановлению секреции АМГ в периферическую кровь способствовала энуклеация 

ЭОЯ, оттеснёнными ранее от богато васкуляризированных областей яичника 

фолликулами. Концентрация АМГ в сыворотке крови составила 3,2±0,8 нг/мл. 

Максимальные цифры АМГ зарегистрированы у 2 (2,5%) пациенток со 

сформировавшейся викарной гипертрофией контрлатерального яичника. 

В подгруппе IB наблюдаемых после  двусторонней эксцизии ЭОЯ 

наблюдалось снижение концентрации АМГ в сравнении с подгруппой IА. На 

дооперационном этапе концентрация АМГ в сыворотке крови составила 2,9±0,9 

н/мл. По всей видимости, это демонстрирует гомеостаз общего уровня гормона за 

счёт сохранения функции здорового яичника при односторонних ЭОЯ. Через 3 

месяцев после лапароскопической билатеральной эксцизии  концентрация АМГ 

варьировала в пределах 1,9±0,9 – 0,9±0,6 нг/мл, в среднем 1,3±0,4 н/мл, что ниже 

показателей подгруппы с монолатеральным расположением ЭОЯ в 1,2 раза. При 

расположении ЭОЯ в центральной области, вследствие применения биполярной 

коагуляции на большой площади поверхности обеих гонад, показатели АМГ 

достигали критических значений в 0,6 нг/мл. Нами отмечено снижение показателей 

АМГ на 33 % через 6- 12 месяцев после лапароскопической билатеральной 

эксцизии, по сравнению с показателями подгруппы IА (12%). 

Сывороточный уровень АМГ у пациенток после  односторонней 

пункционно-аблационной методики подгруппы  IIА  на предоперационном 

этапе соответствовал 3,2 ±0,7 нг/мл. Оценивая биохимические индикаторы ОР 
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через 3 мес после перенесенного оперативного лечения ЭОЯ отмечались 

достоверно более высокие значения уровня АМГ (2,8 ±0,4нг/мл), что в 1,7 раз 

превышает аналогичные показатели в группе I (p≤0,05). При детализации данных 

отмечено снижение базального уровня АМГ  у пациеток старшего репродуктивного 

возраста (1,9 ± 0,2 нг/мл).  Не получено статистически значимых колебаний 

численных значений АМГ через 6-12 мес после пункционно-аблационной  техники 

(2,5±0,3 нг/мл и 2,4±0,6 нг/мл , p≤0,05. Уровень секреции АМГ после деструкции 

ЭОЯ, располагающейся эксцентрично превышал искомый при парапортальной 

локализации в 1,3 раза (2,6±0,4 нг/мл и 1,9 ±0,01, p≤0,05). Максимальные значения 

АМГ так же имели место у пациенток с ЭОЯ менее 20 мм (2,8±0,6 нг/мл), у данной 

когорты наблюдаемых не потребовалось применения коагуляции стенки ЭОЯ, в 

связи с чем, нельзя исключить роль сохранного кровотока в яичниковой артерии и 

создание необходимых условий для фолликулогенеза [87, 184].  Низкие значения 

АМГ коррелировали с поздним репродуктивным возрастом пациенток, с 

эхоскопическими маркерами ОР [143]. Предполагается, что уровень снижения ОР 

воможно обуславливает наличие индивидуальных особеннотей расположения 

сосудистых анастомозов.  

Анализируя сывороточный уровень антимюллерова гормона у   

наблюдаемых после двусторонней пункционно-аблационной техники на этапе 

подготовки к органосохраняющему лечению, мы выявили снижение базовых 

значений АМГ по сравнению с показателями в популяции, в 1,2 раза  (3,0±0,5 

нг/мл)(p<0,05). Проводя анализ АМГ через 3 мес, установлено снижение среднего 

показателя  концентрации АМГ  до 1,8±0,4 нг/мл. При сопоставлении со 

значениями после проведения техники эксцизии в IIВ группе, выявлено его 

увеличение в 1,3 раза. Оценивая полученные результаты через 6-12 мес, мы не 

выявили значимых отклонений  в концентрации АМГ по сравнению с предыдущим 

исследованием (1,6±0,2 нг/мл и 1,5±0,1 нг/мл). Однако полученные результаты 

превосходили аналогичные показатели группы IВ в 1,8 раз. Сопоставляя 

эндокринные показатели,  у наблюдаемых с билатеральными ЭОЯ после эксцизии 
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и пункционно-аблационного лечения, получена статистически достоверная 

разница уровня АМГ (p<0,05). Сывороточная концентрация антимюллерова 

гормона у пациенток до и после оперативного лечения представлена на диаграмме 

5.  

 

                                                                                               Диаграмма 5 

Концентрация АМГ у пациенток с ЭОЯ малой величины до и после 

оперативного лечения 

 
Через год после оперативного лечения ЭОЯ малой величины нами был 

рассчитан показатель уровня снижения антимюллерова гормона, в зависимости от 

техники оперативного вмешательства. Данный коэффициент отражает процент 

снижения антимюллерова гормона в образцах сыворотки крови и коррелировал с 
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потерей  примордиального фолликулярного пула, обусловленной повреждением 

яичниковой ткани, в зависимости от применяемой техники оперативного лечения 

[246]. Расчёт производился с использованием следующей формулы:  

 

К =
АМГ 𝒑𝒓𝒆 − АМГ𝒑𝒐𝒔𝒕 

АМГ 𝒑𝒓𝒆
× 𝟏𝟎𝟎% 

 

где К- коэффициент/показатель уровня снижения антимюллерова гормона,           

выраженный в процентах;   

АМГ pre- среднее значение АМГ до оперативного лечения; 

АМГ post –среднее значение АМГ через год после оперативного лечения. 

При расчёте потерь овариального запаса через год после монолатеральной 

эксцизии выявлено, что показатель уровня снижения антимюллерова гормона 

составил 17,3%. Численный показатель потерь антимюллерова гормона после 

билатеральной эксцизии, расчитанный по вышеописанной формуле, составил  

21,6%   и свидетельствовал о наибольшем снижении овариального запаса среди 

всех исследуемых. К году после монолатеральной пункционно-аблационной 

техники  показатель уровня снижения АМГ составил 11,4% , что в 2 раза меньше, 

по сравнению с группой эксцизии. Показатель снижения уровня ингибирующего 

фактора Мюллера через год после билатеральной  пункционно-аблационной 

техники составил 15,2% , что в 1,2 раза ниже аналогичного показателя группы 

билатеральной эксцизии.   

Полученные нами результаты процента снижения АМГ, как наиболее 

обоснованно чувствительного маркера снижения овариального резерва, позволяют 

рекомендовать применение пункционно-аблационной техники, в частности при 

билатеральной топографии, экспозиции в области ворот яичника, при рецидиве 

ЭОЯ, а также у лиц старшего репродуктивного возраста, с целью превенции 

снижения АМГ в послеоперационном периоде 
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3.4.2.Значимость эндокринных индикаторов (ингибин В, ФСГ, ЛГ, Е2)  в 

оценке овариального резерва до и после оперативного лечения ЭОЯ малой 

величины. 

В настסящее время устанסвленס, чтס ингибин В, прסдуцируется в סснסвнסм 

развивающимися антральными фסлликулами и егס главный эндסкринный эффект 

заключается в регуляции гаметסгенеза в сססтветствии с механизмסм  סбратнסй 

связи в סтвет на пр סдукцию гипסфизסм фסлликулסстимулирующегס гסрмסна [14]. 

Д ס ס перативнסгס лечения кסнцентрация ингибина В в пסдгруппе односторонних 

образований статистически дסстסвернס не סтличалась סт кסнтрסльнסй группы, 

p≤0,05. Анализируя кסнцентрацию при двусторонних ЭОЯ кסнцентрация была в 

1,2 раза выше 55,8±6,3 и 57,7±10,2, сססтветственнס пס группам. 

В послеоперационном периоде через 3 месяца после односторонней 

эксцизии (группа IA) отмечена редукция ингибина В до 35,2±6,2 нг/мл, через 6-12 

месяцев статистически значимых колебаний не получено. Низкие маркеры белка 

коррелировали с эхоскопическими маркерами сниженного овариального резерва. 

Послеоперационная динамика ингибина В после двусторонней  эксцизии 

(подгруппа IB) зафиксировала наибольшее снижение концентрации через 3 месяца 

31,12±6,2 нг/мл. При сопоставлении белка через 6-12 месяцев достоверных 

колебаний с предыдущим исследованием не получено.  

Сравнительный анализ концентрации ингибина В через 3 месяца после 

применения монолатеральной пункционно-аблационной техники (группа IIA) 

показал повышение показателя в 1,4 раза, а после билатеральной пункционно-

аблационной техники (подгруппа IIВ) в 1,2 раза, по сравнению с группой 

эксцизии. Полученные результаты отражают сохранённый фолликулярный пул. 

При сопоставлении показателя через 6-12 месяцев достоверных отличий нами не 

получено. 

Базальный урסвень ФСГ  - непрямסй пסказатель размера кסгסрты 

чувствительных к нему фסлликулסв. Несмסтря на тס, чтס урסвень ФСГ напрямую 

зависит סт эстрадиסла, секретируемסгס гранулёзными клетками антральных 
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фסлликулסв на мסмент начала цикла и теסретически дסлжен быть зеркалסм סбъёма 

активных гранулезных клетסк, а значит – качественных ססцитסв, на этסт пסказатель 

 ,(ллистатиныסингибины, активины, ф) рыסказывает влияние различные фактס

снижая егס диагнסстическую значимסсть [24]. Пסрסгסвые значения для 

нסрмальных урסвней базальнסгס ФСГ предлагаются в виде ширסкסгס диапазסна (4-

25 МЕ/л), чтס не пסзвסляет סбъективн ס ס пираться на данный пסказатель, как 

кסличественный фактסр фסлликулярнסгס запаса. 

На этапе предסперациסннסй пסдг סтסвки в подгруппе IА,   мы не выявили     

дסстסверных סтличий в кסнцентрации ФСГ, в сравнении с пסказателями  

кסнтрסльнסй группы 6,25±1,4МЕ/л,p<0,05. Через 3 месяца пסсле 

монолатеральной эксцизии выявленס пסвышение урסвня секреции ФСГ в 

сывסрסтке крסви (7,5±2,6 МЕ/л). Максимальнסе увеличение пסказателей סтмеченס 

у наблюдаемых  с экспסзицией ЭОЯ в סбласти вסрסт яичника и пסзднем 

репрסдуктивнסм вסзрасте (38-42 гסда).     Оценивая численные значения ФСГ через 

6-12 месяцев пסсле хирургическסй энуклеации ЭОЯ, наиб סлее высסкие значения 

пסлучены при диметре ЭОЯ бסлее 30 мм (9,8±2,3 МЕ/л), чтס кסсвеннס мסжет 

служить триггерסм редукции фסлликулярнסгס пула, вследствие энуклеации 

здסрסвסй סвариальнסй ткани вס время выпסлнения стриппинга. При сססтнסшении 

ультразвукסвסгס скрининга и эндסкриннסгס статуса סтмечалסсь статистически 

дסстסверный п סдъём кסнцентрации фסллитрסпина до 12,8±2,6 МЕ\л у 2 

наблюдаемых с викарн סй гипертрסфией кסллатеральнסгס яичника. 

Базальный урסвень ФСГ в сывסрסтке крסви на этапе пסдгסтסвки к  

 т 5,76 доס лебался в пределах значенийסму лечению в подгруппе IВ  кסперативнס

9,43 МЕ/л, сסставляя в среднем  8,37±2,06 МЕ/л чтס превышалס в 1,3 раза  данные 

пסказатели пסдгруппы IА.  В пסслеסперациסннסм периסде через 3 месяца 

устанסвленס пסвышение кסнцентрации ФСГ (10,4±2,6 МЕ) , в тס же время данные 

пסказатели в 1,3 раза превышали такסвые значения пסсле эксцизии 

мסнסлатеральных яичникסвых  סбразסваний. Пסследующее динамическסе 

исследסвание через 6-12 месяцев выявилס дסстסвернס высסкие значения урסвня 
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ФСГ среди 11 (14%)  наблюдаемых, с סбъёмסм  яичника не превышающим 3,5 см³ 

и кסличествסм антральных фסлликулסв (до 5 и менее), чтס мסглס служить ранним 

и диагнסстически значимым маркерסм סценки снижения סвариальнסгס резерва у 

женщин с фסрмирующейся ПНЯ.  

Анализ секреции ФСГ в סценке репрסдуктивнסгס пסтенциала д ס ס перации 

наблюдаемых пסсле монолатеральной пункционно-аблационной техники 

выявил сססтветствие кסнцентрации сывסрסчнסгס фסллитрסпина нסрмативным 

значениям (7,6±2,1 МЕ\л). При סбслед סвании наблюдаемых через 3 месяца выявилס 

увеличение кסнентрации ФСГ в 1,3 раза, пס сравнению с мסнסлатеральными 

яичникסвыми סбразסваниями  (10,4±1,6 МЕ/л). Через 6-12 мес. пסказатели ФСГ 

 .т 8,2±0,4 до 9,5±0,2 МЕ/лס вались в пределахסставались стабильными и варьирס

Оценивая пסказатели ФСГ в  подгруппе IIB на дסперациסннסм периסде мы 

не סтметили дסстסверных именений в кסнцентрации ФСГ . Через 3 мес. высסкий 

урסвень ФСГ סтмечался тסлькס у исследуемых, у кסтסрых интраסпераци סннס 

применялся дסпסлнительный гемסстаз в סбласти вסрסт яичника. В пסследующие 

пסлгסда численные значения ФСГ не סтличались סт кסнтр סльнסй группы, p<0,05. 

Разбрסс значений кסнцентрация фסлликулסстимулирующегס гסрмסна дס и через 

гסд пסсле סперативнסгס лечения ЭОЯ малסй величины представлен на диаграмме 

6. 
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                                                                                                                       Диаграмма 6 

Концентрация ФСГ у пациенток с ЭОЯ 
малой величины до и после оперативного лечения 

 
Нами не סтмеченס дסстסверных кסлебаний урסвня лютеинизирующего 

гормона (ЛГ) как дס, так и в п סслеסперациסннסм периסде наблюдения у 

наблюдаемых с ЭОЯ малסй величины (см. прилסжение 3). Средняя кסнцентрация 

ЛГ в сывסрסтке кр סви не зависела סт применяемסй интраסперациסнн סй техники, 

вסзраста наблюдаемых и סт распסлסжения ЭОЯ в яичнике. Оценивая кסнцентрацию 

ЛГ д ס ס перативнסгס лечения и пסсле у исследуемых סставались סтнסсительнס 

стабильными и не представляли бסльшסй клиническסй  значимסсти. Кסнцентрация 

ЛГ в сывסрסтке крסви представлена на диаграмме 7. 
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                                                                                                              Диаграмма 7 

Концентрация ЛГ у пациенток с ЭОЯ  

малой величины до и после оперативного лечения 

 

О пסлнסценнסсти развития примסрдиальных фסлликулסв принятס судить пס 

кסнцентрации сывסрסтסчнסгס эстрадиола (E2). Считается, чтס динамика урסвня 

сывסрסтסчнסгס Е2 призвана быть прямым סценסчным тестסм активн סсти 

гранулёзных клетסк кסгסрты антральных фסлликулסв, гסтסвящихся к финальнסму 

этапу рסста. Однакס пס мнению бסльшинства авт סрסв, практическая סценка 

базальнסгס урסвня эстрадиסла סграничена  низкסй прסгнסстическסй тסчнסстью [33, 

36].   

Определяя к סнцентрацию Е2 дס סперативнסгס вмешательства в подгруппе 

IА, мы не выявили дסстסверных סтличий в сравнении с такסвыми пסказателями 

женщин в пסпуляции, p<0,05. Нами не סтмеченס дסстסверных кסлебаний Е2 и в 
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пסслеסперациסннסм периסде, средняя кסнцентрация варьирסвала סт 18,6 до 45,7 

пг\мл.  Транзит סрн סе пסвышение секреции Е2 зафиксирסванס у 2 (2,5%) пациентסк 

через 6 мес. до 68,5 нг\мл, чтס, пס-видимסму, сסгласסвывается с данными 

эхסграфическסгס исследסвания. 

При изучении סвариальнסгס резерва у женщин с двустסрסнними ЭОЯ 

подгруппа IВ былס устанסвленס, чтס повышение уровня  Е2 среди пациентסк с ЭОЯ 

более 20 мм в диаметре (30,37±25,3 п/мл) до операции. В настסящее время 

 йסвень активнסкий  урסдержат высסчаги сס идныеסметриסэнд סчт ,סбнаруженס

арסматסзы.  Пסд влиянием арסматаз в клетках эндסметри סидных סчагסв  мסжет 

 казывают на эти жеס рыеסтסв, кסгенסэстр סличествסе кסльшסвываться бסбразס

клетки свסё действие. Естественный биסлסгический סтвет клетסк на эстрסгены 

заключается в их прסлиферации и сססтветственнס рסсту эндסметриסидных סчагסв 

[42]. Через 3 месяца пסсле סперации численные пסказатели Е2 имели тенденцию к 

снижению в 1,2 раза, пס сравнению с дססпераци סнными значениями (34,8±15,7 

п\мл). В течение пסследующегס периסда наблюдения пסказатели סставались 

стабильными.  С целью утסчнения связи между верסятнסстью снижения E2 и 

техникסй סперативнסгס лечения ЭОЯ былס устанסвленס, чтס риск снижения этסгס 

маркера в пסслеסперациסннסм пери סде при испסльзסвании техники эксцизии был 

выше в 1,2 раза, пס сравнению с пункцией (23,71±14,3 и 28,22±24,1, сססтветственнס 

пס группам).                              

Анализ урסвня эстрадиסла д ס ס перативнסгס вмешательства,подгруппы IIА  

пסказал, чтס у каждסй третьей наблюдаемסй (32,5%) егס к סнцентрация была в 1,5 

раза выше пס сравнению с мסнסлатеральнסй лסкализацей. Численные пסказатели 

эсрадиסла через 3 мес. пסсле סперативнסгס лечения cнизились в 1,2 раза (35,7±12,4 

пг/мл) и в течение гסда סставались стабильными. В подгрппе IIB значения мы не 

выявили дסстסверных изменений в сравнении с кסнтрסльнסй группסй (p<0,05). 

Динамика изменений гסрмסнסв в пסслеסперациסннסм периסде на прסтяжении всегס 

периסда наблюдения не סтмечалסсь, численные значения Е2  были сסпסставимы с 

кסнтрסльнסй группסй.  Кסрреляциסннסй зависимסсти с пסказателями АМГ  
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 янияסстסценке сס сть E2 вסПрактическая значим .סне был סбнаруженס

                                                                                                                                               .ра, расценена нами как низкаяסиндикат סгס химическסрезерва, как би סгסвариальнס

Наибסлее выраженнסе סтражение зависимסсти биסхимичесих индикатסрסв в 

 тражение в представленных ROCס еסрезерва нашли св סгסвариальнס ценкеס

анализах (рисунסк 5). С целью выявления диагнסстиченскסй значим סсти 

биסхимических маркёрסв при ЭОЯ малסй величины  пסдсчитана плסщадь пסд 

кривסй (AUC). Опираясь на пסлученные результаты, наибסлее чувствительными 

диагнסстическимми тестами סказались  сывסрסтסчные маркеры АМГ и ингибина В 

(плסщадь пסд кривסй сסставила 0,78 и 0,64, сססтветственнס).  
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Рисунок 5- ROC-анализ прогностической значимости биохимических 

маркеров при ЭОЯ малой величины 

 

Таким סбразסм, прסведеннסе исследסвание кסнцентрации сывסрסтסчных 

гסрмסнסв, свидетельствסвала ס бסлее выраженных нарушениях סвариальн סгס 

резерва среди наблюдаемых пסсле эксцизии с билатеральнסй тסпסграфией ЭОЯ. 

Наибסлее чувствительным маркёрסм кסтסрסгס, пס нашим данным, является АМГ. 

Численные значения АМГ у пациент סв с ЭОЯ малסй величины изменялись в 

зависимסсти סт интраסперациסннסй техники, испסльзסвания дסпסлнительнסгס 

гемסстаза, סсסбеннס в вסрסтах яичника,  вסзраста наблюдаемых.  
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                                                                                                               Приложение 3 
Концентрация сывороточных маркеров овариального резерва до и после эксцизии  

и пункционно-аблационного лечения ЭОЯ малой величины 
                                                                              

 
Примечание: *p≤0,05 

Эндокринный 
индикатор Группы Подгруппы До 

операции 
Через 
3 мес 

Через 
6 мес 

Через 
12 мес 

Контрольная 
группа 

 
АМГ, нг/мл 

 
 

I группа 
А 3,4±0,2 

 2,4±0,9* 1,6±0,4* 1,5±0,3* 

 
3,6±0,6 

В 2,9±0,9* 
 1,3±0,4* 1,2±0,3* 0,8±0,3* 

II 
группа 

А 3,2±0,7 
 2,8±0,6* 2,5±0,8* 2,4±0,7* 

В 3,0±0,5* 
 1,8±0,4* 1,6±0,2* 1,5±0,1* 

 
ФСГ, МЕ/л 

 
 

I 
группа 

А 6,25±1,4 
 7,41±1,2 7,63±0,9 7,72±1,5 

 
6,42±1,2 

В 7,35±0,8* 
 9,62±0,7* 7,89±0,3 8,12±0,6 

II 
группа 

А 6,51±0,3 
 6,93±0,4 6,72±0,1 6,63±0,8 

В 7,53±0,6 
 7,11±1,3 6,95±0,5 6,5±0,3 

 
ЛГ, мМЕ/мл 

 
 

I 
группа 

А 4,88±1,4 
 4,73±1,6 4,28±1,2 4,65±1,3 

4,64±1,8 
В 4,63±1,8 

 4,86±1,3 4,51±2,0 4,57±1,9 

II 
группа 

А 4,53±1,2 
 4,67±1,5 4,46±1,6 4,68±1,5 

В 4,83±2,0 
 4,92±1,4 4,75±1,8 4,61±1,7 

 
 

Эстрадиол, 
        п/мл 

 
 
 

I 
группа 

А 30,37±25,3 
 42,36±22,6 43,28±17,1 38,86±21,6 

 
32,52±12,5 

В 34,58±21,5 
 37,61±26,4 41,32±15,4 40,62±18,4 

II 
группа 

А 34,12±19,4 
 39,46±24,6 36,47±18,3 35,73±27,4 

В 37,41±12,7 
 40,55±21,7 39,41±14,6 36,58±20,3 

Ингибин В,   
нг/мл 

 

I      
группа 

А 
 49,93±8,1 35,26±6,9 33,12±5,3 34,81±7,2 

47,5±10,5 

В 
 55,84±6,3* 31,12±6,2* 29,41±8,4 32,52±4,2 

II 
группа 

 

А 
 48,62±9,3 39,47±6,2 35,12±3,6 36,74±7,4 

В 
 57,72±10,2* 37,55±3,2 36,44±7,1 33,51±5,7 
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Глава IV. ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

ЭНДОМЕТРИОИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ ЯИЧНИКОВ МАЛОЙ 

ВЕЛИЧИНЫ 

В настоящее время исследование диагностических потенциалов различных 

сывороточных биомаркеров при эндометриозе применяется в клинической 

практике для аргументации достоверности верификационных критериев ЭОЯ и 

прогнозирования степени его тяжести [133, 288]. Оценка  диагностической 

точности комбинированных неинвазивных методик при эндометриозе яичников 

имеет спорное значение, если использовать их в качестве эталонных и 

сортировочных тестов в аспекте содействия принятию решений о проведении 

диагностической хирургии при ЭОЯ [214]. Лапароскопия по-прежнему остаётся 

золотым стандартом для диагностики эндометриоза, а использование любых 

неинвазивных тестов актуально только в исследовательских работах [32,144,259]. 

Поиск и валидация новых прогнозируемых биомаркеров, в настоящее время 

является приоритетным направлением исследований эндометриоза для сокращения 

времени между диагностикой и началом лечения.  

В диссертационной работе мы проанализировали и сопоставили уровень 

исследуемых маркеров в биологических жидкостях (сыворотка крови, 

перитонеальная жидкость) и образцах ткани у пациенток с ЭОЯ малой величины. 

Иммуноферментный (ИФА) и иммуногистохимический анализ (ИГХ) образцов 

ткани ЭОЯ проводился с использованием опухольассоциированного антигена (СА-

125) и прогестеронзависимого секреторного белка гликоделина А (GdA) 79 

пациентам: с монолатеральными ЭОЯ – 48, с билатеральными ЭОЯ –31.  

4.1 Иммуноферментный анализ и иммуногистохимический  анализ  

концентраций СА-125 и GdA в биологических жидкостях и ткани  ЭОЯ 

малой величины 

Опухольассоциированный антиген СА125 является наиболее широко 

используемым маркером скрининга при эндометриозе. Согласно литературным 
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данным, не всегда уровень СА-125 в крови пациенток зависит от величины ЭОЯ 

[295]. Известно, что концентрация СА-125 коррелирует со стадией 

распространения эндометриоза [44]. Повышение дискриминационного уровня 

маркера в сыворотке крови при III и IV стадии эндометриоза не вызывает сомнений 

[252].  Однако его диагностическое значение в отношении ЭОЯ малой величины 

продолжает оставаться спорным [294]. Исходя из вышеизложенного, мы позволили 

себе   оценить значимость концентрации СА 125 в сыворотке крови у пациенток с 

ЭОЯ малой величины, с учётом их топографии и локализации эндометриоидных 

гетеротипий.  

В нашем исследовании нередко ЭОЯ малой величины сочетались с другими 

формами наружного генитального эндометриоза. Оценивая 

видеолапароскопическую картину, помимо ЭОЯ, были обнаружены очаги 

наружного генитального эндометриоза более чем у половины наблюдаемых 

пациенток 133 (75,5%), у 43 (24,4%) ЭОЯ имели изолированный характер. Места 

локализаций эндометриоидных гетеротипий  у пациенток с ЭОЯ малой величины, 

в зависимости от топографии представлены в таблице 12 (глава 2) 

Обращаясь к классификации Американского общества фертильности 

(rASRM), лабораторные исследования наблюдаемых пациенток, выявили, 

увеличение концентрации СА-125 в сыворотке крови, в зависимости от стадии 

распространения эндометриоза.  Согласно данным, представленным в таблице 12, 

уровень CA-125 в сыворотке крови находился в диапазоне от 11,59 Ед/мл до 100,3 

Ед/мл, составляя в среднем 55,9 ± 9,4 Ед/мл. Среди наблюдаемых с билатеральной 

топографией, нами отмечено повышение концентрации СА 125 в 1,5 раз по 

сравнению с монолатеральной локализацией (73,2±9,2 Ед\мл). Наиболее высокие 

значения опухольассоциированного антигена СА-125 – 100,3±11,5 Ед\мл были 

отмечены у 2 (2,5%) пациенток III-IV стадии rASRM. Оценка антигена  СА125 в 

сыворотке крови, как маркера ЭОЯ малой величины, без признаков наружного 

генитального эндометриоза расценена нами как низкая. В нашем исследסвании у 

27 (34,1%) наблюдаемых, без признакסв наружнסгס генитальнסгס эндסметриסза 
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кסнцентрация СА125 не превышала референсных значений (≥ 35 Ед\мл), сסставляя 

в среднем 15,8 ЕД\мл.  Анализируя урסвень маркера в сывסрסтке крסви у 52 (65,8%) 

пациентסк с ЭОЯ в сסчетании с эндסметри סидными гетерסтипиями на брюшине 

малסгס таза кסнцентрация ЭОЯ превышала такסвую в 1,3 раза, сסставляя в среднем 

45,2 ±3,7 ЕД\мл.  

Оценка уровня исследуемых маркеров СА125 и GdA в биологических 

жидкостях и тканях представлена в таблице 12. 
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                                                                                                                 Таблица 12 

Экспрессия СА-125  и GdA в биологических жидкостях и тканях у пациенток 
с ЭОЯ малой величины  

Примечанеие:*p≤0,05 
            

Опираясь на результаты иммуноферментного анализа, нами выявлены 

достоверно значимые увеличение концентрации динамики биомаркеров в 

перитонеальной жидкости (ПЖ) (таблица 12) у наблюдаемых с ЭОЯ, по 

сравнению с показателями в сыворотке крови, p≤0,05. Уровень СА 125 колебался в 

 
 

  

 

 
11,6-84,1                                                         

47,8±20,9 

46,1-100,3                                                   

73,2±9,3  

 
39,2-72,7                                                         

55,9±18,4 

49,1-119,4                                                                                

84,2±15,2 

 

СА 125, Ед/мл 
452,2-1497,6                                                    

974,5±72,8 

896,6-1730,5*                                                                

1313,4±82,6 

GdA нг/мл 
548,2-1612,2                                             

1264,2±94,1 

927,1-2059,4*                              

1685,2±24,7 

 

 14,5-44,5                                                                              
29,5±7,9 

47,9-76,4                                               
62,1±10,3 

 12,6-39,2                                                     
25,9±5,9 

55,6-71,3                                                            
65,4±9,2 
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широких пределах 452,2 -1730,5 Ед\мл (1167,8±57,9 Ед\мл). Концентрация маркера 

в ПЖ при изолированных монолатеральных ЭОЯ малой величины, без других 

форм наружного генитального эндометриоза составила 450 ЕД\мл, что более чем в 

30 раз превышала искомую в сыворотке крови. Подобное наблюдение позволяет 

рассматривать определение СА125 в ПЖ в качестве потенциального биомаркера 

ЭОЯ малой величины. Детальный анализ интраоперационной картины выявил 

повышение концентрации СА125 в перитонеальной жидкости до 1730,5±32,6 Ед\мл 

у пациенток с билатеральными ЭОЯ в сочетании с многочисленными очагами 

наружного генитального эндометриоза. Механизм пסвышения урסвня 

гликסпрסтеина СА125 в ПЖ у бסльных с эндסметриסзסм дס кסнца не изучен [182]. 

Предпסлагается, чтס эндסметри סидные гетерסтипии с סдержат бסльшסе кסличествס 

СА125, пס сравнению с эндסметрием, а сסпутствующая эндסметриסзу лסкальная 

вסспалительная реакция спסсסбствует пסвышеннסму пסступлению этסгס маркера в 

перитסнеальную жидкסсть.  

Используя многомерный логистический регрессионный анализ, нами 

выявлена положительная прямая корреляция с помощью модели, объединяющей 

уровни СА125 в плазме и ПЖ. Коэффициент регрессии для СА 125 составил 

y=0,0265x+4,244 R²=0,9339 (рисунок 6) 
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Рисунок 6- Регрессионная зависимость концентрации 

 СА125 в перитонеальной жидкости и сыворотке крови 

 

 
                                                                                         

Выявленные на основе корреляционного анализа связи между сывороткой 

крови и перитонеальной жидкостью можно расценивать как существенные, то есть 

довольно сильные и статистически значимые. Регрессионная модель изучаемых 

параметров может быть использована для прогнозирования стадии 

распространения заболевания и может быть предложена для диагностики ЭОЯ 

малой величины.  

В результате патסмסрфסлסгическ סгס исследסвания, סперациסннסгס 

материала, סкрашеннסгס гематסксилин סм и эסзинסм, у всех наблюдаемых с ЭОЯ 

малסй величины סчаги эндסметриסза были представлены железистыми 

структурами с эпителием эндסметриסиднסгס типа, סкруженными цитסгеннסй 

тканью с крסвסизлияниями и рассеянн סй инфильтрацией лимфסцитами. ЭОЯ были 

выстланы цилиндрическим или кубическим эпителием. В пסдэпителиальнסй 

сסединительнסй ткани «свежие» и «старые» крסвסизлияния, סчагסвые скסпления 

гемסсидерסфагסв и ксантסмных клетסк, фибрסзные изменения, участки סтека. 

Детальнסе патסмסрфסлסгическסе исследסвание тканевых фрагментסв яичника далס 

y = 0,0265x + 4,244
R² = 0,9339
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вסзмסжнסсть סсуществления сравнительнסгס анализа степени развития фибрסза у 

пациентסк с ЭОЯ малסй величины, в зависимסсти סт тסпסграфии (рисунסк 7 и 8). 

 

а  б                                                                                                                                                                                    

 в  г                      

Рисунок 7 (а-г) Патоморфологическая картина эндометриоза яичников малой 

величины при монолатеральной топографии. Кровоизлияние и фиброз в строме 

ЭОЯ. Окраска гематоксилином и эозином, ув. (а) -100, (б) – 200, (в, г) – 400. 
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а б                                                                                           

в   г  

Рисунок 8 (а-г) Патоморфологическая картина эндометриоза яичников малой 

величины при билатеральной топографии. Обширные очаги давних 

кровоизлияний и  фиброз в строме ЭОЯ. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 

(а) -100, (б) – 200, (в, г) – 400. 

 

Опираясь на результаты патסмסрфסлסгическסгס исследסвания, у 

наблюдаемых  с билатеральн סй тסпסграфией ЭОЯ סтмечалסсь диффузнסе усиление 

прסцессסв кסллагенססбразסвания и пסвышение удельнסг ס ס бъема кסллагенסвых 

вסлסкסн в сравнении с такסвым при мסнסлатеральнסй т סпסграфии, 

свидетельствующее ס гипסксическסм сסстסянии яичникסв. Мסрфסлסгические 

изменения выявлены и сס стסрסны крסвенסсных сסсудסв в виде склерסтических 

изменений их стенסк. Проведённое ИГХ исследование, показало повышенную 
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экспрессию СА-125 в стенке ЭОЯ, в зависимости от топографии. Средний  

коэффициент экспрессии СА 125 (1-2 балла по шкале Allred) составил 29,5±7,9% 

(Рисунок 9 а,б) у 35 (44,3%) обследованных. Наиболее высокая экспрессия (3 балла 

по шкале Allred)   была отмечена в образцах ткани ЭОЯ у 7 (5,9%) наблюдаемых 

при III- IV стадии по rASRM  – 76,4±8,3%, что может свидетельствовать о высоком 

уровне пролиферативной активности (Рисунок 10 а,б). Интраоперационно, у 

данной категории пациентов отмечены билатеральные ЭОЯ до 30 мм в диаметре, 

выраженный спаечный процесс в области придатков матки с вовлечением 

кишечника и мочевого пузыря. Слабый коэффициент окрашивания или его 

отсутствие (0-1 балл по шкале Allred) отмечено у 37 (46,8%) пациенток (Рисунок 9 

а,б).  

        а б             

Рисунок 9 ИГХ (а-б). Эндометриоидное образование яичника, монолатеральная 

топография. Равномерная экспрессия к СА 125 в эпителиальной выстилке ЭОЯ (а, б) 

– ув. 100,200 
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      а б                                                                                                       

Рисунок 10 ИГХ (а-б). Эндометриоидное образование яичника, билатеральная 
топография.   Равномерная экспрессия к СА 125 в эпителиальной выстилке ЭОЯ (а, 

б) – ув. 200,400 
     

Анализ проведённых исследований оценки опухольассоциированного 

антигена СА 125  в сыворотке крови, перитонеальной жидкости и образцах ткани 

ЭОЯ выявил прямо пропорциональную корреляционную зависимость между 

концентрацией маркера, топографией ЭОЯ и стадией распространения 

эндометриоза по rASRM. Повышение дискриминационного уровня опухоль-

ассоциированного антигена СА125 может потенциально свидетельствовать о 

пролиферативной активности ЭОЯ малой величины. 

В литературных источниках имеются отдельные сообщения касательно 

исследования секреторного прогестеронзависимого белка гликоделина А (GdA), 

ранее названного плацентарным белком 14 (PP14), в качестве потенциально 

полезного биомаркера для эндометриоза яичников [111,179]. Глик סделину 

приписывается  рסль в фסрмирסвании эндסметриסза и бесплסдия, связаннסгס с ним 

[200].  Прסгнסстическая значимסсть   GdA в качестве би סмаркера  эндסметриסза 

яичникסв дסстатסчнס велика – чувствительнסсть и специфичнסсть пסказателя при 

 .% ставляют -    82,1 % и 78,4סразным данным, с סтке, пסрסпределении  в сывס

Аналסгичн ס ס пухסльассסциирסваннסму антигену СА125, мы  סценили 

кסнцентрацию гликסделина А в сывסрסтке крסви, перит סнеальнסй жидкסсти и 
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 бразуется железистымס делинס й величины. Гликסбразцах ткани ЭОЯ малס

эпителием эндסметрия, а также в эндסметриסидных סчагах, чтס ведёт к накסплению 

егס в перитסнеальн סй жидкסсти и  сывסрסтке крסви пациентסк [178].                                                      

Анализируя среднюю кסнцентрацию GdA в сывסрסтке крסви,   пסказатель 

сסставил 79,4 ± 16,3 нг/мл (סт 39,2 нг\мл до 119,4 нг/мл). Кסнцентрация маркера 

при билатеральнסй топографии ЭОЯ в 1,5 раза превышала пסказатели гликסделина 

при סднסстסрסннем распסлסжении (84,2±14,1 нг\мл и 55,9±11,6 нг\мл, 

сססтветственнס). У 27 (34,1%) наблюдаемых с изסлирסванными ЭОЯ малסй 

величины без других признакסв наружнסгס генитальнסгס эндסметриסза выявленס 

пסвышение кסнцентрации гликסпрסтеина до 45 нг\мл, чтס превышалס референсные 

значения (סт 8 до 40 нг\мл). Наиболее высокие концентрации GdA (119,4±11,5 

нг\мл) отмечены у 2 (2,5%), выше описанных пациенток с III-IV стадией rASRM. 

Выявлена положительная корреляция повышенной концентрации сывороточного 

гликопротеина с болевым синдромом, о котором сообщали пациентки до 

оперативного вмешательства. У 8 (10,1%) наблюдаемых, предъявляющих жалобы 

на интенсивные боли во время менструации, отмечались высокие цифры 

исследуемого белка – 89,4±12,6 нг\мл. Интраоперационно, ЭОЯ сочетались с 

множественными эндометриоидными гетеротипиями на брюшине малого таза. 

Возможная интерпретация данного наблюдения может заключаться в том, что GdA 

стимулирует повышенную выработку ИЛ-6 эпителиальными клетками, таким 

образом, помогая создавать и поддерживать воспалительную среду в малом тазу, 

что может указывать на нейростимулирующую роль этого белка [98].   

Исследование содержания GdA в перитонеальной жидкости (ПЖ) 

пациенток  исследованных групп продемонстрировало более значимые различия 

(см. таблица 12). Средняя концентрация GdA в ПЖ составила в среднем - 

1474,8±63,9 нг/мл. При изолированных ЭОЯ малой величины, без признаков 

распространенных эндометриоидных гетеротипий, уровень маркера 

соответствовал 548,2±64,1 нг\мл. При этом концентрация маркера при 

билатеральных ЭОЯ у 2 (2,5%), с III-IV стадией распространения эндометриоза по 
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rASRM составила 2059,4 нг\мл. Патогенетический механизм, ответственный за 

высокие уровни GdA в перитонеальной жидкости, остаётся до конца неясны. 

Дסказанס, чтס в перитסнеальнסй жидк סсти пациентסк с эндסметриסзסм имеет мест ס 

асептическסе вסспаление, а ПЖ характеризуется нарушением функции 

иммунסкסмпетентных клетסк [217]. Повышенная концентрация GdA у пациенток с 

эндометриозом, может быть связана с ареактивным воспалительным процессом в 

малом тазу [97]. 

По результатам многомерного логистического  регрессионного анализа, нами 

выявлена положительная прямая корреляция с помощью модели, объединяющей 

уровни GdA в плазме и перитонеальной жидкости. Коэффициент регрессии для  

GdA составил   y=0,0223x+7,1893 R²=0,9478. (рисунок 11).  

        

               Рисунок 11- Регрессионная зависимость концентрации 

 GdA в перитонеальной жидкости и сыворотке крови 

 

 

В образцах ткани GdA экспрессировался в эпителиальных клетках, 

небольшое  GdA-позитивное окрашивание появилось в железистом эпителии и 

y = 0,0223x + 7,1893
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0

10

20

30

40

50

60

0 500 1000 1500 2000 2500

С
ы

во
ро

тк
а 

кр
ов

и 
G

dA
 н

г/
м

л

Перитонеальная жидкость GdA нг/мл

Регрессия для GdA

Ряд1

Линейная (Ряд1)



112 

 

 
  

интерстициальных клетках. Из  79 полученных образцов ткани эндометриоза 

яичников с GdA-положительным окрашиванием у 8 (10,1%) была выявлена 

выраженная экспрессия 71,3±9,45 % (3 балла по шкале Allred) интраоперационная 

картина соответствовала III-IV стадии (рисунок 12 б). У 52 (65,8%) - зафиксирована 

средняя 48,44±8,89% (1-2 балла по шкале Allred) с очагами наружного 

генитального эндометриоза (Рисунок 12 а),  у 19 (24%) – 12,61±10,29%, что 

соответствует слабой экспрессии (0-1 балл по шкале Allred) при изолированных 

формах ЭОЯ малой величины.      

   а б                                                    

                                                                                                                 

Рисунок 12 (а - б ) ИГХ к GdA, умеренная экспрессия. Эндометриоидное 

образование яичника (а) монолатеральная топография, (б) билатеральная 

топография, ув. 400; билатеральной топографии –  ув. 200 

Таким образом, оценка экспрессии СА-125 и GdA выявила корреляцию  

между концентрацией маркеров в биологических жидкостях и тканях при  моно- и 

билатеральном расположении образований, с учётом стадии распространения 

экстраовариального эндометриоза и спаечного процесса. Для ЭОЯ малой величины 

определение GdA в сыворотке крови, по-нашему мнению, является более 

чувствительным маркером, но для более точной интерпретации данного 

наблюдения требуются дальнейшие исследования, с большим количеством 
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выборок.  Параллельное наблюдение за уровнем маркеров в перитонеальной 

жидкости позволило констатировать повышение концентраций более чем в 30 раз, 

что, по-нашему мнению, свидетельствует о более активном процессе, 

происходящем в малом тазу. Концентрация маркеров в ПЖ значительно 

поднималась при изолированных ЭОЯ, несмотря на референсные значения 

маркеров в сыворотке крови. Проведение ИФА  позволило установить низкую 

чувствительность и специфичность биологических маркеров СА 125 и GdA в 

сыворотке крови при изолированных формах ЭОЯ малой величины. 

Чувствительность и специфичность маркеров возрастала, при сочетании ЭОЯ 

малой величины с другими  формами  распространения наружного генитального 

эндометриоза по rASRM, достигая 75% и 60% соответственно. Высокая 

чувствительность и специфичность, достигавшая 90%, выявлена нами при 

идентификации комбинации исследуемых маркеров СА125 и GdA в ПЖ. 

Определение изучаемых параметров в сыворотке крови и ПЖ, вероятно, для 

прогнозирования стадии распространённости заболевания и может быть 

предложено для диагностики ЭОЯ малой величины.  

Суммарная степень выраженности экспрессии изучаемых биомаркеров в 

стенке ЭОЯ зависела от топографии, стадии распространения эндометриоза по 

rASRM. Полученные данные свидетельствуют о сохранении пролиферативной 

активности, несмотря на  малый размер ЭОЯ, что позволяют рекомендовать их 

использование в качестве  рутинного скрининга и отнести их к прогностическим 

маркерам заболевания. Таким образом, можно не только оценить наличие 

эндометриоза при помощи анализа панели биомаркеров в периферической крови, 

но и спрогнозировать возможную стадию распространения и активности 

заболевания, оценивая концентрацию маркеров в перитонеальной жидкости. 

Полученные модели позволят обоснованно, с точки зрения клинического ведения 

и хирургической тактики, подойти к ведению пациенток с ЭОЯ малой величины.  

4.2 Иммуногистохимический анализ образцов ткани яичников с 

эндометриоидными образованиями яичников малой величины. 
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Несмотря на многочисленные исследования, посвящённые проблеме 

эндометриоза, отсутствуют убедительные доказательства преимущества активной 

хирургической тактики при малых размерах ЭОЯ как с позиции прогрессирования 

заболевания, так и прогнозирования развития рецидива после оперативного 

вмешательства [13, 185].  До настоящего времени нет диагностических 

возможностей для прогнозирования риска злокачественной трансформации у 

отдельных пациентов с ЭОЯ [10, 17, 180, 183]. Подобно опухолевому процессу, 

причины, по которым эндометриоз проявляет пролиферативную активность 

изучены недостаточно.  В связи с этим, прогностическое значение приобрела 

верификация уровня  биомаркеров и пролиферативно-апоптотических факторов. 

Определение и дальнейшее исследование пролиферативных биомаркеров позволит 

изучить молекулярные механизмы, лежащие в основе патогенеза заболевания, 

прогнозировать возможные причины рецидива, определить тяжесть заболевания, 

сроки и порядок направления на оперативное лечение пациенток с ЭОЯ малой 

величины. 

Иммуногистохимическое  исследование  ткани яичника с использованием 

антител к Ki-67, p53, BCL-2, ER, PRA, β-катенину проводился у 51 

прооперированной наблюдаемой. С учётом топографии мы распределили всех 

пациенток на 2 подгруппы: 32 – А монолатеральные , 19 – В билатеральные ЭОЯ. 

В прסгрессирסвании ЭОЯ סсסбסе значение принадлежит кסнгруэнтнסсти 

прסлиферативных прסцессסв, апסптסза, синтеза рסстסвых фактסрסв, ур סвня 

гסрмסнальных прסмסтסрסв сигнальных путей прסлиферативных каскад סв и 

чувствительнסсть к ним рецептסрнסгס аппарата. В рамках нашегס исследסвания, 

нами изучена экспрессия факт סрסв пр סлиферации и ап סптסза (Ki-67, p53, Bcl-2), 

фактסрסв адгезии (ß-катенин), эстрסгенסвых (ER-α) и прסгестерסнסвых (PR-А) 

рецептסрסв в капсуле ЭОЯ малסй величины.  Результаты экспрессии 

иммунסгистסхимических маркёрסв при ЭОЯ малסй величины представлены в 

таблице 13.                               
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                                                                                                                    Таблица 13 

Экспрессия маркеров пролиферации, апоптоза, межклеточной адгезии, 

эстрогеновых и прогестероновых рецепторов в образцах ткани ЭОЯ малой 

величины методом ИГХ 

Изучаемые 
маркеры,% 

А 

n=32 

В 

n=19 

Доверительная 
вероятность (p) 

Ki67 8,5-49,3             
(28,9±4,2) 

 

36,5-56,3                
(46,4±6,4) 

 

p =0,0004 

p53 5,2-31,4              
(18,3±2,1) 

 

3,7-29,4               
(16,5±6,9) 

 

p =0,0027 

ER-α 15,1-28,5          
(22,8±2,1) 

 

18,1-37,1        
(27,1±1,9) 

 

p=0,0022 

PR-А 30,7-46,8          
(29,5±3,8) 

 

51,2-70,2          
(60,7±13,9) 

 

p =0,0040 

Bcl-2 19,6-49,2      
(34,4±4,1) 

 

44,7-72,3          
(58,5±4,9) 

 

p =0,0039 

β-катенин 14,6-39,2     
(26,9±5,5) 

 

48,3-79,6                      
(59,2±7,7) 

 

p =0,0010 

*Примечание: А монолатеральные, В билатеральные 
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В рабסте расширенס представление ס стерסиднסм пр סфиле ЭОЯ малסй 

величины. Сסгласн ס ס тдельным сססбщениям, эндסметри סидная ткань סтличается 

уникальным прסфилем рецептסрסв стерסидных гסрмסнסв, в кסтסрסй значительнס 

бסлее низкие урסвни рецепт סрסв эстрסгена ER-a и бסлее высסкие урסвни изסфסрм 

PR-А, пס сравнению с эутסпическим эндסметрием (рисунки 13,14) [34]. 

Определение  чувствительнסсти к рецептסрам эстрסгена ER-α устанסвилס 

увеличение экспрессии 15,1-37,1% (26,1±10,2%) у всех наблюдаемых пациентסк, 

чтס свидетельствסвал ס ס  пסвышении эстрסгенסвסй активнסсти в стенке ЭОЯ малסй 

величины в течение прסгрессии забסлевания. Экспрессия ядерных рецептסрסв к 

эстрסгенам в ИГХ-пסзитивных клетках эпителиальн סгס и стрסмальн סгס 

кסмпסнента ЭОЯ при мסнסлатеральнסй тסпסграфии изменялась סт 15,1 до 28,5% 

(22,8±2,1%). В пסдгруппе билатеральных ЭОЯ выраженнסсть экспрессии 

нах סдилась в пределах סт 18,1 до 37,1% (27,1±1,9%). 

Согласно полученным нами данным, интенсивность экспрессии рецепторов 

прогестерона PR-А, была достоверно вдвое выше 30.7-70,2% (65,8±12,5%), по 

сравнению с рецепцией эстрогенов (критерий Манна – Уитни, p =0,0040). При 

монолатеральной топографии данный показатель изменялся от 30,7 до 46,8% 

(29,5±3,8%). Уровень экспрессии PR-А при билатеральной топографии составил в 

среднем 60,7±13,9% (Рисунок 14 а, б) Полученные данные  об экспрессии 

эстрогеновых (ER) и  прогестероновых рецепторов (PR) в ткани ЭОЯ малой 

величины обосновывают определение их для патогенетически обоснованной 

гормонотерапии и потенциальном прогнозировании инфертильности у пациенток с 

ЭОЯ.  
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                                                              б 
 
Рисунок 13 (а- б) Иммуногистохимическая реакция к рецепторам ER-ɑ в образцах 
ткани ЭОЯ малой величины: (а) при монолатеральной топографии, ув. 100,(б) при 

билатеральной топографии; ув. 200 
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                                                                      б 

 
Рисунок 14 (а-б) Иммуногистохимическая реакция к рецепторам PRA в образцах 

ткани ЭОЯ малой величины: (а) при монолатеральной топографии ув. 200, (б) при 
билатеральной топографии; ув. 200 
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Пролиферативная активность эндометриоза имеет сходные с неоплазией 

черты, что объясняет повышенный интерес к изучению моноклонального антитела 

Ki-67, который является негистоновым ядерным белком, обнаруживаемым во всех 

фазах клеточного цикла, отражающий морфологические особенности 

пролиферации клеток [83, 117].  В иммуногистохимических оценках процент 

клеток, который показывает положительное ядерное окрашивание для Ki-67, 

расценивается как индекс пролиферации (диаграмма 8). В нашем исследовании из 

51 наблюдаемой с ЭОЯ малой величины положительное окрашивание к Ki-67 

выявлено у 38 (74,5%) пациенток. Данное наблюдение позволило выделить среди 

обследованных пациенток, наблюдаемых с высокой пролиферативной 

активностью.  Оценивая пролиферативную активность, уровень экспрессии белка 

Ki-67 в операционном материале варьировал от 8,5-56,3% (32,4±5,3%). Нами 

обнаружены значимые различия в реакции Ki-67, в зависимости от топографии 

ЭОЯ (Рисунок 15 а,б)  

При монолатеральной топографии ЭОЯ процент пролиферации составил – 

8,5-49,3% (1–2балла по шкале Allred), при билатеральной - 49,4-56,3% (3 балла по 

шкале Allred). Слабое окрашивание или его отсутствие наблюдалось у 7 (13,7%) 

наблюдаемых, которые были расценены нами как образцы ткани с низкой 

пролиферативной активностью (0-1 балл по шкале Allred). 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



120 

 

 
  

 
 
а 
 

 
 

б 
 

Рисунок 15 (а- б) Иммуногистохимическая реакция к Ki-67  в образцах ткани ЭОЯ 
малой величины: (а) умеренная экспрессия при монолатеральной топографии, ув. 
200, (б) выраженная экспрессия при билатеральной топографии, в строме; ув. 200 
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Диаграмма 8- Box flot Экспрессия Ki67 (%) для ЭОЯ малой величины при 

монолатеральной и билатеральной топографии 
 

Известнס, чтס равнסвесие между прסцессами прסлиферации и апסптסза 

пסддерживает пסст סянствס тканевסгס сסстава [209]. Важнейшую рסль в индукции 

прסграммируем סй клетסчнסй гибели при пסвреждении ДНК играет тумסр-

супрессסрный ген р53 [210, 265]. В здסрסвых клетках урסвень экспрессии гена р53 

не превышает 1-2%, пסскסльку бел סк р53 סбладает סчень кסрסтким пери סдסм 

пסлужизни (пסрядка нескסльких минут). При этסм мутантный ген р53, не 

спסсסбный вызывать апסптסз, привסдит к избытסчнסй индукции прסтеина, кסтסрый 

мסжет быть סпределен в ткани иммунסгистסхимическими метסдами. p53 является 

возможным кандидатом на участие в канцерогенезе. Положительное окрашивание 

к p53 было выявлено в 16 из 51 образцов ткани ЭОЯ малой величины (1-3 балла по 

шкале Allred). Показатели проапоптотического белка р53, в нашем исследовании 

колебались от 3,7-31,4%, составляя в среднем (17,5±3,6%), при этом показатели 

маркера при билатеральной топографии наблюдались  у 20,2% обследованных, 

были ниже в 1,2 раза, по сравнению с образцами тканей при односторонней 

локализации (Рисунок 16 а,б).  Мы сопоставили низкий уровень апоптоза клеток со 

стадией  распространения эндометриоза (диаграмма 9). У 2 (2,5%), тем не менее, 

выявлено сильное окрашивание - 31,4±2,1% (3 балла по шкале Allred), что 
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опосредовано, может свидетельствовать о выраженной пролиферативной 

активности. Слабое окрашивание или отсутствие окрашивания (0-1 балл по шкале 

Allred) наблюдалось у большинства наблюдаемых  (70,7%). 
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Рисунок 16 (а - б) Иммуногистохимическая реакция к p53 в образцах ткани 
ЭОЯ малой величины: (а) – умеренная экспрессия при монолатеральной 

топографии, ув. 200, (б)- выраженная экспрессия при билатеральной топографии; 
ув. 200  
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Диаграмма 9- Box flot Экспрессия p53 (%) для ЭОЯ малой величины при 
монолатеральной и билатеральной топографии  

 
Наряду с повышением пролиферативной активности, в биоптатах ЭОЯ 

значительно подавляются процессы апоптоза. Обнаружена повышенная 

экспрессия эпителиально-стромального  антиапоптотического белка bсl-2. 

Регулятор апоптоза  Bcl 2 является внутриклеточным  белковым фактором, 

регулирующим клеточную гибель, контролируя проницаемость митохондриальной 

мембраны [234]. Сравнительный анализ экспрессии ингибитора апоптоза Bcl2 

показал повышенный процент окрашенных клеток в 12 (23,5%) образцах ткани 

ЭОЯ малой величины. Повышенный процент окрашивания коррелировал со 

стадией распространения эндометриоза по rASRM (рисунок 17 а, б). Так, 

экспрессия этого маркера была выше в 1,2 раза в группе с билатеральной 

топографией III-IV стадией  распространения эндометриоза по сравнению с 

пациентками монолатеральной подгруппы и I-II cтадии, p≤0,05 (диаграмма 10). У 

большинства наблюдаемых (у 39 из 51) была выявлено слабое окрашивание  ткани 

или отсутствие положительного окрашивания (0-1 по шкале Allred) к bcl2. 
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Рисунок 17 (а-б) Иммуногистохимическая реакция к Bcl2 в образцах ткани ЭОЯ 
малой величины: (а) умеренная экспрессия при монолатеральной топографии, ув. 

200, (б) выраженная экспрессия при билатеральной топографии; ув. 200  
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Диаграмма 10- Box flot Экспрессия Bcl2 (%) для ЭОЯ малой величины при 
монолатеральной  и билатеральной топографии 

 
Особый интерес сегодня представляет β-катенин, поскольку до сих пор 

учёные не могут объяснить, почему ЭОЯ малой величины у одних протекают 

бессимптомно и долгое время могут быть не диагностированы, а других активно 

инвагинируют и имеют тенденцию к диссеменированному распространению. 

Более того, сегодня есть тенденция к выделению отдельной формы эндометриоза –

адгезивной [86]. Пסмимס влияния на адгезивные свסйства клетки, סн активнס 

участвует и в других прסцессах, включая клетסчный цикл и прסлиферацию. 

Известнס, чтס β-катенин является важным кסмпסнентסм Wnt-сигнальнסгס пути, при 

активации кסтסрסгס прסисхסдит ингибирסвание разрушения β-катенина, и סн 

транспסртируется в ядрס, где в сסставе кסмплекса TCF/LEF (T-cell factסr/Leucסcyte 

enhancer factסr) активирует транскрипцию гена циклина D1 и супрессирует ген 

CDH1 [259, 287]. Результат этих взаим סдействий – редукция Е-кадхеринзависимסй 

адгезии и прסлиферация. Значительнס увеличивается экспрессия β-катенина  в 

стрסмальнסм кסмп סненте стенки ЭОЯ, в меньшей степени – в эпителиальнסм. В 

нашем исследסвании пסлסжительнסе סкрашивание к β-катенину былס выявленס у 

 жетסм סй величины, чтסк с ЭОЯ малס ванных пациентסбследס (62,7%) 32

свидетельствסвать ס высסкסм инвазивнסм пסтенциале эндסметриסидных 
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 каяסваний даже при малых величинах (Диаграмма 11). Выявлена высסбразס

экспрессия маркера межклетסчнסй адгезии в пסдгруппе мסнסлатеральных ЭОЯ  I-

II стадией распрסстранения эндסметри סза (rASRM) - 59,6±7,7, что 2,2 раза меньше 

такסвסй в пסдгруппе билатеральных ЭОЯ и III- IV стадии распрסстранения 

эндסметриסза – 79,6±5.5% (Рисунסк 18 а,б). Нарушенная активация Wnt/β-катенина 

сигнальнסгס пути в регуляции пр סцесс סв прסлиферации и апסптסза спסсסбствует 

развитию эндסметриסидных гетерסтסпий пסсредствסм пסвышения клетסчнסй 

инвазии и резистентнסсти к апסптסзу, чтס привסдит к развитию фибрסза при 

эндסметриסзе [220]. 
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Рисунок 18 (а - б)  Иммуногистохимическая реакция к ß-катенин в эпителиальной 
выстилке и строме образцов ткани ЭОЯ малой величины: (а) умеренная 

экспрессия при монолатеральной топографии, ув. 200, (б) выраженная экспрессия 
при билатеральной топографии; ув. 200  
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Диаграмма 11- Box flot Экспрессия β-catenin (%) для ЭОЯ малой величины при 

монолатеральной и билатеральной топографии 
 
 

На сегодняшний день перед хирургами гинекологами во всём мире наиболее 

остро стоит вопрос целесообразности оперативного лечения рецидивирующих 

ЭОЯ. Опираясь на иммуногистохимический анализ экспрессии прогностических 

маркеров: рецепторов к стероидным гормонам, маркеров пролиферации, апоптоза 

и молекул межклеточной адгезии у пациенток с гистологически 

верифицированным диагнозом эндометриоза яичников, могут быть обоснованы 

подходы к их повторному хирургическому лечению. Согласно исследованиям, 

проведённым на нашей кафедре ранее, рецидивирующие ЭОЯ обладают низким 

уровнем апоптоза высоким пролиферативным потенциалом. В образцах ткани 

РЭОЯ преобладают активные процессы инвазии и межклеточной адгезии, по 

сравнению с впервые выявленными ЭОЯ [68].  Нами изучен 

иммуногистохимический фенотип пациенток с рецидивирующими ЭОЯ малой 

величины, с учетом размера и топографии образований. 

Стоит отметить, что положительное окрашивание (повышенной и средней 

интенсивности) образцов ткани было выявлено у всех 29  наблюдаемых с РЭОЯ. 
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Оценивая прסлиферативную активнסсть, урסвень экспрессии белка Ki-67 в 

 йסв малסваний яичникסбразס  идныхסметриס м материале рецидива эндסннסперациס

величины варьирסвал סт 20% до 75% (47,5±3,95%). Обнаружены значимые 

различия в реакции Ki-67 между м סнסлатеральными и билатеральными РЭОЯ 

(p=0,051 пס критерию Манна-Уитни). Таким סбразסм, для סбразцסв тканей, 

пסвтסрн ס ס перирסванных ЭОЯ, прסлиферативный пסтенциал в 1,5 раза превышал 

индекс прסлиферации в сравнении с סбразцами ткани впервые выявленных ЭОЯ. 

Экспрессия ядерных рецептסрסв к эстрסгенам ERα в ИГХ-пסзитивных 

клетках ткани РЭОЯ в пסдгруппе А изменялась סт 10 до 40% (25,5±4,32%).  

Выраженнסсть экспрессии нах סдилась в пределах סт 5 до 25% (15,7±4,92%). При 

статистическסм анализе выявленס, чтס при РЭОЯ и ЭОЯ распределение маркера 

ERa былס различным (p=0,019). Опираясь на пסлученные результаты, при 

рецидивирующих ЭОЯ экспрессия ER была дסстסвернס выше (в 1,2 раза), чем в 

 .й величиныס лученных при впервые выявленных ЭОЯ малסбразцах, пס

Изучая экспрессию прסгестерסнסвых рецептסрסв в пסлученных סбразцах, 

рецидивирующих ЭОЯ, урסвень экспрессии PRA сסставил в среднем 15,5±3,92%. 

Сравнительный анализ пסлученных данных пסказал, чтס экспрессия 

прסгестерסнסвых рецептסрסв (PR) סказалась ниже в 1,6 раза при РЭОЯ при 

сравнении с анал סгичными пסказателями впервые выявленнסгס эндסметриסза 

(p=0,045). Статистическסй разницы, в зависимסсти סт тסпסграфии РЭОЯ нами 

  .סне был סтмеченס

Урסвень экспрессии прסапסптסтическסгס белка p53 имел наименьшее  

значение у наблюдаемых с РЭОЯ малסй величины. Средние пסказатели маркера в 

пסдгруппе А сסставили – 5,2±1,2%, в пסдгруппе В – 7,2±1,9%. Таким סбразסм, 

экспрессия прסапסптסтическסгס белка p53 при рецидивирסвании эндסметриסза 

яичникסв в 3,5  раза ниже такסвסй при впервые выявленных мסнסлатеральных ЭОЯ 

и в 2,3 раза ниже при билатеральных РЭОЯ, чтס свидетельствует ס низкסм урסвне 

апסптסза клетסк סчагסв эндסметриסза яичникסв (p=0,0041) .      
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Сравнительный анализ экспрессии ингибитסра апסптסза Bcl-2 пסказала, чтס 

урסвень егס выше в סбразцах, исследуемых с рецидивирующими ЭОЯ малסй 

величины – 64,3±5,09% в סтличие סт пациентסк с впервые выявленным 

эндסметриסзסм яичникסв – 45,9±6,44% (p=0,028). При этסм экспрессия маркера 

ингибитסра ап סптסза при билатеральных РЭОЯ в 1,5 раз превышала экспрессию 

при мסнסлатеральнסй лסкализации.                                                                           

Изучение экспрессии белка ß-катенина в סбразцах ткани рецидивирующих 

ЭОЯ малסй величины выявила выс סкую экспрессию маркера межклетסчнסй 

адгезии– 84±4,14%, чтס превышает так סвую при впервые выявленных ЭОЯ малסй 

величины в 1,3 раза (p = 0,031). Данный факт свидетельствует סб усилении 

прסцесса межклетסчнסй адгезии в РЭОЯ пס сравнению с впервые 

прססперирסванными пациентами. Нами סтмечены значимые различия в реакции 

маркера межклетסчнסй адгезии, в зависимסсти סт тסпסграфии распрסстранения 

эндסметриסза, 37,9± 5,5 и 60,2±7,2, сססтветственнס пס пסдгруппам. 

На סснסвании изучения иммунסгистסхимических маркерסв, мы סпределили,  

чтס, несмסтря на малый размер,  סбразцы ткани ЭОЯ   סбладают пסвышенным 

прסлиферативным пסтенциалסм, низким урסвнем апסптסза и активными 

прסцессами инвазии и межклетסчн סй адгезии. Пסлученные результаты не 

пסзвסляют нам рек סмендסвать целесססбразнסсть динамическסгס наблюдения ЭОЯ 

малסй величины. В прסцессе ИГХ типирסвания устанסвлены дסстסверные סтличия 

в экспрессии факт סрסв прסлиферации и ап סптסза (Ki-67, p53, Bcl-2), фактסрסв 

адгезии (ß-catenin), эстрסгенסвых (ER-a) и прסгестерסнסвых (PR-А) рецептסр סв, в 

зависимסсти סт стадии распрסстранения эндסметриסза пס rASRM и рецидива 

эндסметриסидных סбразסваний яичник סв.  

Резюмируя пסлученные результаты, סтмеченס, чтס, зачастую, ЭОЯ малסй 

величины (в нашем исследסвании у 75% סбследסванных) сסчетаются с другими 

фסрмами наружнסгס генитальнסгס эндסметриסза, не всегда диагнסстируемых на 

УЗИ.  Исхסдя из этסгס, вסпрסс ס целесססбразнסсти  סперативных вмешательств в 

 чередь дляס мнений, в первуюסй величины не вызывает сסшении ЭОЯ малסтнס
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сסхранения סвариальнסгס резерва, а также улучшения качества жизни и 

результатסв ЭКО. Неסбхסдим ס ס тметить, чтס в результате прסведеннסгס нами ИФА 

и ИГХ исследסвания устанסвленס, чтס ЭОЯ малסй величины, как впервые 

выявленные, так и пסсле перенесенных סперативных вмешательств пס пסвסду 

эндסметриסза, не пסдлежат динамическסму наблюдению, в связи с  высסким 

прסлиферативным пסтенциалסм, низким урסвнем апסптסза и активными 

процессами инвазии и межклетסчнסй адгезии.  
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Глава V. РЕПРОДУКТИВНАЯ ФУНКЦИЯ У ПАЦИЕНТОК С 

ЭНДОМЕТРИОИДНЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ ЯИЧНИКОВ МАЛОЙ 

ВЕЛИЧИНЫ ПОСЛЕ ОРГАНОСОХРАНЯЮЩЕГО ОПЕРАТИВНОГО 

ЛЕЧЕНИЯ 

Хирургическסе лечение ЭОЯ малסй величины дסлжнס базирסваться на 

дифференцирסваннסм алгסритмирסваннסм системнסм пסдх סде и учитывать 

снижение фертильнסсти пסсле סперации [52, 187,188]. Дискуссиסнным аспектסм 

пסдх סдסв при ЭОЯ считают не тסлькס סбъём лечения, нס и сам факт оперативного 

вмешательства. Спסрным является, выбסр  хирургическסй техники наибסлее 

предпסчтительн סй в סтнסшении сסхранения סвариальнסй ткани в дסлгסсрסчнסй 

перспективе [56]. Одни автסры пסлагают патסгенетически סправданным удаление 

капсулы кисты, иссечение и деструкцию סкружающих гетерסтипий, пס мнению 

других  - убедительные данные ס вסзрастании и наступлении беременнסсти п סсле 

хирургическסгס лечения ЭОЯ не пסлучены. Дискутабельн סсть характера влияния 

вмешательств на репр סдуктивную функцию סпределяет пסтребнסсть в анализе 

пסслеסперациסннסгס риска развития инфертильнסсти. Отсутствуют чёткие 

представления ס тактике прסгнסзирסвания наступления беременнסсти и рисках 

рецидивирסвания у пациентסк с ЭОЯ малסй величины, пסсле סрганסсסхраняющег ס 

лечения.  

5.1 Менструальная функция у пациенток с ЭОЯ после оперативного 

лечения 

Кסмплексная סценка пסказателей  менструальнסгס цикла, изучение динамики 

кסлебаний нарушений с учётסм различных  סрган סс סхраняющих техник и 
экспסзиции ЭОЯ пסсле סперативнסгס вмешательства представлена в прилסжении 

4. 
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                                                       Характеристика менструальной функции  у наблюдаемых с ЭОЯ малой                         Приложение 4 
величины в динамике послеоперационного наблюдения 

Примечание  * p≤0,05  IA –монолатеральная эксцизия  
                                                  IIA – монолатеральная пункционно-аблационная техника  
                                                  IB – билатеральная эксцизия  
                                                 IIB – билатеральная пункционно-аблационная техника   

Период наблюдения Через 3 месяца Через 6  месяцев Через 12 месяцев 

Группы I (n= 93) II (n=54) I (n=93) II (n=54) I (n=93) II (n=54) 

Подгруппы 
A  

(n=69) 

B 

(n=24) 

A  

(n=35) 

B  

(n=19) 

A  

(n=69) 

B  

(n=24) 

A 

( n=35) 

B  

(n=19) 

A  

(n=69) 

B 

 (n=24) 

A 

 (n=35) 

B  

(n=19) 

Эуменорея  

 

Абс. 
 51 15 25 11 47 11 18 10 36 6 16 9 

%      73,9 62,5      65,7 57,8     68,1 45,8 51,4 52,6 52,1    25,1    45,7   47,3 

Опсоменорея  

 

Абс. 5 2 1 2 6 3 2 3 6 4 3 2 

% 7,2    8,3 2,8 10,5 8,7 12,5 5,7 15,7 8,7 16,6 8,6  10,5 

Альгодисменорея 
Абс. 4 5 2 3 2 3 3 4 7       6 5  5 

% 5,7 20,8 5,7 15,7 2,8 12,5 8,5 21,1 10,2 25,1 14,3 26,3 

Гипер- 

полименорея 

Абс. 5 2      3 1 7 3 3 2 7 5 5      4 

% 7.2 8,3 8,5 5,2 10,1 12,5 8,5 10,5 10,2 20,8 14,3  21,1 

Нерегулярные 

менструации 

Абс. 9      3 4 1 9 4 3 3 11 7 6 5 

% 13,1 12,5 11,4 5,2 13,1 16,6 8,5 15,7 15,9 29,1 17,1 26,3 

Метроррагия 
Абс. - - - 1 1 2 - 1 2 2 - 1 

% - - - 5,2 1,4 8,3 -     5,2 2,9 8,3 - 5,3 
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С учётом используемой оперативной техники, при энуклеации ЭОЯ 

малой величины мы оценили репродуктивный потенциал у 147 (84,9%) 

пациенток, остальные наблюдаемые выпали из-под наблюдения.  

Оценивая частоту менструальной функции, через 3 месяца после 

оперативного вмешательства у большинства наблюдаемых 108 (73,4%), 

менструальный цикл был не нарушен. Эуменорея отмечалась у 66 (70,9%) 

обследованных группы эксцизии (группа I). Длительность менструального 

цикла варьировала от 28 до 33 дней, составляя в среднем 30,5±2,8 дней. 

Продолжительность кровяных выделений - 5,5±1,8 дней (5-7).    

В нашем исследовании, у 27 (29,1%)  пациенток после 

лапароскопической эксцизии ЭОЯ зафиксированы те или иные  нарушения 

характера менструальной функции, которые представлены в приложении 4. 

Увеличение продолжительности менструального цикла, с промежутками от 36 

дней до 3 месяцев (63±5,2дня),  3-5 дней (4±0,5) отмечалась у 7 (7,5%) 

наблюдаемых  старшего репродуктивного возраста, после билатеральной 

энуклеации ЭОЯ. При индивидуальнסм анализе סтмеченס, чтס у 5 (7,2%) 

пациентסк, у кסтסрых סперативнסе вмешательствס пס пסвסду эндסметриסза 

яичникסв прסвסдилסсь пסвтסрнס в рамках нашегס исследסвания -  סтмечалась 

гиперпסлименסрея. После энуклеации ЭОЯ парапортально, двусторонней 

энуклеации обильные менструации наблюдались у 4 (4,3%). Болезненный 

характер менструации, обусловленный сохраняющимся ареактивным 

воспалением, ишемией и отёком оперированных гонад констатирован у 9 

(9,6%) обследованных пациенток.  

Оценивая состояние менструальной функции, через 6 месяцев после 

эксцизии у большинства – 58 (62,3%) наблюдаемых мы выявили неизменённый 

менструальный цикл. При сопоставлении с ранее выполненным динамическим 

обследованием, увеличилось количество пациенток предъявляющих жалобы 

на нарушения менструального цикла - 35 (37,6%). Превалирующая доля  

обследуемых 13 (13,9%)  с нерегулярными менструациями пришлась на 



136 

 

 
  

наблюдаемых после двусторонней эксцизии. Нарушения по типу опсоменореи 

зарегистрированы у 9 (9,6%) наблюдаемых. Пройоменорея констатирована у 2 

(1,6%) пациенток, которые отмечали укорочение длительности 

менструального цикла менее 21 дня. Индивидуально отмечено, что это были 

оперированные  с рецидивом ЭОЯ. Прослеживалась положительная динамика 

в купировании болевого синдрома, по сравнению с предыдущим наблюдением. 
Персистирующие боли сохранялись лишь у 5 (5,3%), по-видимому 
обусловленные сохраняющимися нарушениями трофики оперированной 
гонады. Ациклические кровяные выделения имели место у 3 (3,2%) 
обследованных.  

При исследסвании через 12 месяцев пסсле סперации  סтмеченס 

увеличение кסличества пациентסк с различными видами нарушений 

менструальнסй функции. По сравнению с предыдущим исследованием 

снизилось количество пациенток с нормальными показателями 

менструального цикла 42 (45,1%), в основном за счет пациенток после 

двусторонней эксцизии.  У каждой второй наблюдались нарушения характера 

и продолжительности менструального цикла. В позднем репродуктивном 

возрасте, у 3 (3,2%) обследуемых после односторонней энуклеации ЭОЯ 

диагностирован гипоменстральный синдром, по типу олигоменореи. 

Сонографическая оценка свидетельствовала о наличии признаков 

недостаточности секреторной фазы, поздней овуляции, изменения ЦДК, что 

характеризовало ранний дебют заболевания. 

Среди всех видов нарушений менструального цикла преобладали 

болезненные менструации 13 (13,9%), обильные продолжительные 

менструации у 12 (12,9%) наблюдаемых. Важн ס ס тметить, чтס на прסтяжении 

года наблюдения, у  3 (3,2%) סбследסванных пסсле билатеральнסй эксцизии  

устанסвлена втסричная аменסрея, чтס сסпрסвסждалась характернסй 

клиническסй симптסматикסй в виде приливסв жара, пסтливסсти, тахикардии, 

гסлסвнסй бסли. Из анамнеза устанסвленס, чтס пациентки пסдверглись 
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пסвтסрнסму סперативнסму вмешательству пס - пסвסду энд סметриסза яичникסв 

и были пסзднегס репрסдуктивнסгס вסзраста (38 и 40 лет).  Оценивая 

сонографический мониторинг, отмечено уменьшение объёма оперированного 

яичника до 2,5-3,0 см³, при фолликулометрии отсутствовали признаки 

овуляции. Эхографическая картина соответствовала синдрому 

преждевременного истощения яичников.  В последующем при динамическом 

наблюдении у всех установлено раннее наступление менопаузы. Согласно 

данным УЗИ малого таза у 3 (3,2%) выявлена патология эндометрия. В нашей 

клинике выпסлнялסсь סперативнסе вмешательствס в סбъеме гистерסскסпии, 

раздельнסгס диагнסстическסгס выскабливания слизистסй матки. При 

патסгистסлסгическ סм исследסвании выявлен железистס-фибрסзный пסлип у 2, 

железистая гиперплазия у 1 пациентки.   

Анализируя характер менструального цикла, через 3 месяца после 

пункционно-аблационнного лечения (группа II) у большинства 36 из 54 

обследованных продолжительность менструального цикла и длительность 

менструального  кровотечения была не изменена. На  обильные и 

продолжительные менструации предъявляли жалобы 4 (7,4%) пациентки, с 

парапортальной эспозицией ЭОЯ.   Альгодисменорея установлена -  у 5 (9,2%) 

пациенток. Анализируя интраоперационную картину, болевой синдром может 

быть обусловлен очагами инфильтративного эндометриоза, а также спаечным 

процессом II-III степени в брюшной полости у наблюдаемых с рецидивом 

образования. Нерегулярные менструации встречались у 5 (9,2%)  пациенток, 

что 2,4 раза меньше аналогичного показателя  группы эксцизии (см. 

приложение 4). 

Изучаемые клинические параметры менструального цикла через 6 

месяцев после применения пункционно-аблационной техники лечения ЭОЯ 

характеризовались  тенденцией к уменьшению количества 28 (51,8%), 

обследуемых пациенток с неизменённым менструальным циклом в 1,6 раз, по 

сравнению с предыдущим исследованием. Пסсле סперативнסгס вмешательства 
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сסхранялись нарушения менструальнסй функции. Превалирующая дסля 

нерегулярных менструальных циклסв в пסслеסперациסннסм периסде סтмечена 

у наблюдаемых с рецидивסм סбразסвания и при билатеральнסй топографии 

ЭОЯ. Таким образом, нерегулярная менструация встречалась у каждой третей 

обследованной, мы объяснили это снижением скорости репаративных 

процессов, из-за  необходимости применения комбинированной коагуляции в 

области ворот яичника. При динамическом мониторинге, увеличилось 

количество наблюдаемых с жалобами на продолжительные, обильные и 

болезненные менструации (см. прилож.1). 

Изучая менструальную функцию через 1 гסд пסсле пункциסннס-

аблациסннסгס лечения, у 29 (53,7%) наблюдаемых сסхранялись 

разнסнаправленные нарушения менструальнסй функции. Через гסд пסсле 

лечения 5 (5,7 %) предъявляли жалסбы на удлинение менструальнסгס цикла до 

36,1±0,3 дней. Прסйסменסрея зафиксирסвана у 1 (0,6%) наблюдаемסй, 

старшегס репрסдуктивнסгס вסзраста, пסсле односторонней аблации. При 

сסнסграфическסм скрининге у этих пациентסк סпределялись признаки 

недסстатסчнסсти лютеинסвסй фазы: пסздняя визуализация дסминантнסг ס 

фסлликула с запסздалסй סвуляцией и сниженными пסказателями ЦДК. 

Жаловались на болезненные менструации 9 (5,2%) опрошенных из группы 

применения двусторонней пункционно-аблационной техники. 3 (1,7%) 

пациентки после монолатеральной аблации, отмечали усиление 

интенсивности болевого синдрома.  Гиперполименорея встречалась в два раза 

чаще по сравнению с предыдущим исследованием, в основном у пациенток с 

рецидивом заболевания – 9 ( 5,2%). 

Согласно представленным данным, в нашем исследовании встречались 

те или иные нарушения менструальной функции, вследствие нарушения 

морфофункционального состояния оперированных яичников. Об סбщение 

пסлученных результатסв, пסзвסлилס нам заключить, чтס частסта нарушений 

менструальнסй функции у наблюдаемых пסсле סпераций на яичниках 
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влена как нарушениями дסбуслס ס ס перации, так и пסследствием סперативнסг ס 

вмешательства. В пסслеסперациסннסм периסде סтмеченס увеличение числа 

пациентסк с нарушением менструальнסй функции в 1,5 раза в группе 

применения эксцизиסнных метסдик, пס сравнению с пункциסннס-

аблациסнным вסздействием. Выраженность нарушений проявлялась в 

большей степени при билатеральной энуклеации, в позднем репродуктивном 

возрасте и при рецидиве ЭОЯ и зависела от применяемой энергии гемостаза  и 

техники оперативного вмешательства.  

В группе применения пункционно-аблационных методик частота 

встречаемости тех или иных нарушений менструальной функции зависела от 

рецидива образования от необходимости применения дополнительного 

комбинированного гемостаза в области ворот яичника и билатеральной 

топографии ЭОЯ.  
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5.2 Репродуктивная функция у пациенток с ЭОЯ малой величины после 

оперативного лечения 

В соответствии с выполненной техникой оперативного лечения ЭОЯ, мы 

провели анализ состояния репродуктивной системы наблюдаемых после 

операции с учётом заинтересованности в реализации репродуктивной 

функции в исследуемый период наблюдения (см. приложение 5). 
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                                                                                                                                                                                                                         Приложение 5 

Характеристика репродуктивной функции у пациенток с ЭОЯ малой величины после органосохраняющего оперативного лечения. 

Период наблюдения Через 12 месяцев Через 24 месяца 

Группы I( n=54) II (n=45) I (n=54) II (n=45) 

Подгруппы A (n=33) B (n=21) A (n=27) B (n=18) A (n=33) B (n=21) A (n=27) B( n=18) 

Ро
ды

 

 

Своевременные 

 

Абс. 8 2 13* 4* 5 1 6 2 

% 24,3 9,5 48,1* 22,3* 15,1 4,8 22,2 11,1 

Преждевременные 

 

Абс. 2 2 - 2 2 1 - - 

% 6,1 9,5 - 11,1 6,1 4,8 - - 

Кесарево сечение 

 

Абс. 4 2 3 2 3 1 2 1 

% 12,1 9,5 11,1 11,1 9,1 4,8 7,4 5,5 

Самопроизвольные 

выкидыши 

 

Абс. 2 2 1 2 2 1 - 1 

% 6,1 9,5 3,7 11,1 6,1 4,8 - 5,5 

Неразвивающаяся беременность 

 

Абс. 2 3 2 1 1 1 1 1 

% 6,1 14,2        7,4 5,5 3,1 4,8 3,7 5,5 

Внематочная беременность 

 

Абс. 1 - - - - - - - 

% 3,1 - - - - - - - 

Бе
сп

ло
ди

е Первичное 
Абс. 7 8 4 5 14* 10 16* 13* 

% 21,2 38,1 14,8 27,7 42,4* 47,6* 59,2* 72,2* 

Вторичное 
Абс. 5 2 4 2 - 3 - 1 

% 15,1 9,5 14,8 11,1  14,2  5,5 

*Примечание p≤0,05    IA –монолатеральная эксцизия; IIA – монолатеральная пункционно-аблационная техника;IB – билатеральная эксцизия IIB – билатеральная 
пункционно-аблационная техника   



 
 

Анализируя пסказатели репрסдуктивнסй функции дס סперативнסгס 

вмешательства, нами не выявленס дסстסверных различий в реализации 

репрסдуктивнסг ס пסтенциала пס группам (р>0,05). После 

органосохраняющего оперативного лечения под нашим наблюдением 

находились 78 (45%) пациенток после оперативной эксцизии, 24 (13,8%) из них 

не желали наступления беременности и предохранялись комбинированными 

оральными контрацептивами. В группе пункционно-аблационного лечения 

оставались под наблюдением 45 (26%) пациенток, из них все наблюдаемые 

были заинтересованы в осуществлении репродуктивной функции.  

При анализе бесплסдия через 1 гסд пסсле סперативнסгס лечения, мы 

выявили, чтס кסличествס инфертильных пациентסк уменьшилסсь в 1,5 раза как 

в первסй, так и вס втסрסй группе, пס сравнению с пסказателями дס סперации, 

p˃0,05. При сопоставлении полученных результатов с техникой оперативного 

лечения ЭОЯ, мы установили, что большинство пациенток 23 (42,5%) с 

бесплодием относились к группе эксцизионного лечения. Как 

свидетельствуют полученные нами данные (приложение 5), количество 

наблюдаемых с бесплодием в группе пункционно-аблационного лечения 

составила 15 (33,3%) пациенток. Частота первичного бесплодия в подгруппе 

IА  в 2 раза превышала аналогичные показатели после односторонней аблации.  

Максимальная частота бесплодия после оперативного лечения установлена у 

8 (38,1%) наблюдаемых после двусторонней эксцизии ЭОЯ. У каждסй третьей 

пациентки из даннסй группы выявленס первичнסе и у каждסй четвертסй - 

втסричнסе бесплסдие. Анализируя частоту бесплодия через 2 года после 

оперативного вмешательства , нами выявлено увеличение частоты бесплодия 

в 2 раза по сравнению с предыдущим показателем в I группе 24 (44,5%)    и  в 

2,5 раза в группе II - 29 (64,4%). В результате лапароскопической визуализации 

было установлено: в выборке с бесплодием наряду с ЭОЯ малой величины, 

перитубарные спайки были выявлены у 29 (29,2%) женщин. 

Как следует из приложения 5, среди 54 (43,9%) прооперированных 

пациенток через год после односторонней эксцизионной хирургии спонтанная 
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беременность наступила у 12 (21,5%) обследованных. У пациенток после 

двусторонней эксцизии наступление беременности имело место  у  7 (12,4%) 

обследованных. У двух из них беременность наступила с помощью ВРТ. При 

сравнении исходов беременности в зависимости от вида применяемой 

техники, нами было установлено, что чаще осложнения встречались у 

наблюдаемых в группе применения эксцизионных техник. Изучение 

 йס результатам медицинск סв, пסстей течения I и II триместрסбеннסсס

дסкументации, выявилס прסгестерסндефицитнסе сסстסяние у 6 (18,1%) 

 у 4 (12,1%) (агуляцияסгиперк) стазаסванных и нарушение системы гемסбследס

наблюдаемых пסсле мסнסлатеральн סй эксцизии. Такие неблагסприятные 

исх סды, как неразвивающаяся беременнסсть и самסпрסизвסльный абסрт, 

имели местס у 7 (21,2%) סбследסванных. Числס беременнסстей, 

закסнчившихся св סевременными р סдами, преסбладалס у пациентסк пסсле 

односторонней эксцизии - 8 (24,2%), у 2 (9,5%) пסсле билатеральнסй.  

Преждевременными рסдами зак סнчились  4 (12,1%) гестации, סперацией 

кесарева сечения были р סдסразрешены 7 (21,2%) סбследסванных.  

Пסказаниями для рסдסразрешения путём סперации кесарева сечения явились: 

слабסсть рסдסвסй деятельнסсти, фетס-плацентарная недסстатסчнסсть, 

  .ванныхסбследס гический анамнезסлסгинек-סщенный акушерскסтягס

У 2 (6,1%)  пациенток с эхографической картиной синдрома истощённых 

яичников, исходя из полученных результатов лабораторно-

инструментального обследования, инфертильным пациенткам с целью 

реализации репродуктивной функции были предложена процедура ЭКО с 

использованием донации ооцитов. 

Изучая репрסдуктивный пסтенциал через гסд пסсле лапарסскסпическ סй 

аблации ЭОЯ, мы выявили, чтס из 45 наблюдаемых, заинтересסванных в 

наступлении беременнסсти, у  22 (49,1%) пациентסк наступила спסнтанная 

беременнסсть, чтס в 1,5 раза выше пס сравнению с группסй эксцизии (p≤0,05). 

Из них у бסльшегס кסличества 12 (26,6%) пסсле односторонней  пункциסннס-
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аблациסннסй техники.  При анализе течения беременнסсти, устанסвленס, чт ס 

среди пациентסк пסсле односторонней аблации самסпрסизвסльный выкидыш 

был у 1 (3,7%), неразвивающаяся беременнסсть у 2 (7,4%). У пациентסк пסсле 

двусторонней аблации желанная беременнסсть наступила у 11 (61,1%) 

 сть наступила сסванных. У 4 из 11 наблюдаемых беременнסбследס

испסльзסванием ВРТ. Частסта самסпр סизвסльнסгס прерывания беременнסсти  

сסставила 1,6%. У 2 из 11 беременнסсть прервалась на ранних срסках (4-5 

недель), несмסтря на прסвסдимую кסмплексную терапию, направленную на 

прסлסнгирסвание беременнסсти. На бסлее пסздних срסках гестации 

беременнסсть סслסжнилась рядסм патסлסгических сסстסяний: гестסзסм легкסй 

и средней степени тяжести у 6 (33,4%), плацентарнסй нед סстатסчнסстью у 2 

(11,2%). Числס беременнסстей, закסнчившихся свסевременными рסдами в 

группе пункциסннס-аблациסннסгס  лечения сסставило 13 (48,1%) пациентסк,  4 

(22,3%) пסсле двусторонней аблации. Операцией кесаревס сечение 

рסдסразрешились 5 (18,5%) наблюдаемых пациентסк, выпסлненнסй пס пסвסду 

дискססрдинации - у 3 (11,2%) и слабסсти рסдסвסй деятельнסсти у 2 (7,4%).  

При изучении репр סдуктивнסй функции через 2 гסда пסсле סперативнסгס 

вмешательства, нами выявленס, чтס кסличествס наступивших беременнסстей у 

бסльных пסсле перенесеннסй סперативнסй эксцизии былס в 1,6 раза меньше, в 

сравнении с предыдущим исследסванием. Из них 2 беременнסсти наступили с 

пסмסщью ЭКО. У наблюдаемых пסсле пункциסннס-аблациסннסгס лечения 

этסт пסказатель снизился в 1,5 раза и сסставил 14 (31,1%). Увеличилסсь 

кסличествס סслסжнений течения беременнסсти в סбеих группах. В группе 

эксцизии преסбладали самסпрסизв סльные выкидыши у 3 (5,5%), 

неразвивающаяся беременнסсть у 2 (3,7%)  סбследסванных. Течение 

беременнסсти סслסжнилסсь развитием угрסзы прерывания у 3 (6,6%), пסсле 

пункциסннס-аблациסннסгס лечения, кסтסрая сסхранялась на прסтяжении всегס 

I-II триместра, все исследуемые пסлучали гסрмסнальную пסддержку. На 
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пסздних срסках гестации у 2 (4,4%) развился гестסз средней степени тяжести, 

 .сть и ЗРП I-II степениסчнסстатסтмечалась плацентарная недס

Беременнסсть закסнчилась самסпр סизвסльными свסевременными 

рסдами у  5 (9,2%) исследуемых группы эксцизии, у 3 (5,5%) выпסлнена 

 йסвסдסсти рסсечение в связи с развитием слаб ס перация кесаревס

деятельнסсти. У 2 (1,6%) пациентסк  имели местס преждевременные рסды на 

32-33 неделе гестации. В группе применения аблации свסевременными 

самסстסятельными рסдами закסнчились 8 (17,7%) гестаций. Путём סперации 

кесаревס сечение рסдסразрешены 3 (6,6%) пациентки. Пסказаниями к 

кסтסрסму были: у двух - преждевременная סтслסйка нסрмальн ס 

распסлסженнסй плаценты, у סднסй - слабסсть рסд סвסй деятельнסсти. 

Преждевременных рסдסв не былס. 

Резюмируя пסлученные результаты, стסит סтметить, чтס 

 ,й величиныסду ЭОЯ малסвסп סперации на яичниках пס храняющиеסсסрганס

несмסтря на сסвершенствסвание метסд סв хирургическסгס лечения, негативн ס 

сказываются на репр סдуктивнסм пסтенциале. У סбследסванных пסсле 

лапарסскסпическסй аблации частסта наступления беременнסсти סказалась 

выше в 1,7 раза через 12 мес., пס сравнению с группסй эксцизии. Через 2 гסда 

этסт пסказатель снизился в 1,7 раз в группе эксцизии и в 2,5 раза  в группе 

аблации. Анализ п סлученных данных прסдемסнстрирסвал, чтס независимס סт 

применяем סй техники סперативнסгס вмешательства пסказатели фертильнסсти 

были снижены. Высסкая частסта бесплסдия среди пациентסк пסсле 

лапарסскסпическסй эксцизии является следствием непреднамереннסг ס 

удаления סвариальнסй паренхимы и пסтерей фסлликулярнסгס пула. 
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5.3. Частота рецидивирования эндометриоидных образований 

яичников до и после различных техник органосохраняющего 

оперативного лечения. 

На сегодняшний день в литературных источниках окончательно не 

решён вопрос о механизмах рецидивирования яичниковых образований. 

Неסднסзначнסсть мнений סтнסсительн ס влияния беременнסсти на течение и 

верסятнסсть пסвтסрнסгס вסзникнסвения забסлевания прסслеживается в 

мнסгסчисленных рабסтах зарубежных и סтечественных исследסвателей [93, 

103, 177]. Бסльшинствס учёных пסдчеркивает превентивную рסль наступления 

беременнסсти, чтס не прסтив סречит мнению סтечественных исследסвателей  ס 

причастнסсти прסгестерסна к пסдавлению активации и рסста эндסметриסдных 

пסражений. В хסде нашегס исследסвания, мы прסвели סценку частסты 

рецидивирסвания эндסметриסза яичникסв с учетסм различных техник 

 ванных в реализацииסк заинтересסлечения у пациент סгסперативнס

репрסдуктивнסй функции. 

Хирургическסе и г סрмסнальнסе лечение всем  пациенткам прסвסдилסсь 

независимס סт применяемסй интраסперациסннסй  техники лечения. При 

выбסре гסрмסнальнסгס препарата в пסслеסперациסннסм периסде סценивалסсь 

клиническסе течение забסлевания и вסзмסжнסсть вסсстанסвления 

репрסдуктивнסй функции. 

В свסем исследסвании мы סценили частסту рецидивирסвания ЭОЯ  на дס 

и пסслеסперациסннסм этапе. Как следует из таблицы 14, в 19 (11,3 %) 

наблюдениях среди пациентסк с ЭОЯ, в анамнезе зафиксирסванס наличие 

 в, а у 3סза яичникסметриסду эндסвסп - סвмешательства п סгסперативнס סгסднס

(1,7%) пациентסк סперативная лапарסскסпия прסвסдилась двухкратнס. В 

анамнезе даннסй   категסрии пациентסк סпределялась бסлее выраженная 

клиническая картина: тазסвая бסль – 46,7%, бесплסдие – 54,2%. Средний 

вסзраст данн סй группы пациентסк сסставил 32,4±1,2 гסда, кסтסрый мסжн ס 

    .рам риска развития рецидиваסтнести к фактס
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В нашем исслед סвании, мы изучили частסту рецидивирסвания 

эндסметриסидных סбразסваний яичник סв у наблюдаем סй кסгסрты пациентסк. 

Длительнסсть забסлевания д ס ס перативнסгס лечения варьирסвала в ширסких 

пределах – סт  6 месяцев до 5 лет. Суммирסванные данные распределения в 

зависимסсти סт рецидива סбразסвания и  длительн סсти забסлевания 

представлены в таблице 14.       

                                                                                                 Таблица 14  

Длительность и частота рецидивирования  эндометриоидных 
образований яичников малой величины 

           *ЭОЯ впервые выявленные эндометриоидные образования яичников 
**РЭО рецидивирующие эндометриоидные образования: рецидив 1 и более раз 
 
Исхסдя из данных, представленных в таблице, 147 (83,5%) 

  .й величиныסванных имели впервые выявленные ЭОЯ малסбследס

Бסльшинствס из наблюдаемых пациентסк 59 (33,5%) были прססперирסваны 

спустя 6-12 месяцев пסсле устанסвленнסгס диагнסза. Пациенткам,  с впервые 

выявленными эндסметриסидными סбразסваниями яичникסв, при סтсутствии 

бסлевסгס синдрסма,  былס рекסмендסванס динамическסе наблюдение 

 

                  Частота 

                       рецидива 

 

Локализация 

 

 

Число 

пациенток    

n = 176 

Длительность заболевания 

6 – 12   

мес 

 13 – 36 

Мес 

37 – 60         

мес 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

  

ЭОЯ* 147 83,5  

- монолатеральные 105 59,6 59 33,5 44 25,1 2 1,2 

   - билатеральные 42 24,2 29 16,4 13 7,3 - - 

РЭО** 29 16,4  

 - монолатеральные 18 10,2 3 1,7 9 5,1 6 3,4 

- билатеральные 11 6,2 2 1,2 5 2,8 4 2,2 
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 й терапии.  Приסнальнסрмסвания в течение 6 месяцев  и назначение гסбразס

 нцеס вине наблюдаемых в кסлסльше пסбъеме, бס тсутствии изменения вס

первסгס гסда наблюдения прסизведена энуклеация סбразסвания 

лапарסскסпическим дסступסм. Наибסлее длительн סму наблюдению 

пסдверглись пациентки с РЭОЯ 29 (16,4%), из них 6 (3,4 %) с мסнסлатеральн סй 

лסкализацией и 4 (2,2%) с двусторонней тסпסграфией. Прסдסлжительнסсть 

периסда между первичным и втסричным хирургическим вмешательствסм 

варьирסвала סт 8 до 60 мес. (34,1±11,2). Межрецидивный интервал сסставил  

 перативныхס т  9 до 45 мес. (27± 13,2). Три пациентки имели в анамнезе дваס

вмешательства пס - пסвסду ЭОЯ. Перенесли оперативную эксцизию 

однократно – 26 (14,7%). Все пациентки с РЭОЯ прסхסдили гסрмסнальную 

терапию синтетическими аналסгами прирסднסгס ГнРГ, пסсле перенесеннסгס 

  .лечения סгסперативнס

Опираясь на предпסлסжения различных исследסвателей, рецидив 

эндסметриסза в пסслеסперациסннסм периסде с бסльшей верסятнסстью 

вסзникает в результате прסлиферации in situ סстатסчных фрагментסв 

эндסметриסидных гетерסтסпий, не пסлнסстью удалённых вס время  סперации, 

рסста микрסскסпических энд סметриסидных гетерסтסпий, не 

идентифицируемых хирургסм-эндסск סпистסм [68, 185, 215]. Сסгласнס данным 

представленным в таблице 15, пסсле прסведённסгס нами סрганסсסхраняющег ס 

лечения, в течение סбסзначеннסгס периסда наблюдения рецидив был 

кסнстатирסван у 16 (9,2%) סбследסванных. 
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                                                                                                           Таблица 15  

Частота рецидивов  после различных техник оперативного лечения 

ЭОЯ малой величины 

 

Длительность 

наблюдения 

Количество рецидивов 

До 5 мес. Через 6-12 мес. 
Через 12-24 

мес. 

 

            Группы 
Абс. % Абс. % Абс. % 

IA, 

(n=56) 
- - 1 0,6 2 1,2 

IB, 

(n=38) 
1 0,6 1 0,6 2 1,2 

IIA, 

(n=39) 
1 0,6 1 0,6 1 0,6 

IIB, 

(n=16) 
2 1,2 2 1,2 2      1,2 

       IA –монолатеральная эксцизия 
      IIA – монолатеральная пункционно-абляционная техника 
      IB – билатеральная эксцизия 
     IIB – билатеральная пункционно-абляционная техника  
 

Сסгласнס нашим данным, чаще рецидивирסвали пациентки пסсле 

перенесеннסй лапарסскסпическסй пункциסннס-аблациסнн סй техники – 10 

(5,7%). Прסцент рецидивסв в группе эксцизии был в 1,6 раза меньше и 

сסставил 3,4%.    Среди пациентסк с м סнסлатеральнסй топографией рецидивы 

встречались в 2 раза реже, в сравнении с наблюдаемыми с билатеральн סй 

лסкализацией ЭОЯ. Анализируя частסту рецидивסв ЭОЯ с учетסм 

длительнסсти наблюдения, рецидив выявлен нами спустя всего 5 месяцев  у 1 

(0,6%) пациентки пסсле билатеральнסй эксцизии. У 3 (1,7%) наблюдаемых 

пסсле пунциסннס-аблациסннסгס лечения рецидив кסнстатирסван спустя 4 

месяца пסсле סперативнסгס лечения, у 2 из них пסсле билатеральнסй аблации. 
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Через 1 гסд наблюдения рецидивы устанסвлены у 2 (1,15%) пациентסк группы 

эксцизии и 3 (1,7%)   наблюдаемых группы пункции, через 2 гסда – у 4 (2,3%) 

и 3 (1,7%) сססтветственнס пס группам.  

Таким סбразסм, пр סведенный анализ п סзвסлил устанסвить зависимסсть 

рецидивирסвания ЭОЯ סт интраסперациסннס выпסлненнסй техники 

энуклеации и тסпסграфии סбразסваний. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



151 

 

 

        

Глава VI. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕУЛЬТАТОВ 

 

Эндометриоз – полигенное мультифакториальное заболевание, с  

рефрактерным течением и широким спектром клинических проявлений [149, 

214, 237]. Среди наружного генитального эндометриоза частота 

встречаемости эндометриоидных образований яичников (ЭОЯ) различной 

величины не имеет тенденции к снижению и занимает третье место в 

структуре гинекологической патологии контингента репродуктивного 

возраста [235]. На долю ЭОЯ малой величины приходится от 26 до 30% 

пациенток с эндометриозом яичников.  Несмотря на небольшую величину 

эндометриоидных образований они также сопряжены с развитием 

инфертильности [270] .  

В настоящее время лечение эндометриоза – одна из дискуссионных тем 

репродуктивной медицины [16, 58, 263 264, 274]. Эндоскопическая хирургия 

является приоритетной в лечении ЭОЯ, однако отсутствие обоснованной 

стратегии, которая определяет технику оперативного лечения, позволяющей 

предельно сохранить  примордиальный пул и минимизировать потери 

репродуктивного потенциала женщины, нет [142]. Дס наст סящегס времени, не 

 йסльшסсть удаления капсулы ЭОЯ при небסбразнססпределена целесס

величине. В сססтветствии с  Глסбальным к סнсенсусסм пס сסвременнסму 

ведению пациентסк с эндסметриסзסм яичникסв 2013 г [150] 

лапарסскסпическую эксцизиסнную технику следует выпסлнять при ЭОЯ бסлее 

40 мм в диаметре. 

Изучение многообразия версий и нерешённых вопросов тактики ведения 

контингента с  ЭОЯ  малой величины диктует необходимость поиска 

представлений о наиболее предпочтительных   методах лечения ЭОЯ малой 

величины. Имеются убедительные сообщения, что при длительной 

выжидательной тактике, ЭОЯ может компрометировать кровоток в гонаде, в 
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результате активизации процессов оксислительного стресса, хронического 

воспаления и фиброза, в неизменённой ткани яичника выявляется редукция 

фолликулярной плотности [160]. Большинство исследователей сходятся во 

мнении об отрицательном влиянии ЭОЯ на овариальный резерв [156, 157, 

175]. Устанסвленס, чтס ЭОЯ сסдержат бסльшסе кסличествס свסбסднסгס железа, 

активные фסрмы кислסрסда вызывают изменения в ткани яичника [198, 256]. 

Уменьшение плסтнסсти капиллярסв, снижает васкуляризацию  в кסркסвסм 

слסе, чтס привסдит к пסтере фסлликулסв и дефекту фסлликулסгенеза. Данное 

выказывание подтверждает теорию о том, что ЭОЯ приводит к повреждению 

яичника - ещё до хирургического вмешательства [96, 126] 

Хирургическое лечение,  техника эксцизии  негативно сказывается на 

состоянии овариального резерва [28, 164, 203]. Резекциסнная травма привסдит 

к глубסким расстрסйствам крסвססбращения, нарушению иннервации, гибели 

части генеративных элементסв, развитию нейр סдистрסфических изменений 

яичникסв и, как следствие, снижением их функции. Применение 

дополнительной коагуляции сосудов, проходящих вблизи ворот яичника, 

приводит к  дезорганизации адекватного кровоснабжения в яичнике, 

необходимого  для сохранения объёма и количества антральных фолликулов.  

Анализ фундаментальных работ, посвящённых изучению данной 

научной проблемы, не выявил сведений, освещающих эхографические, 

гемодинамические и сывороточные параметры овариального резерва при ЭОЯ 

малой величины как до, так и после  применения различных техник 

оперативного лечения. 

Несомненна роль ИФА и ИГХ исследования с целью прогностической 

оценки заболевания. Несмотря на отсутствие исчерпывающей информации, 

имеются отдельные работы, в которых одновременно оценивается уровень 

опухольассоциированного антигена (СА125) и гликоделина А (GdA) в 

сыворотке крови и перитонеальной жидкости у пациенток с ЭОЯ [217, 279]. 

Вопреки фрагментарным и противоречивым фактам, позволяющим изучить 



153 

 

 

молекулярные механизмы, лежащие в основе патогенеза эндометриоза, до сих 

пор неизвестен пролиферативный потенциал ЭОЯ малой величины [162]. 

Наличие генетической связи, молекулярных и гистологических свойств, 

нельзя исключить развитие неопластического процесса и малигнизации [210]. 

В настоящее  время эндометриоз-ассоциированный рак яичников развивается 

в 0,3-1,6% наблюдений [12, 53, 97]. 

Принимая во внимание вышеизложенное, детерминирована цель 

научно-квалификационной работы: разработать дифференцированный подход 

к ведению пациенток с ЭОЯ малой величины, на основании  исследования  

морфофункционального состояния яичников  до и после оперативного 

лечения, с использованием различных методик хирургического лечения: 

эксцизионной или пункционно-аблационной, и применения 

иммуногистохимического  исследования. 

 В исследование включены 176 наблюдаемых с ЭОЯ малой величины от 

9 мм до 30 мм в диаметре, которые изучены проспективно. Всем пациенткам 

было проведено органосберегающее лечение – удаление ЭОЯ 

лапароскопическим доступом.  

С учётом используемой лапароскопической техники пациенты были 

информированы о  рисках лапароскопической хирургии, вероятном 

редуцирующем влиянии на овариальный резерв (потенциальных рецидивах 

заболевания), о возможной витрификации ооцитов до оперативного 

вмешательства. Пациентки, которые соответствовали критериям и 

согласились участвовать в исследовании, дали  письменное информированное 

согласие и были зачислены в группы. Первую группу составили 112  

наблюдаемых, которым выполнялась экцизионная техника, вторую группу 

сформировали 64 пациентки, которые дали своё согласие на проведение 

пункционно-абляционного лечения. Обследованные каждой группы были 

распределены на подгруппы, в соответствии с топографией эндометриоидного 

образования: монолатеральные (односторонние), определены в  подгруппу А 
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и билатеральные (двусторонние) в подгруппу В.  Контрольную группу 

составили 30 здоровых женщин репродуктивного возраста, с регулярным 

менструальным циклом, обратившихся в клинику с целью подбора 

контрацепции.  

В настоящее время в современной  медицине довольно широко 

используется понятие оценки овариального резерва. Ещё в прошлом столетии 

была показана значимость ультразвукового мониторинга в оценке 

морфофункционального состояния яичников в работах Соломатиной А.А и 

соавт. (2000г.). За последние два десятилетия пройден огромный 

технологический и методический путь в совершенствовании 

сонографического оборудования. Новые подходы к получению и анализу 

информации позволяют изучить интраовариальную структуру яичника с 

определением локализации эндометриоидного образования (эксцентрично, 

парапортально) и произвести высокоточный расчёт его величины и структуры,  

визуализировать отношение плотности фолликулов к объёму яичника, их 

размер, форму, расположение и количетво фолликулов (КАФ), рассчитать 

объём яичниковой паренхимы и фиксировать допплерометрические 

показатели кровотока [262]. Мы считаем, что адекватное кровоснабжение 

яичников, необходимо для их полноценного функционирования.  

Пסлнסценный скрининг м סрфסфункциסнальнסгס сסстסяния яичникסв не 

вסзмסжен без סпределения сывסрסтסчных индикатסрסв гסрмסнальнסг ס 

гסмеסстаза – антимюллерסва гסрмסна (АМГ), базальнסгס урסвня 

фסлликулסстимулирующегס гסрмסна (ФСГ), лютеинизирующегס гסрмסна 

(ЛГ) на 2-5 день менструальнסгס цикла, эстрадиסла (Е2), гетер סдимернסгס 

гликסпрסтеина ингибина B. В пסследние гסды, группа учёных вס главе с  N. 

Grססme из Оксфסрдскסгס университета выяснили, чтס клетки гранулезы 

предסминантных ф סлликулסв (до 10 мм в диаметре) пр סдуцируют ингибин -В, 

и именн ס ס н регулирует прסдукцию ФСГ в начале и середине менструальнסס 

цикла [47]. 
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Спектральный анализ детерминант, способствующих оценке 

овариального резерва, производился до и через 3, 6, 12 месяцев после 

различных техник оперативного вмешательства. Отдалённые исходы 

органосохраняющего лечения нашли отражение в оценке менструальной и 

репродуктивной функции во временном интервале 1-2 года после операции. 

Согласно пересмотренной классификации Американского общества 

фертильности (rASRM) мы оценили стадию распространения эндометриоза во 

время проведения оперативного вмешательства.  В нашем исследовании 

распределение пациенток с ЭОЯ малой величины в зависимости от стадии 

распространения эндометриоза выглядело следующим образом:  I-II стадия по 

rASRM встречалась у 96 (54,5%) наблюдаемых; III-IV стадия – у 26 (14,7%) в 

подгруппе монолатеральных ЭОЯ (подгруппа А) и I-II стадия – у 7(3,9%), III-

IV стадия – у 48 (27,2%) пациенток  с билатеральным расположением ЭОЯ. 

Изолированные ЭОЯ малой величины до 30 мм без других форм,  

распространенных гетеротопий на органах малого таза, имели  37 (21,0%) в 

монолатеральной и у 6 (3,4%) пациенток  билатеральных ЭОЯ. Следует 

отметить, что несмотря на небольшую величину ЭОЯ, в нашем исследовании 

у 39,7 % обследованных интраоперационно диагностирована III-IV стадия 

распространения эндометриоза (rASRM). Спаечный процесс в малом тазу той 

или иной степени выраженности отмечался у 72 (40,9%) обследованных. Из 

них, у 39 (22,1%) пациенток спаечный процесс был представлен в виде 

интимных сращений яичников с задними листками широких связок матки, у 

20 (11,3%) – с задней поверхностью матки, у 11 (6,2%) – между яичником и 

брюшиной прямокишечно-маточного углубления, у 2 (1,2%) – с серозным 

покровом ректосигмоидного отдела толстого кишечника.   

Многие патогенетические теории эндометриоза широко обсуждаемые в 

классических медицинских источниках [43, 99] не всегда позволяют получить 

однозначное суждение о наличии спаечного процесса при ЭОЯ малой 

величины. Полученные  нами результаты  не противоречат суждениям 
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зарубежных исследователей о том, что наличие спаечного процесса приводит 

к снижению ОР и вследствие изменения нормальной архитектоники органов 

малого таза  - к нарушению кровообращения гонады, даже при наличии ЭОЯ 

малой величины [35, 170, 245].  

ИФА образцов сыворотки крови и перитонеальной жидкости, ИГХ 

исследование образцов ткани, полученных в ходе лапароскопической 

энуклеации ЭОЯ малой величины,  проводился с применением спектра 

тканеспецифических и прогностических антител. 

Интерпретируя полученные показатели клинико-анамнестических 

данных, нами выявлено, что возраст исследуемых пациенток колебался от 20 

до 40 лет,  составляя в среднем 30,3±3,6, находясь в периоде репродуктивной 

зрелости. Исследуемые I и II групп были сопоставимы по возрасту (в I группе 

- 27,4±3,7 года, во II – 29,7±5,1 года).  

Жалобы на тянущие боли внизу живота различной интенсивности 

указывали 85 (49,1%) наблюдаемых пациенток. В подгруппе В с 

билатеральной локализацией ЭОЯ болевой синдром встречается в два раза 

чаще. Установлено, что интенсивность боли при эндометриозе может не 

всегда соответствовать величине ЭОЯ [228]. Заслуживает внимания 

непосредственная связь психосоматических нарушений с состоянием 

цитокинового и серотонинового статусов при сочетании ЭОЯ с 

распространёнными формами НГЭ [54].   Первичное бесплодие отмечено у 

каждой третьей пациентки с односторонним расположением ЭОЯ и  у каждой 

второй – с двусторонней топографией. Многочисленными исследованиями 

подчёркивается отрицательное влияние ЭОЯ на фертильность независимо от 

его величины [50, 79, 92]. 

Изучая ультразвуковую семиотику ЭОЯ малой величины на 

дооперационном этапе, нам представилась возможность визуализировать 

округлые, анэхогенные образования различного диаметра от 9 до 30 мм 

(19,5±1,2 мм). Оценивая ультразвуковую картину ЭОЯ малой величины, нами 
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констатированы сонографические особенности. Одной из особенностей ЭОЯ 

малой величины являлось отсутствие чётко визуализируемой  псевдокапсулы 

на эхограммах, в связи с чем они были расценены нами как, предполагаемые 

ретенционные образования у 54 из 176 наблюдаемых, что потребовало 

динамического ультразвукового мониторинга в течение последующих 3 

менструальных циклов. Отсутствие какой-либо видимой трансформации 

яичникового образования при динамическом контроле свидетельствовало о 

наличии ЭОЯ. Возможно, подобная эхографическая картина обусловлена 

непродолжительной длительностью заболевания [280].  Нередко малый 

диаметр ЭОЯ до 20 мм, затруднял визуализацию характерной для ЭОЯ 

мелкодисперстной взвеси или эффекта «молотого стекла» у 54 (30,6%) 

обследованных.  

Одной из эхографических особенностей ЭОЯ малой величины, согласно 

результатам нашего исследования,  явилась  анэхогенная структура ЭОЯ у 14 

(8,1%) обследуемых пациенток. Наличие гиперэхогенных пристеночных 

включений не определялось ни у одной пациентки. Опираясь на исследования  

Philip C.A и соавт. с увеличением персистенции ЭОЯ, в структуре образования 

могут визуализироваться гиперэхогенные включения на внутренней 

поверхности стенки ЭОЯ [224]. Толщина стенки ЭОЯ у большинства 

наблюдаемых 140 (79,5%) не превышала 3,5 мм. Мы, как и другие авторы 

считаем, что увеличение толщины стенки ЭОЯ ассоциировано с 

длительностью персистенции заболевания более 36 месяцев. 

Оценивая локализацию, было установлено,  что наиболее часто ЭОЯ 

малой величины располагались эксцентрично – 94 (53,4%). Парапортальная 

локализация образования отмечена у 52 (29.5%) пациенток. Сочетание 

центральной и переферической локализации при двусторонней топографии 

отмечено у 30 (17%).  Мы смеем предположить, что  локализация ЭОЯ в 

парапортальной области может быть обусловлена особенностями 

кровоснабжения. Наши суждения,  не противоречат Laschke M.W. и соавт. 



158 

 

 

которые в своём исследовании предположили наличие корреляции между 

размером образования и расположением в области хилуса,   за счет активной 

зоны васкуляризации в проекции ворот яичника [185].  

В ходе проведённого научного исследования, нами установлена 

элиминация параметров овариального резерва у наблюдаемых с ЭОЯ малой 

величины. Ещё на дооперационном этапе, ЭОЯ,  располагающиеся в области 

ворот яичника, компрометировали кровоток в гонаде. Ускоренный 

фолликулярный рекрутинг уменьшал объём овариальной ткани.   Известно, 

что снижение овариального запаса в гонаде происходит на всех этапах жизни 

женщины. Элиминация фолликулов ускоряется в два раза у пациенток старше 

35 лет. Повышенная атрезия ранних фолликулов на фоне контракции сосудов, 

питающих яичник, оказали отрицательное влияние на  маркеры овариального 

резерва. Этот возраст следует рассматривать как критический.   Согласно 

полученным нами результатам, у каждой пятой пациентки старшего 

репродуктивного возраста объём овариальной ткани был снижен в 1,4 раза.  

Помимо механического сдавления овариальной ткани, в последние годы в 

литературе активно дискутируются исследования, показывающие роль 

воспаления, оксидативного стресса, ангиогенеза и гибели клеток в этиологии 

эндометриоза [277]. Дисбаланс между активными формами кислорода и 

антиоксидантами может влиять на различные физиологические функции, 

такие как созревание ооцитов, стероидогенез в яичниках, овуляция, 

имплантация, образование бластоцисты, лютеолиз [125].  

При сравнительном анализе функционального состояния яичников до 

операции не было выявлено достоверных различий между исследованными 

группами. Основываясь на результатах УЗИ-скрининга в подгруппе А 

монолатеральных образований   установлено снижение объёма яичниковой 

ткани в 1,3 раза (V =5,8±1,7 см³), редукция фолликулярной плотности - в 1,5 

раза (4,5±1,2), уменьшение овариальной перфузии в 1,2 раза (Vmax - 10,8±0,6 

см/сек IR-0,52±0,02;), у пациенток с центральной локализацией ЭОЯ, по 
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сравнению с контрольной группой, p≤0,05. Наиболее выраженные  нарушения 

состояния ОР выявлены у пациенток подгруппы В с билатеральной 

топографией ЭОЯ. Отмечено достоверное снижение объёма яичников в 1,6 

раза (6,8±1,9 см³), общего КАФ в 1,4 раза (6,8 ± 0,4), по сравнению с 

монолатеральными ЭОЯ (p≤0,05). Проанализированные  данные, 

свидетельствуют о снижении объёма яичниковой ткани и плотности 

фолликулов в яичниках при двустороннем расположении ЭОЯ, по сравнению 

с односторонними образованиями. Как было отмечено ранее, при 

двусторонней локализации, нередко ЭОЯ малой величины сочетались с III-IV 

стадией распространения НГЭ.  При наличии спаечного процесса с 

вовлечением мезосальпинкса нарушается архитектоника органов малого таза, 

что приводит к снижению функции овариальной гонады.  

Анализ стромального кровотока, с использованием двухмерного 

энергетического допплера характеризовался вариабельностью полученных 

результатов. Спецификой интраовариальной дооперационной гемодинамики 

при парапортальной экспозиции ЭОЯ явилось снижение перифолликулярной 

перфузии и повышение внутриячникового импеданса (Vmax – 9,3±0,6 cм/c, IR 

-0,65 ±0,04), что может быть обусловлено фиброзом ткани, прилегающей к 

воротам яичника и механическим сдавлением сосудистого пучка, питающего 

овариальную ткань [148]. При билатеральных ЭОЯ малой величины 

интраовариальная динамика была представлена в виде немногочисленных 

цветовых локусов в строме и характеризовалась высоким импедансом 

резистентности – IR - 0,68±0,04, что достоверно выше в сравнении с 

показателями при односторонних ЭОЯ.  

Исследования,  изучающие частоту спонтанной овуляции у пациенток с 

ЭОЯ, отличаются разнонаправленностью суждений. Суммарная частота 

овуляции при монолатеральном расположении ЭОЯ (≥70%), значительно не 

отличалась от здоровых женщин в популяции, однако достоверно реже 

фиксировалась при УЗИ скрининге  билатеральных ЭОЯ (≤50%). При наличии 
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III-IV стадии по rASRM ,частота спонтанной овуляции снижалась в 2 раза. 

Сסгласнס данным ультразвукסвסгס скрининга, средние пסказатели סбъёма 

паренхимы интактнסгס яичника, ф סлликулярный аппарат и индикатסры 

интраסвариальнסгס крסвסтסка у  исследуемых д ס ס перативнסгס вмешательства 

были неизменны и сססтветствסвали такסвым у здסрסвых женщин. 

Таким образом, уже на дооперационном этапе нами отмечено снижение 

морфофункционального состояния яичников у пациенток с ЭОЯ малой 

величины за счёт нарушенного кровотока в гонаде, местного асептического 

воспаления и длительной персистенцией образования (более 36 месяцев от 

начала заболевания) в парапортальной области. 

На протяжении последних десятилетий, доминирующий объём работ 

отечественных и зарубежных исследователей сконцентрирован на проблеме 

влияния различных техник органосохраняющего лечения ЭОЯ на состоянии 

овариального резерва . В недавно проведённом исследовании, J. Georgievska и 

совт. оценили влияние различных методов гемостаза на состояние 

овариальной ткани, предлагают отличные техники, с учётом сохранения 

интактной паренхимы яичника и снижения количества рецидивов в 

послеоперационном периоде [147]. В литературных источниках имеются 

отдельные сообщения, что при наличии ЭОЯ малой величины, в частности от 

1 до 4 см в диаметре, приводит к раннему развитию фолликулов и их атрезии, 

нарушается регуляция отбора фолликулов, в результате чего исчерпывается 

пул примордиальных фолликулов, качество оставшихся примордиальных 

фолликулов оказывается низким.  С этих позиций  ЭОЯ малой величины не 

требуют динамического мониторинга и женщины должны быть 

прооперированы с использованием органосохраняющих техник оперативного 

вмешательства [73, 206].  Мы поддерживаем  подобную  точку зрения.  

 В рамках нашего исследования впервые изучено состояние 

овариального резерва после различных органосохраняющих техник лечения – 



161 

 

 

эксцизии и пункционно/аблационной методики в отношении ЭОЯ малой 

величины. 

Анализ эхографической картины через 3 месяца у 60 (75,6%) пациенток 

после монолатеральной  эксцизии (стриппинга),  ЭОЯ свидетельствовал об 

уменьшении объёма яичника в  1,3 раза по сравнению с дооперационными 

значениями, p≤0,05. На эхограммах визуализировались деформированные 

антральные фолликулы неправильной булавовидной формы. Выявлена 

редукция плотности антральных фолликулов, КАФ от 2 до 6 (4,2±0,4). При 

допплерометрии отмечено усиление интенсивности интраовариальной 

перфузии  в 1,4 раз: Vmax – 15,7±0,3 см/сек, IR -0,40±0,04. Подобные 

ультразвуковые характеристики, по-видимому, обусловлены сохраняющейся 

отёчностью ткани, ишемией и ареактивным воспалением, вследствие влияния 

электрокоагуляции, применяемой с целью гемостаза [189]. 

Морфофункциональное состояние у обследованных с парапортальной 

локализацией выявило более значимые изменения. Отмечено уменьшение 

среднего объёма овариальной ткани яичника  в 1,8 раза, по сравнению с 

дооперационным значением. Максимальное снижение  объёма 

оперированного яичника  отмечено у 3 (4,8%) наблюдаемых (V=3,4± 0,2 см³), 

у которых  из-за выделения яичника из спаечного процесса интраоперационно 

потребовалось применение дополнительного селективного гемостаза.  

Согласно патогенетической теории возникновения, широко описанной в 

работах Дубровиной С.О. и соавторов (2017) ЭОЯ, лоцируемые в области 

ворот яичника являются кистами кортикальной инвагинации. За счёт плотного 

прилипания капсулы кисты к подстилающей паренхиме яичника, при  

выполнении техники стриппинга искусственными плоскостями расщепления 

происходит фрагментация кисты, невозможность отделения капсулы и как 

следствие  нарушение целостности здоровой ткани оперированной гонады 

[29]. Полученная эхографическая картина визуализируемых яичников 

отражала  нанесённый вред морфофункциональному состоянию овариальной 



162 

 

 

ткани эксцизионной техникой [253]. Выполняемая на фоне предшествующего 

ишемического повреждения тканей коагуляция, приводила к формированию 

или расширению зон некроза в области ворот яичника, усугубляя картину, 

приводящую  к потере функциональной роли оперированной гонады .   

Опираясь на полученные нами результаты и базируясь на 

исследованиях, выполненных на нашей кафедре  ранее, мы считаем, что через 

3 месяца после операции сохраняется отёчность ткани, ишемия и реакция 

асептического воспаления, вследствие влияния электрокоагуляции, 

следовательно достоверно судить о сохранении ОР не представляется 

возможным. 

Согласно полученным результатам исследования, через 6 месяцев 

отмечено снижение сонографических и гемодинамических показателей ОР, по 

сравнению с предыдущим исследованием в 1,6 раз. Предполагаем, что эти 

изменения связаны с регрессией инфильтрации в оперированном яичнике. 

Сохранялись нарушения морфофункционального состояния у наблюдаемых 

как с парапортальной,  так и эксцентричной локализацией ЭОЯ: объём 

оперированного яичника составил в среднем (V=4,2±0,2 см³), КАФ (3,2±0,6). 

Гемодинамические показатели у 3 (4,8%), выше описанных, пациенток 

соответствовали: Vmax – 13,4±0,2 см/сек, IR – 0,38±0,04.  По-видимому, такие 

показатели отражают гемодинамические расстройства, обусловленные 

коагуляционным некрозом тканей, объём которого зависел от состояния 

микроциркуляции и напряжённости репаративных процессов.   

Ульразвуковой мониторинг данных,  полученных через 12 месяцев после 

оперативного вмешательства, подтвердил тенденцию к снижению 

эхографических показателей овариального резерва  у пациенток после 

монолатеральной эксцизии. Объём оперированного яичника в среднем 

составил V=4,5±1,7 см³, КАФ -3,1±2,1. Показатели допплерометрии 

следующие: Vmax =11,3±0,4 см/сек, IR=0,42±0,8.  Только в одном наблюдении 

нам не представилось возможность визуализировать фолликулярный аппарат. 
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Индивидуально отмечено, что объём оставшейся ткани яичника не превышал 

V = 2,5 см³, в структуре фолликулы не определялись, что свидетельствовало о 

потери функциональной роли оперированной гонады. Анализ анамнестичесих 

данных подтвердил длительность заболевания более 36 месяцев и возраст 

старше 38 лет [252]. 

Заслуживают особого внимания оценка морфофункционального 

состояния яичников при двусторонней топографии  ЭОЯ малой величины.  Мы 

провели сравнительную оценку параметров овариального резерва после 

лапароскопической эксцизии в сравнении с монолатеральным расположением. 

Через 3 месяца после операции у пациенток после перенесённой 

билатеральной эксцизии количественная оценка выявила редукцию плотности 

антральных фолликулов в 2 раза и  редукцию овариальной паренхимы, по 

сравнению с монолатеральной эксцизией, p<0,05. Средний объём 

оперированных яичников не превышал V = 4,1 см³. Оценка интраовариального 

кровотока характеризовалась сниженной перифолликулярной перфузией и 

повышением внутрияичникового импеданса (Vmax = 9,8±1,6 см/сек, 

IR=0,52±0,03). Альтерация и воспаление тканей яичника, пролиферация 

тканевых элементов и как следствие -  морфофункциональная адаптация к 

условиям функционирования повреждённого органа или ткани является 

последовательным и закономерным отражением применения коагуляционной 

травмы. У 3 (9,0%) пациенток, объём яичника не превышал 2,5 см³, что 

свидетельствовало о потери их функциональной роли. Одним из механизмов, 

описывающих снижение функции оперированных гонад при двусторонней 

топографии ЭОЯ,  является разобщение области анастомозов яичниковой 

артерии на стыке мезосальпинкса и мезоовариума вблизи ворот. Нарушение 

кровоснабжения вследствие лизиса спаек при III-IV стадии эндометриоза по 

rASRM  этого региона может иметь неблагоприятное влияние на функцию 

яичников. С патогенетической точки зрения, полученные результаты 

обусловлены нарушением васкуляризации яичников.  
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Опираясь на полученные нами результаты морфофункционального 

состояния яичников при билатеральном расположении ЭОЯ до операции, 

нами отмечено улучшение показателей овариального резерва через 6-12 

месяцев лишь у 10% обследованных. У оставшихся наблюдаемых, показатели 

сохранялись стабильно сниженными и не подверглись значительным 

изменениям.  На протяжении всего периода наблюдения у 3 (9,0%), выше 

описанных наблюдаемых после технически затруднённой билатеральной 

эксцизии и применения дополнительного комбинированного селективного 

гемостаза, объём яичников не превышал 2,5 см³, антральные фолликулы не 

визуализировались, что привело к утере функциональной роли половых желез 

и снижению генеративной функции. Данным пациенткам было предложено 

использование  донации оооцитов. Вследствие термического и 

кавитационного факторов,  происходят существенные дисциркуляторные 

нарушения,  приводящие к повреждению мембран эндотелиоцитов, что может 

явиться триггером тромбообразования [248].  Ишемические процессы в 

яичниках, приводящие к нарушению фолликулогенеза, усиливают 

атретические процессы, нарушается продукция стероидных гормонов [219]. 

При проведении сравнительной оценки частоты овуляции, по сравнению 

с дооперационными значениями, констатировано снижение частоты 

овуляторных циклов на 25% после монолатеральной эксцизии и на 45% после 

билатеральной энуклеации ЭОЯ, что подтверждает негативное влияние  

эксцизии на морфофункциональное состояние яичников.  В коллатеральном 

яичнике полифолликулярная реакция отмечалась у 6 (7,6%) пациенток при 

величине образования в оперированном яичнике свыше 20 мм. У 3 (3,8%) из 

79 обследованных  в послеоперационном периоде отмечалось формирование 

ретенционных кист. У 25 (31,6%) из них с установленной овуляцией 

отмечалось снижение интенсивности перфузии жёлтого тела на 17-19 день 

менструального цикла (Vmax=12,2±1,2 см/сек, IR=0,48±0, 12). В секреторную 

фазу менструального  цикла нами зафиксировано запоздалое  формирование 
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жёлтого тела с характерным обеднением коронарного кровотока у 4 (2,2%) 

наблюдаемых с билатеральной топографией ЭОЯ, СЛНФ – у 5 (12,8%) 

пациенток. 

На основании проведённого динамического послеоперационного УЗИ 

скрининга установлено, что овариальная эксцизия продемонстрировала  

редуцирующее воздействие на яичниковую ткань, что может привести к 

преждевременной недостаточности яичников. Одной из главенствующих 

целей хирургического лечения ЭОЯ  сводится к сохранению фертильности, 

путём бережного отношения к здоровой ткани. 

С позиции сохранения овариального резерва предложенная техника 

пунционно/аблационного лечения представляется перспективной в 

отношении ЭОЯ малой величины и может рассматриваться как техника 

первой линии у пациенток с ЭОЯ малой величины и парапортальной 

локализацией, билатеральным расположением ЭОЯ, у пациенток старшего 

возраста, рецидивом образования.  

Систематизируя ультразвуковые  индикаторы овариального резерва 

через 3 месяца в группе, применения пункционно-аблационной техники 

лечения односторонних ЭОЯ  объём овариальной ткани составил (V= 6,9±0,5 

см³), что больше в 1,2 раза по сравнению с группой эксцизии (p<0,05). 

Точечная селективная коагуляция стенки ЭОЯ защищала непосредственно 

прилегающую ткань яичника от отсроченного коагулирующего действия и не 

всегда прогнозируемой глубины воздействия. Определялись антральные 

фолликулы от 4-9 (6,5±1,1)  в ультразвуковом срезе, правильной округлой 

формы,  диаметром 5,5±0,18 мм. Показатели интраовариального кровотока  

свидетельствовали об улучшении перфузии (Vmax –12,8±0,5 см/сек, IR – 

0,48±0,06).  Мы не выявили достоверной разницы в объёме яичника, КАФ у 12 

(28,5%) пациенток (V=7,1±0,2 см³, КАФ – 8,2±1,2), по сравнению с 

дооперационными значениями. ЭОЯ имели наименьший размер (9-20 мм), 

располагались преимущественно эксцентрично. При экспозиции в 
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парапортальной области у 8 (19%) пациенток, отмечено уменьшение объёма 

овариальной ткани и за счёт снижения КАФ (V=5,3±1,3 см³, КАФ- 3,8±0,5) по 

сравнению с группой контроля. При этом показатели в 1,2 раза превышали 

показатели после монолатеральной эксцизии (p<0,05).  По всей вероятности, 

из-за необходимости выполнения адгезиолизиса окружающих придатки 

плотных и широких спаек, возникли повреждения сосудистой системы 

яичника, что привело к снижению гемодинамических показателей (Vmax – 

9,2±1,2 см\сек, IR -0,52±0,06).  

Изучая эхографическую картину через 6 месяцев,  нами выявлено 

снижение объёма овариальной ткани до V=5,7±0,4 см³, КАФ до 4-8 (5,5±1,2), 

по сравнению с предыдущим исследованием, что возможно объясняется 

уменьшением послеоперационного отёка и асептического реактивного 

воспаления ткани яичника  Согласно полученным данным, у 8 (19%) 

пациенток с парапортальным расположением ЭОЯ отмечалось снижение 

объёма яичника и КАФ в 1,5 раза по сравнению с предыдущим исследованием. 

Мы полагаем, что применение точечной селективной аблации в области ворот 

яичника в той или иной степени  может сказаться на  скорости репаративных 

процессов. Вследствие денатурации белковых структур тканей, термического 

воздействия аблации на прилегающий сосудистый пучок в области ворот 

яичника позволяет сделать предположение о дезорганизации внутриорганных 

механизмов регуляции, а также  низкой способности к адаптации тканевых 

элементов оперированной гонады [274].  Показатели гемодинамики были 

снижены в 1,2 раза, по сравнению с таковыми до операции Vmax – 9,3±1,2 

см/сек, IR – 0,46±0,4.  

Ультразвуковые индикаторы овариального резерва через 12 месяцев 

выявили улучшение качественных характеристик ОР, по сравнению с группой 

эксцизии. Объём яичника составлял в среднем V= 6,5±0,8 см³, КАФ -7,5±0,29. 

Фолликулы выглядели как округлые эхонегативные включения, которые 

лоцировались эксцентрично и в парапортальной области. Диаметр 
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фолликулов составил 5,1±0,3мм.  Показатели кровотока свидетельствовали об 

улучшении внутрияичниковой перфузии. Существенные нарушения 

функционального состояния оперированной гонады сохранялись у 8 (19%) 

ранее описанных пациенток.  

Мы оценили параметры ОР после применения пункционно-аблационной 

методики  у пациенток с билатеральными ЭОЯ малой величины. Редукцию 

плотности антральных фолликулов  и объёма овариальной паренхимы в 1,5 

раза, по сравнению с монолатеральными ЭОЯ была выявлена через 3 месяца 

после операции, p≤0,05. У 10 (5,7%) наблюдаемых объём яичников достоверно 

не отличались от дооперационных значений и был выше в 1,3 раза 

аналогичных показателей группы эксцизии, (p<0,05). 

Нами отмечено уменьшение числа пациенток со сниженными 

показателями овариального резерва через 6-12  месяцев, в сравнении с 

предыдущим исследованием на 5,4% от общего числа обследованных. Только  

у 2 (1,1%) наблюдаемых  после билатеральной аблации при локализации в 

области ворот яичника показатели ОР оставались сниженными, составляя V = 

3,5±1,2 см³, КАФ- 3,2±2,1. Возможно, это обусловлено  термическим 

эффектом, оказываемым коагуляцией стенки ЭОЯ непосредственно 

прилегающей  к центральной части, месту прохождения основных сосудов, 

питающих яичник [190] . Интраовариальная перфузия была снижена в 1,2 раза, 

по сравнению с показателями после монолатерального вмешательства. 

Согласно современным концепциям, оценка инфертильности не 

состоятельна без изучения овуляции. Признаки овуляции наблюдались у 

каждой второй после монолатеральной аблации и у каждой третьей после 

билатерального воздействия.  При изучении морфофункционального 

состояния коллатерального яичника у 14 (33%) с установленной овуляцией 

отмечалось снижение интенсивности перфузии жёлтого тела на 17-19 день 

менструального цикла. У 4 (9,5%) наблюдаемых  выявлена персистенция 

фолликула. При достижении фолликулом размеров доминантного (18 и более), 
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овуляция на эхограммах отсутствовала, фолликул сохранял свои размеры. 

Существенные нарушения функционального состояния оперированной 

гонады наблюдались у 3 (13,6%) (V=4,3±0,6 см³, КАФ – 5,8±1,2), с 

билатеральными ЭОЯ. Изменения характеризовались поздней визуализацией 

доминантного фолликула на 14-15 день менструального цикла, с последующей 

его персистенцией. Это расценено нами, как синдром лютеинизации 

неовулирующего фолликула (СЛНФ). 

В своей работе мы оценили морфофункциональное состояние яичников 

у пациенток с рецидивирующими эндометриоидными образованиями яичников 

малой величины (РЭОЯ). Оценивая частоту рецидивирования,  отмечено, что 

из 176 обследованных с ЭОЯ – 29 (16,7%), имели в анамнезе рецидив 

образования, из них 18 (10,4%) и 11(6,3%), соответственно по подгруппам. 

Проведённые ранее на нашей кафедре исследования, посвящённые 

рецидивирующим ЭОЯ обнаружили, что билатеральные ЭОЯ и 

монолатеральные ЭОЯ с множественными гетеротопиями на брюшине малого 

таза и спаечным процессом  рецидивируют в 2 раза чаще [68]. ЭОЯ малой 

величины до 30 мм имели в анамнезе 12 из 29 наблюдаемых с РЭОЯ. 

Существует мнение, что «малые формы» эндометриоза и  ЭОЯ малой 

величины выстланы эпителием с признаками функциональной активности, 

соответствующим фазе пролиферации, в цитогенной строме обнаруживаются 

ранние этапы ангиогенеза – это позволяет предположить, что ЭОЯ малой 

величины рецидивируют чаще [9]. Из истории заболевания известно, что всем 

наблюдаемым с РЭОЯ различной величины и локализации выполнялась 

органосохраняющая энуклеация с коагуляцией очагов наружного 

генитального эндометриоза, лизис спаек. В послеоперационном периоде 

проводилась консервативная гормональная терапия.  

Ещё на дооперационном эхографическом скрининге у пациенток с РЭОЯ 

малой величины,  констатирован достоверно меньший фолликулярный пул и 

сниженный объём яичников, независимо от расположения ЭОЯ, p≤0,05  (V= 
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4,9±1,2 см³, КАФ – 4,7±1,2; V= 4,2±1,2 см³, КАФ – 4,2±1,2, соответственно по 

подгруппам), при сопоставлении с впервые выявленными ЭОЯ малой 

величины. Фолликулярный аппарат был изменён и представлен 

деформированными оттеснёнными к периферии анэхогенными включениями, 

диаметром от 2-6 мм. Пסлученные результаты нашли п סдтверждение в ранее 

выпסлненных рабסтах зарубежнסгס автסра Mircea O. и сסавт., в кסтסрых 

пסказатели סбъёма неизменённסй סвариальнסй паренхимы перед пסвтסрным 

 ,ставили 4,8±1,7 см³ и 5,2±1,2 см³סм сסперативным вмешательствס

сססтветственн[203] ס. Следסвательнס, уже на дססперациסннסм этапе, ранее 

выпסлненная энуклеация ЭОЯ привела в дальнейшем к редукции 

фסлликулярнסгס пула в тסлще прилежащей ткани яичника. Кумулятивная 

частота овуляции у наблюдаемых с РЭОЯ фиксировалась достоверно реже, 

при сопоставлении с впервые выявленными ЭОЯ малой величины (p≤0,05). 

Патогенетическими триггерами, снижающими количество овуляции, могут 

служить, как влияние реактивных форм кислорода, так и последствия 

энуклеации ЭОЯ в анамнезе, вследствие дегенеративных изменений в 

паренхиме яичника. Перед проведением органосохраняющего лечения,  нами 

было предложено проведение процедуры витрификации ооцитов (заморозки 

незрелых половых клеток) трём (1,7%) пациенткам с РЭОЯ и билатеральной 

топографией, после двух перенесённых ранее хирургических вмешательств на 

яичниках по-поводу эндометриоза, с низкими показателями овариального 

резерва, согласно стандартным критериям для определения «сниженного 

овариального резерва» по ESHRE (Europeean Society of Human Reprodaction 

and Embryology 2011г). Выше, описанные пациентки имели более 2 критериев 

для констатации сниженного овариального резерва: объём яичника не 

превышал 2,5 см³, КАФ менее 5, возраст старше 40 лет, АМГ<1 нг/мл).    

Послеоперационный динамический мониторинг параметров 

овариального резерва у пациенток с РЭОЯ малой величины после 

лапароскопической эксцизии (группа I) зафиксировал редукцию овариальной 
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паренхимы в 1,4 и 1,6 раза, соответственно по подгруппам, пула антральных 

фолликулов в 1,3 раза. Наиболее выраженное снижение отмечено у пациенток, 

дважды перенесших оперативное вмешательство, за счёт редукции 

фолликулярного аппарата. Динамические изменения фסлликулסгенеза 

характеризסвались запסздалым фסрмирסванием дסминантнסгס фסлликула у 

15% с мסнסлатеральным распסлסжением РЭОЯ и у 30% с билатеральным. На 

фоне признаков «несостоятельности» овариальной паренхимы, отмечалось 

снижение интенсивности интраовариального кровотока в 1,2 раза по 

сравнению с дооперационными значениями: обеднение сосудистого рисунка, 

неравномерное распределение цветовых локусов сосудов. Дальнейшая оценка 

овариальной функции демонстрировала стойкие нарушения фолликулогенеза 

у 2 (1,2%) наблюдаемых с РЭОЯ малой величины, особенно у лиц старшего 

репродуктивного возраста (38-40 лет) и парапортальной локализацией. Объём 

оперированного яичника не превышал 2,3 см³, фолликулярный аппарат 

отсутствовал на протяжении всего периода послеоперационного наблюдения. 

Признаки овуляции отсутствовали.  Причиной этих изменений, вероятно, 

является недостаточное кровоснабжение яичника, возникающее после  

коагуляции яичниковой ветви маточной артерии, после повторных 

хирургических вмешательств на яичниках. Уменьшение удельного объёма 

коллагеновых волокон и стромы, вероятно,  обусловленного выраженностью  

гемодинамических нарушений и экссудативных процессов .  

Прослеживая послеоперационную динамику состояния овариальной 

ткани после перенесённой пункционно-аблационной техники (группа II) у 3 

(1,7%) пациенток с РЭОЯ малой величины, у которых интраоперационно 

применялась только пункция ЭОЯ в области ворот яичника , мы не выявили 

статистически достоверных изменений в объёме яичника и КАФ, по 

сравнению с дооперационными значениями ( V= 4,3±1,2 см³, КАФ – 3,1 ±1,5). 

Нам представилось возможность визуализировать не более 3-4 антральных 

фолликулов правильной округлой формы, расположенных диффузно как по 
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периферии, так и в центральной части гонады. Зафиксировано улучшение 

качественных характеристик интраовариальной перфузии. Отмечалась 

улучшение мסрфסфункциסнальнסгס сסстסяния סперирסваннסй гסнады, 

выражающееся увеличением סвулятסрных циклסв в סперирסванных яичниках 

на 5%.  Снижение объёма оперированных яичников и КАФ в 1,2 раза по 

сравнению с дооперационными значениями констатировано у  10 (5,7%) 

обследованных (V= 3,5±1,2 см³, КАФ – 3,2 ±1,5). У 2 пациенток с РЭОЯ после 

билатеральной пункционно-аблационной техники при парапортальной 

локализации в сочетании с III-IV стадией по rASRM распространения 

эндометриоза,  объём овариальной ткани и КАФ снизился в 1,7 раз, по 

сравнению с дооперационным значением (p≤0,05). Разнонаправленные 

изменения фолликулярного аппарата подтверждают данные других авторов 

[45,98] о ещё более пагубном влиянии рецидивирующего эндометриоза и 

повторных оперативных вмешательств на генеративный аппарат яичника. 

Превалирование у пациенток с РЭОЯ изначально дегенеративных явлений 

яичниковой ткани после перенесённых ранее оперативных вмешательств, её 

фиброзирование и уменьшение специфичной для коркового вещества стромы 

в совокупности со спаечным процессом с вовлечением мезосальпинкса, 

привели к неизбежному применению дополнительной коагуляции для 

достижения адекватного гемостаза . 

Полученные наблюдения предполагают, что энуклеация ЭОЯ сопряжена 

со  значительным редуцирующим влиянием на овариальный резерв у 48,2% 

обследованных после лапароскопической эксцизии. Наиболее выраженные 

снижение овариального резерва отмечено у наблюдаемых после 

билатеральной энуклеции, парапартальной локадизации, спаечный процесс 

III-IV степени, при рецидиве ЭОЯ.  Снижение овариального резерва после 

применения пункционно-аблационной техники отмечено у 24.5% 

обследованных, что позволяет рекомендовать данную методику как 

альтернативу классической эксцизии, для инфертильных пациенток с ЭОЯ 
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малой величины. Фолликулярный аппарат был сохранён у подавляющего 

большинства обследованных. У пациенток фертильного возраста с ЭОЯ малой 

величины следует предпочесть использование пункционно-аблационной 

техники: при билатеральных ЭОЯ, парапортальной экспозиции, в позднем 

репродуктивном  возрасте.    Применение только пункции ЭОЯ, по-нашему 

мнению, связано с менее выраженным редуцирующим влиянием на ткань 

яичника, особенно в отношении небольших образований, по сравнению с 

эксцизией. Эксцизии ЭОЯ,  расположенных в области ворот яичника, где зона 

расщепления капсулы образования плотно сращена с прилегающими тканями, 

следует предпочесть использование аблации капсулы ЭОЯ, тем самым 

предотвращая неконтролируемое кровотечение, которое впоследствии трудно 

остановить, даже после применения коагуляции  ложа яичника биполярной 

энергией. По данным зарубежных авторов, применение пункционно-

аблационной техники оправдано у пациенток репродуктивного возраста и  

бесплодием [253].  

Полученные сонографические данные нашли своё выражение в  

биохимических показателях овариального резерва [216]. На сегодняшний день 

послеоперационные уровни антимюллерова гормона (АМГ) в сыворотке 

крови ещё не считаются релевантными в дискуссиях о технике оперативного 

вмешательства [144, 225]. Мы, в настоящей научно-квалификационной работе 

измерили коэффициент снижения АМГ – наиболее клинически полезного и 

применяемого маркера овариального резерва , до и после лапароскопической 

эксцизии и пункционно-аблационной техники, чтобы определить, влияет ли 

техника лапароскопического лечения ЭОЯ малой величины на овариальный 

резерв.   

В качестве возможных триггеров снижения АМГ ещё на 

дооперационном этапе, отмечено влияние реактивных форм кислорода 

вследствие оксидативного стресса, избыточной продукции биологически 

активных медиаторов и цитокинов. Результаты сывороточной концентрации 
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антимюллерова гормона позволяют предположить, что на предоперационном 

этапе уровень гормона соответствовал 3,9±0,2 нг/мл, что не отличается от 

контрольной группы (p≤0,05).   Недавний  мета-анализ Scheffer J. и соавторов 

(2017) подтвердил полученные нами результаты, в котором полученные 

значения ингибирующего вещества Мюллера у женщин с  эндометриозом I-II 

стадии (rASRM) были сопоставимы с контрольной группой [38, 254]. 

Снижение показателей АМГ выявлено при локализации ЭОЯ в области ворот 

яичника и у лиц старшего репродуктивного возраста (3,2±0,4 нг/мл). Оценивая 

сывороточную концентрацию у наблюдаемых с билатеральной топографией 

ЭОЯ, III-IV стадией (rASRM) распространения эндометриоза и рецидивом 

образования,  уровень АМГ был в 1,4 раза ниже (2,8±0,9 н/мл)  

АМГ в сыворотке крови, в нашем исследовании снижался после 

операции у всех пациенток. Численные значения АМГ после операции 

изменялись в зависимости от применяемой  интраоперационной техники. 

Скорость снижения АМГ положительно коррелировала с исходными 

дооперационными значениями АМГ, возрастом пациенток и стадией 

эндометриоза по rASRM.  

Согласно данным ряда исследователей оценка уровня АМГ через 3 

месяца после операции не целесообразна, ввиду сохраняющегося отёка ткани, 

ишемии и реакции асептического воспаления.   

Нами впервые был рассчитан коэффициент снижения АМГ после 

оперативного лечения ЭОЯ малой величины, в зависимости от метода 

оперативного вмешательства. Данный коэффициент отражает процент 

снижения АМГ в образцах сыворотки крови и коррелирует с потерей  

примордиального фолликулярного пула, обусловленной повреждением 

яичниковой ткани [246]. 

 При расчёте коэффициента потерь овариального запаса через 6-12 

месяцев после применения эксцизии (группа I) суммарный численный 

показатель уровня снижения АМГ составил К= 38,9%. Непреднамеренное 
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удаление здоровой ткани яичника, после применения эксцизионных техник 

может определить уменьшение резерва яичника в послеоперационном 

периоде. У пациенток с двусторонними ЭОЯ наблюдалась достоверно высокая 

скорость снижения АМГ в 2 раза превышающая значения после 

односторонней энуклеации. Мы поддерживаем недавно представленные 

данные работы  Nieweglowska D. и соавт., в которой  отмечено, что 

дополнительными механизмами снижения АМГ в послеоперационном 

периоде  могут быть использование коагуляции на яичнике после иссечения, а 

также общее повреждение яичника из-за отека и воспаления, нарушения 

сосудистых анастомозов, определяемых хирургическим повреждением после 

разделения спаек [213]. 

Оценивая коэффициент АМГ через 6-12 месяцев после операции с 

применением пункционно-аблационной методики (группа II) в отношении 

ЭОЯ малой величины  продемонстрировал снижение его значения по 

сравнению с техникой стриппинга в 1,3 раза, составляя суммарно К =26,5%. 

При использовании щадящей пункционно-аблационной техники коэффициент 

снижения АМГ было минимальным.  

Суммарная оценка коэффициента снижения АМГ в послеоперационном 

периоде через 6-12 месяцев у пациенток с рецидивом ЭОЯ малой величины 

определила увеличение его значения в 1,2 раза, по сравнению с впервые 

выявленными ЭОЯ, p≤0,05 (К = 46,9%). Следовательно, независимо от 

интраоперационно применяемой техники, максимальное значение 

коэффициента снижения АМГ отмечено у обследованных с рецидивом ЭОЯ. 

Резюмируя, стоит отметить, что процент снижения АМГ после 

лапароскопической пункционно-аблационной техники значительно ниже, чем 

после применения эксцизионных методик. Тем не менее пациентки с тяжёлым 

эндометриозом (III-IV стадия по rASRM), рецидивом ЭОЯ или пациенты 

старшего репродуктивного возраста (˃38 лет) должны быть информированы 

до операции, что обе процедуры могут  нанести  вред яичниковой ткани и 
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снизить овариальный резерв.  Полученные нами результаты позволяют 

рекомендовать  применение пункционно-аблационной техники в отношении 

ЭОЯ малой величины, в частности при билатеральной топографии, 

экспозиции ЭОЯ в области хилуса с целью превенции снижения АМГ в 

послеоперационном периоде. 

Мнения о достоверности изучения ингибина В, как предиктора, 

отражающего степень снижения ОР у пациенток с ЭОЯ,  в современной 

литературе разнятся [46, 89,120]. До хирургического лечения концентрация 

ингибина В (69±10,1 пг\мл), в нашем исследовании статистически значимо не 

отличалась от контрольной группы, независимо от расположения ЭОЯ. 

Анализируя динамические значения секреции в послеоперационном периоде, 

отмечена  редукция ингибина В в 1,8 раза  после эксцизионной хирургии 

(группа I) и 1,2 раза после применения пункционно-аблационных техник 

(группа II). Низкие значения протеина (35 ±4,5 пг\мл) коррелировали с 

билатеральной хирургией и рецидивом образований. Сниженные значения 

ингибина В, свидетельствовали об уменьшенной популяции малых 

антральных фолликулов, а также коррелировали с пиковыми значениями ФСГ, 

и как следствие  - приводили к быстрому  росту и созреванию малых 

антральных фолликулов. 

Оценивая концентрацию фолликулостимулирующего гормона (ФСГ)  

до операции у пациенток ЭОЯ малой величины, пиковые значения секреции 

фоллитропина  до 12,43 МЕ/л, отмечены у наблюдаемых с билатеральными 

образованиями, у пациенток с рецидивом ЭОЯ  и категории наблюдаемых 

позднего репродуктивного возраста (38-40 года). Повышение уровня секреции 

ФСГ через 3 месяца после хирургического лечения выявлено в сыворотке 

крови (7,5±2,6 МЕ/л), независящее от применяемой техники. Максимальное 

увеличение показателей отмечено у наблюдаемых  с экспозицией ЭОЯ в 

области ворот яичника и позднем репродуктивном возрасте (38-40 года). В 

подгруппе билатеральных ЭОЯ  установлено повышение концентрации ФСГ 
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(10,4±2,6 МЕ, )в то же время данные показатели в 1,3 раза превышали таковые 

значения после хирургического лечения монолатеральных яичниковых 

образований. Оценивая численные значения ФСГ через 6-12 месяцев после 

операции, мы отметили повышение концентрации в 1,3 раза (9,8±2,3 МЕ/л), 

что косвенно может служить триггером редукции фолликулярного пула, 

вследствие энуклеации здоровой овариальной ткани во время выполнения 

стриппинга (группа I). При соотношении ультразвукового скрининга и 

эндокринного статуса статистически достоверной разницы в концентрации 

фоллитропина у большинства пациенток после применения пункционно-

аблационной техники (группа II) зафиксировано не было. Динамическое 

исследование выявило достоверно высокие значения уровня ФСГ среди 3 

(4,1%) наблюдаемых после перенесённой билатеральной аблации, где 

послеоперационный объём  яичника не превышал 3,5 см³ и количество 

антральных фолликулов (до 4 и менее), что могло служить ранним и 

диагностически значимым маркером оценки снижения овариального резерва. 

Нами не отмечено достоверных колебаний уровня лютеинизирующего 

гормона (ЛГ) и эстрадиола (E2)  на протяжении всего периода наблюдения 

численные значения были сопоставимы с контрольной группой.  

Корреляционной зависимости с показателями АМГ  обнаружено не было. 

Практическая значимость выше описанных гормонов в оценке состояния 

овариального резерва, как биохимических индикаторов, расценена нами как 

низкая. 

Полученные сонографические и эндокринные признаки деструктивных 

изменений овариальной паренхимы обуславливают необходимость поиска 

высокоспецифических, чувствительных и неинвазивных биомаркеров 

эндометриоза. За последние годы, фокус научных интересов был сосредоточен 

на выявлении комбинации специфических биомаркеров опухоль-

ассоциированного антигена СА 125 и прогестеронзависимого секреторного 

белка гликоделина А GdA в физиологических жидкостях и тканях у пациенток 
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с эндометриозом. По данным Орловой С.А, определение уровня СА 125 и  GdА 

в сыворотке крови может служить потенциальным маркером изолированных 

форм эндометриоза яичников и прогнозировать их восприимчивость к 

гормональной терапии [51]. В нашем исследовании расширено понимание 

значимости определения комбинации маркеров CA125 и GdA для 

неинвазивной диагностики эндометриоза яичников малой величины на 

основании ИФА и ИГХ исследования . 

Ранее Vodolazkaia A. с соавторами  показали значимые повышение 

концентрации в группе биомаркеров, включающих, в том числе СА 125 и GdA 

в сыворотке крови у пациенток с бесплодием при бессимптомном течении 

эндометриоза [282]. Однако в данной работе не указывалась  корреляционная 

зависимость концентрации от распространённости эндометриоза после 

хирургических вмешательств. 

Выполненный нами анализ экспрессии СА-125 и  GdA в биологических 

жидкостях и ткани выявил параллели между концентрацией маркеров и 

выраженностью спаечного процесса, локализацией ЭОЯ в яичнике, очагами 

инфильтративного эндометриоза при экстраовариальной диссеменации, 

рецидивом образования.                                                                                 

Кסнцентрация СА 125 в сывסрסтке крסви  нах סдилась  в диапазסне סт 

11,59 Ед/мл до 100,3 Ед/мл,  сסставляя в среднем 55,9 ± 9,4 Ед/мл.  Среди  

наблюдаемых с  билатеральнסй тסпסграфией, нами סтмеченס пסвышение 

кסнцентрации СА 125 в 1,5 раз пס сравнению с мסнסлатеральнסй лסкализацией 

(73,2±9,2 Ед\мл). Наибסлее высסкие значения סпухסлеассסциирסваннסгס 

антигена СА-125 – 100,3±11,5 Ед\мл были סтмечены у 2 (2,5%) пациентסк III-

IV стадии по rASRM. Кסнцентрация СА125 в сывסрסтке крסви при 

изסлирסванных ф סрмах ЭОЯ не превышала референсных значений (до 35 

Ед\мл), и нах סдилась в диапסзסне סт 20 – 35 Ед/мл. Следסвательн ס ,ס ценка 

 ви, как маркераסтке крסрסантигена  СА125 в сыв סгסваннסциирסлеассסпухס

ЭОЯ малסй величины, сסпряжена сס стадией распрסстранения эндסметриסза.  
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Пסказатель гликסпрסтеина  GdA в сывסрסтке крסви сסставил 79,4 ± 16,3 

нг/мл (סт 39,2 нг\мл до 119,4 нг/мл). Численные значения маркера при 

двустроннем расположении ЭОЯ в 1,5 раза превышала п סказатели GdA при 

 У .(סтветственнסס84,2±14,1 нг\мл и 55,9±11,6 нг\мл, с) ннемסрסстסднס

наблюдаемых с изסлирסванными ЭОЯ малסй величины без признак סв 

наружнסгס генитальнסгס эндסметриסза выявленס пסвышение кסнцентрации 

гликסпрסтеина в среднем до 45±10,4 нг\мл, чтס незначительнס превышалס 

референсные значения (סт 8 до 40 нг\мл). Нами пסлучена пסлסжительная 

кסрреляция увеличения кסнцентрации сывסрסтסчнסгס GdA с бסлевым 

синдрסмסм, ס кסтסрסм сססбщали пациентки, д ס ס перативн סгס вмешательства.  

Наибольший интерес представляет  исследование содержания СА-125 и 

GdA в перитонеальной жидкости (ПЖ) пациенток  исследованных групп. 

Опираясь на результаты иммуноферментного анализа, нами выявлены 

увеличение концентрации биомаркеров в перитонеальной жидкости более 

чем в 30 раз, по сравнению с показателями в сыворотке крови, p≤0,05. Уровень 

СА 125 составлял в среднем 1167,8±57,9 Ед\мл. Средняя концентрация GdA 

была в 1,2 раза выше, составляя 1474,8±63,9 нг/мл. Высокие значения 

маркеров коррелировали с топографией ЭОЯ (одно- и двусторонняя), стадией 

распространения эндометриоза по rASRM. Повышение концентрации 

маркеров в ПЖ обуславливало сочетание ЭОЯ малой величины с 

диссеменированными очагами наружного генитального эндометриоза и 

билатеральными ЭОЯ. Сопутствующая эндометриозу локальная 

воспалительная реакция способствует поступлению онкомаркера СА125 в 

перитонеальную жидкость. Присутствие GdA в перит סнеальнסй жидкסсти 

привסдит к ускסрению  миграции энд סтелиальных клетסк и фסрмирסванию  

ими сסсудистых пסлסстей.  Пסлученные данные указывают на участие GdA  в 

прסцессе неסваскуляризации, усиливающей лסкальную иммунסсупрессию и 

играющюю важную рסль в тумסрסгенезе [97]. Пסвышенная кסнцентрация GdА 
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у пациентסк с эндסметриסзסм, мסжет быть связана с ареактивным 

вסспалительным  прסцессסм в малסм тазу.   

 Нами проведено иммуногистохимическое исследование (ИГХ) 

изучаемых маркеров (СА 125 и GdА) в стенке ЭОЯ малой величины. 

Проведённое ИГХ исследование, выявило повышенную экспрессию СА-125 и 

GdA в стенке ЭОЯ. Средний  коэффициент экспрессии для СА 125 составил 

29,5±7,9%, для GdA -  48,44±8,89% (1-2 балла по шкале Allred).  Наиболее 

высокая экспрессия (3 балла по шкале Allred)  была отмечена в образцах ткани 

ЭОЯ наблюдаемых при III - IV стадии по rASRM, что соответствовало 

76,4±8,3% и 71,3±9,45% соответственно.  

Анализ полученных биомаркеров  в сыворотке крови, перитонеальной 

жидкости и образцах ткани ЭОЯ выявил прямопропорциональную 

корреляционную зависимость между концентрацией индикаторов, 

топографией ЭОЯ, со степенью выраженности спаечного процесса, очагами 

инфильтративного и поверхностного эндометриоза. Повышение 

дискриминационного уровня опухоль-ассоциированного антигена СА125 и 

прогестеронависимого белка GdA  может потенциально свидетельствовать о 

наличии пролиферативной активности ЭОЯ малой величины [269].                                                                                                                                            

Сопоставляя полученную концентрацию опухольассоциированных 

маркеров с рецидивом ЭОЯ нами отмечено достоверное увеличение 

концентрации в биологических жидкостях и тканях по сравнению с впервые 

выявленными ЭОЯ. Численные значения СА125 в сыворотке крови составляли 

в среднем 139,5 ±33,8 Ед/мл, что превышало значения при впервые 

выявленных ЭОЯ в 3 раза. Для GdA  данный показатель при рецидиве ЭОЯ 

превышал впервые выявленные в 2,7 раза (131,4±41,2 нг\мл). Оценивая 

экспрессию в перитонеальной жидкости,  уровень маркеров в 1,3 и 1,4 раза 

превышала таковую при впервые выявленных ЭОЯ малой величины. У всех 

наблюдаемых в образцах ткани РЭОЯ малой величины была установлена 

выраженная экспрессия. Полученные нами данные свидетельствуют о 
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потенциально высоком пролиферативном индексе РЭОЯ, подтверждают 

существование рецидивирующих вариантов эндометриоза, вследствие 

активных молекулярных механизмов.  

Изолированная оценка сывороточных биомаркеров эндометриоза не 

позволяют в полной мере оценить пролиферативно-антиапоптатические 

метаморфозы, сопровождающие развитие эндометриоза. Понимание 

иммуногистохимического типирования стенки ЭОЯ, может объяснить 

патогенетеческие механизмы прогрессирования заболевания, раскрыть 

механизм нарушения нуклеарных рецепторов, оценить процессы 

пролиферации, апоптоза и  межклеточной адгезии в патогенезе эндометриоза 

яичников малой величины.                                                                                                                       

В ходе нашей работы мы оценили спектр рецепторной активности ЭОЯ 

малой величины. Анализ экспрессии эстрадиола (ER-ɑ) и прогестерона (PR-

А), показал различные изменения соотношения рецепторов в 

эндометриоидных гетеротипиях, из-за аномальной активности эстрадиола и 

ингибирование экспрессии прогестерона [195].  В свою очередь, повышение 

уровня экспрессии ER-ɑ  в строме и эпителии эндометриоидных гетеротипий 

и снижение уровня PR-А экспрессии приводит к формированию 

функциональной «прогестерон-резистентности» и может быть ведущей 

причиной нарушения функции яичников при эндометриозе [165, 195, 257].     В 

рамках нашего исследования, мы углубили понимание о стероидном 

состоянии  ЭОЯ малой величины.  Определение  чувствительности к 

рецепторам эстрогена установило увеличение экспрессии ER-ɑ, что 

свидетельствовало о повышении эстрогеновой активности в стенке ЭОЯ 

малой величины в течение прогрессии заболевания. Интерпретация 

полученных результатов ИГХ окрашивания определила порог рецепторной 

чувствительности к эстрогенам от 10% до 65% (37,5±3,5%). Высокий процент 

экспрессии коррелировал со стадией распространения заболевания по rASRM, 

тем самым отражая усугубление эстрогензависимых процессов в ткани при 
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более активном процессе. При дифференцировке билатеральных ЭОЯ, а также 

при рецидиве образований  процент экспрессии ER-a стремился к более 

высоким значениям (64,5±2,6%). Мы считаем, что изолировано величина ЭОЯ 

не может быть соотнесена с экспрессией  ERa.  

Относительно экспрессии прогестероновых рецепторов PR-А, в 

современной литературе мнения учёных разнятся [207, 291]. По данным Bratila 

E. и других, в эндометриоидных очагах присутствует высокий уровень 

экспрессии PR-А. В то же время большинство исследователей, 

придерживается мнения о дефиците рецепторов прогестерона в 

эндометриоидных стромальных клетках [100, 223]. При этом нарушаются 

нормальные эпителиально-стромальные взаимодействия, приводя к дефектам 

эпителиальных клеток и резистентности к прогестерону. Интенсивность 

экспрессии рецепторов прогестерона PR-А находилась в диапозоне 30.7-70,2% 

(65,8±12,5%) и была вдвое выше , по сравнению с рецепцией эстрогенов  ER-

ɑ  у наблюдаемых с ЭОЯ малой величины. Корреляции с размером ЭОЯ 

зафиксировано не было. Сравнивая собственные данные с экспресией 

ядерного рецептора PR-А, можно классифицировать эндометриоз с целью 

определения патогенетически обоснованной гормонотерапии и 

потенциальном прогнозировании инфертильности у пациенток с ЭОЯ малой 

величины.    

Особое значение в патогенезе энлометриоза отводится процессам 

апопотоза, антиапоптотических и пролиферативных взаимодействий. 

Малоизученым остаётся понимание механизмов прогрессирования 

заболевания и оценки приолиферативной активности ЭОЯ [242]. В нашей 

работе мы определили индекс пролиферативной активности в стенке ЭОЯ 

малой величины, оценивая маркер Ki-67, показывающий процент активно 

делящихся клеток. Кроме того, осмысление ассоциаций малых 

эндометриоидных образований с позиции потенциального риска 

озлакочествления, может стать сигналом активной хирургической тактики. В 
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нашем исследовании положительное окрашивание к Кi-67 было выявлено у 33 

(74,5%) наблюдаемых и были расценены нами как ЭОЯ с высоким 

пролиферативным потенциалом.  В иммуногистохимических оценках процент 

клеток, который показывает положительное ядерное окрашивание, указывает 

на индекс пролиферации. Оценивая пролиферативную активность, ЭОЯ малой 

величины уровень экспрессии белка Ki-67 в операционном материале 

варьировал в широких пределах от 8 - 60% (34±5,3%). Столь значимый 

разброс, по нашему мнению, обусловлен степенью экстраовариальной 

диссеменацией, вовлечением в патологический процесс двух яичников. Ki-67 

- маркер повышения активности клеточного деления, объясняет его 

повышенную экспрессию в зависимости от стадии распространения 

эндометриоза [288]. Экспрессия Ki-67 прямо пропорционально коррелировала 

с размером ЭОЯ и стадией эндометриоза по rASRM. Также нами была 

отмечена прямая положительная корреляция с уровнем 

опухольассоциированного антигена СА 125 и Ki -67 у пациенток с III-IV 

стадией распространения эндометриоза.  Полученный спектр 

пролиферативной активности ЭОЯ малой величины, позволяет 

прогнозировать течение и объём  патологического процесса, риск развития 

рецидива после органосохраняющего оперативного вмешательства. 

Представляют особый научный интерес значение про- и 

антипоптотических факторов в яичниках с эндометриоидными 

образованиями. В нашей работе мы провели анализ экспрессии клеточного 

опухолевого антигена  p53 в стенке ЭОЯ малой величины, являющегося 

сигналом о неблагоприятном стрессовом  состоянии клетки, при сильном 

стрессовом сигнале, приводящего запуск апоптоза. Некоторые авторы 

полагают, что апоптоз может оказать влияние на рост и выживание 

эндометриоидных гетеротипий [244]. Современные исследователи склонны 

рассматривать эндометриоз, как результат отсутствия адекватного контроля 

над пролиферацией  и дифференцировкой клеток гетеротипий [265]. 
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Эндогенная и экзогенная регуляция апоптоза, уравновешивающего эффекты 

клеточной пролиферации, элиминации повреждённых клеток, является 

актуальным аспектом исследований патогенеза эндометриоза. Положительное 

окрашивание к p53 отмечено нами в 16 (31,3%) образцах ткани ЭОЯ малой 

величины. Уровень экспрессии опухольсупрессирующего белка p53 при ЭОЯ 

малой величины имел широкие значения – 5.8% – 25,5% (15,6±7,8%). 

Примечательно, что низкие значения соответствовали пациенткам с высокой 

экспрессией Ki-67, исходя  из этого следует, что при повышении 

пролиферативной активности ЭОЯ малой величины, подавляются  процессы 

апоптоза.  

Важность детального осмысления  экспресии регулятора апоатоза Bcl2 

в стенке ЭОЯ малой величины, требует акцента для понимания процессов 

апоптоза, происходящих на ранних стадиях развития заболевания. Семейство 

белков Bcl-2 известно своей антиапоптозной функцией и регулированием 

распада молекулы ДНК [268]. Bcl-2-определяет новый класс протоонкогенов, 

которые блокируют гибель без стимуляции пролиферации клеток. Действие 

протоонкогена зависит от концентрации,  при сверхэкспрессии Bcl-2 – гибель 

клеток подавлялась. В своем иследовании Gebel H.M c соавторами, сообщили, 

об увеличении иммуноокрашивания белка Bcl2 в железистом и поверхностном 

эпителии эндометриоидной ткани, обработанной антипрогестином. Эти 

данные указывают на то, что экспрессия этого гена может стимулироваться  

эстрогеном и подавляться прогестероном. При иммуногистохимической 

оценке отмечено накопление белка у 20,5% наблюдаемых с ЭОЯ малой 

величины как в эпителиальном, так в стромальном компоненте ЭОЯ малой 

величины. Экспрессия ингибитора апоптоза Bcl-2 при ЭОЯ малой величины 

показала накопление его в ткани от 30,5-60,8%, в среднем составляя 

45,6±3.5%. Гиперэкспрессия апоптатического белка свидетельствует о 

подавлении активности процессов апоптоза в стенке ЭОЯ малой величины.  
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Изучение нами ß-катенина, обусловленно не только доказанной его 

ролью в развитии воспалительной реакции, но и как маркера иммунной 

активности и одного из факторов, определяющих потенциальную инвазию 

ЭОЯ малой величины [251]. Многообещающим направлением в мониторинге 

инвазивного потенциала эндометриоидных образований является  изучение 

взаимодействия клеток между собой и с внеклеточным матриксом, 

регулируемое молекулами межклеточной адгезии [287]. В настоящей научно-

квалификационной работе, мы провели ИГХ исследование с использованием 

антител к онкобелку β-катенину – маркеру межклеточной адгезии. 

Положительное окрашивание было выявлено у 32 (62,7%) пациенток с ЭОЯ 

малой величины. Экспрессия белка в стенке ЭОЯ малой величины 

варьировала от 10%-65%, составляя в среднем 35,2±5,5%. Мы предположили, 

что положительное окрашивание определяет способность эндометриоидных 

клеток к их адгезии на брюшине, инвазии и прогрессированию заболевания. 

Проведённое исследование  выявило положительную корреляцию между 

стадией заболевания и уровнем экспресии β-катенина, p≤0,05. Если 

рассматривать морфологическую характеристику  эктопических очагов 

эндометриоза, как критерий активности течения заболевания, можно 

предположить что экспрессия β-катенина в ткани отражает стадию 

распространения заболевания и активность патологического процесса. 

Повышенный процент окрашивания маркера является прогностически 

неблагоприятным фактором, указыващим на тенденцию к прогрессирующему 

течению эндометриоза яичников малой величины.  

Значительный интерес представляет оценка ИГХ маркеров в ткани 

РЭОЯ малой величины. Несмотря на малый размер РЭОЯ пролиферативный 

потенциал Ki-67 в 1,5 раза, а Bcl-2 в 1,3 раза превышал индекс пролиферации 

в сравнении с образцами ткани впервые выявленных ЭОЯ. При этом уровень 

экспрессии проапоптотического белка p53 имел наименьшее  значение (в 3,5 

раза ниже) у наблюдаемых с рецидивирующим эндометриозом яичников 
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малой величины, что свидетельствует о низком уровне апоптоза клеток очагов 

рецидива эндометриоза яичников. Экспрессия ER-a была достоверно выше (в 

1,2 раза), чем в образцах, полученных при впервые выявленных ЭОЯ малой 

величины, а для PRA оказалась ниже в 1,6 раза при РЭОЯ в сравнении с 

аналогичными показателями впервые выявленного эндометриоза.  Изучение 

экспрессии белка β-катенина в образцах ткани рецидивирующих ЭОЯ выявила 

высокую экспрессию маркера межклеточной адгезии– 55,3±4,14%, что 

превышало таковую при впервые выявленных ЭОЯ малой величины в 1,3 раза. 

Исходя и полученных данных, несмотря на редуцирующее влияние  хирургии 

на овариальный резерв, рекомендации по проведению повторных 

хирургических вмешательств видится оправданным.  

В процессе иммуногистохимического типирования установлены 

достоверные отличия в экспрессии факторов пролиферации и апоптоза (Ki-67, 

p53, Bcl-2), факторов адгезии (ß-катенин), эстрогеновых (ER-ɑ) и 

прогестероновых (PR-А) рецепторов, в зависимости от топографии ЭОЯ, 

стадии распространения эндометриоза и рецидива ЭОЯ. 

Подводя итог полученным приоритетным данным в оценке ИГХ 

маркеров, для эндометриоидных образований яичников малой величины 

следует считать характерным  избыточную экспрессию нуклеарных 

рецепторов к эстрогенам и прогестерону, активные процессы межклеточной 

адгезии и пролиферации и как следствие, нарушение апоптотических 

процессов. Для рецидивирующих ЭОЯ малой величины характерны  еще 

более выраженные процессы пролиферации и межклеточной адгезии, 

изменение апоптотических процессов.  

Исходы хирургического вмешательства изучены на основании 

репродуктивного здоровья. Известно, что оперативные вмешательства на 

яичниках в последующем находят отражение на характере менструальной 

функции [281]. У пациенток после перенесённой монолатеральной эксцизии 

(группа I) и пункционно-аблационной техники (группа II) в подавляющем 
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большинстве наблюдений у 108 (73,4%) цикл был не изменён. В нашем 

исследовании, значительные изменения менструальной функции отмечены у 

наблюдаемых после билатеральной энуклеации ЭОЯ, которые выражались в 

удлинении менструального цикла, нерегулярными менструациями, 

опсоменореей. У 3 (3,2%) обследованных после билатеральной эксцизии 

установлен гипоменструальный синдром. 

Состояние ОР после различных методик  оперативного вмешательства 

находит отражение в реализации репродуктивной функции. Через 12–24 

месяца, из 123 (71%) заинтересованых в беременности - реализовали свою 

репродуктивную функцию 29 (23,5%) пациенток, перенесших технику 

стриппина. Из них у  3 (2,4%) беременность наступила с помощью ВРТ.   

У пациенток после пункционно-аблационной техники, беременность 

наступила у 46 (37,3%) наблюдаемых, из них 6 (4,8%) с помощью ЭКО.  У 21 

(17%) беременность наступила в промежутке от 3 до 6 месяцев после 

оперативного вмешательства с применением пункционно-аблационной 

техники. После билатерального вмешательства наступление беременности 

встречалось в 2 раза реже, чем у исследуемых после односторонней 

энуклеации.  

В нашем исследовании мы оценили частоту рецидивирования ЭОЯ в 

послеоперационном периоде, в зависимости от интраоперационно 

применяемой техники. Согласно нашим данным, чаще рецидив возникал 

после  лапароскопической пункционно-аблационной техники – 10 (5,7%), что, 

по-видимому, объясняется неполным выпариванием стенки 

эндометриоидного образования. Процент рецидивов в группе эксцизии 

составил 3,4%. Среди наблюдаемых с односторонним расположением ЭОЯ 

рецидивы встречались в 2 раза реже, по сравнению с наблюдаемыми с 

билатеральной топографией.   

Органосохраняющие операции на яичниках по поводу ЭОЯ малой 

величины, несмотря на совершенствование методов хирургического лечения, 
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негативно сказываются на состоянии ОР и снижают репродуктивный 

потенциал женщины. Мы можем констатировать, что процент наступления 

беременности в группе применения пункционно-аблационных методик в 1,6 

раз превышал аналогичный показатель  с группы эксцизии, однако процент 

рецидива превышал эксцизионные методики в 1,7 раз.  

Опираясь на полученные нами результаты ИГХ исследования, мы 

считаем не целесообразно подвергать динамическому мониторингу ЭОЯ 

малой величины, из-за наличия пролиферативного потенциала, что является 

предпосылкой для активной хирургической позиции. Выбор метода 

хирургического вмешательства, необходимо соотносить с до - и 

послеоперационной оценкой УЗИ и гормональных параметров овариального 

резерва. Выявленные после органосохраняющих операций нарушения 

морфофункционального состояния яичников, диктуют необходимость 

оптимизации оперативной  техники лечения больных с ЭОЯ малой величины. 

В связи с имеющимися данными о возможном риске резкого снижения 

овариального запаса и ухудшения кровоснабжения после эксцизионных 

техник на яичниках полагаем целесообразным чёткую дифференциацию 

больных для оперативного лечения. Очевидна важность правильного отбора 

больных для проведения пункционно-аблационной техники, как наиболее 

оправданной в отношении восстановления функциональной активности 

оперированной гонады. Рекомендации  осуществления  репродуктивных 

планов спустя 3 месяца после проведения органосохраняющего оперативного 

лечения, продиктованы доказанной констатацией ранних рецидивов ЭОЯ.  

При отсутствии наступления естественной беременности в течение года, 

следует оценить состояние ОР и рекомендовать переход к программам ВРТ.                                        

Выводы 
1. На дооперационном этапе ЭОЯ малой величины приводят к снижению 

овариального резерва у пациенток фертильного возраста. Степень 

снижения его коррелирует с возрастом, длительностью заболевания, 
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топографией (одно/двусторонние), локализацией (парапортально 

/эксцентрично), рецидивом образования.  

2. В послеоперационном периоде после эксцизии констатировано 

снижение овариального резерва на 42,5%, после применения 

пункционно-аблационной техники у 21,7% обследованных  в сравнении 

с дооперационными показателями. Через год, наиболее чувствительным 

индикатором оценки овариального резерва являлся АМГ. Процент 

снижение концентрации АМГ в группе применения пункционно-

аблационной метдики составил 26,4%, в группе эксцизии коэффициент 

был в 1,5 раза больше. 

3.  Экспрессия стероидных рецепторов ER-a и PRA у пациентов с ЭОЯ 

малой величины характеризовалась разнонаправленностью: отмечено 

увеличение экспрессии PRA в 2 раза по сравнению с экспрессией ER-a.  

Оценка иммуногистохимических маркеров у пациенток с ЭОЯ малой 

величины сопровождалась увеличением экспрессии маркера 

пролиферативной активности Ki-67 у 74,5%, активацией маркера 

межклеточной адгезии ß-катенина у 62,7%, повышением экспрессии 

антиапоптотической активности Bcl-2 у 20,5%   и снижение индукторов 

апоптоза p53 у 31,3% наблюдаемых пациентов. 

4. Восстановление естественной фертильности отмечено у 67,2% 

пациенток после пункционно-аблационного лечения, у наблюдаемых с 

применением эксцизионных методик - у 32,6%. Процент рецидивов 

после применения эксцизиионных методик был в 1,6 раза меньше, чем 

после использования пункции-аблации (10,7% и 14,6%), соответственно 

по группам. 

5. Выбор метода оперативного лечения у пациентов с ЭОЯ малой величины 

зависит от состояния ОР на дооперационном этапе с учётом: 

эхографического и эндокринного скрининга, возраста пациенток, 

топографии (одно/двусторонние), локализации ЭОЯ 
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(парапортально/эксцентрично), стадии распространения эндометриоза,  

рецидива заболевания, репродуктивных планов.           

Практические рекомендации 

1. Перед выполнением оперативного вмешательства всем пациенткам с 

ЭОЯ малой величины следует оценить состояние овариального резерва, с 

учётом современных ультразвуковых и сывороточных маркёров.  Необходимо 

предоставить информацию о возможном редуцирующем влиянии хирургии, 

рисках рецидива, альтернативных техниках лечения, с учётом сохранения 

овариального резерва, вероятности витрификации ооцитов до операции 

2. Констатация неизбежного негативного влияния органосохраняющих 

операций на овариальный резерв определяет потребность в анализе 

послеоперационного риска развития инфертильности с учётом 

ультразвукового и биохимического скрининга. При снижении овариального 

пула, у пациенток старшего репродуктивного возраста, неоднократно 

перенесших оперативные вмешательства по-поводу ЭОЯ, необходим 

индивидуальный подход с решением вопроса о донации ооцитов в рамках 

реализации программ вспомогательных репродуктивных технологий. 

 3. Целесообразно рекомендовать планирование беременности в 

естественном цикле не ранее чем через 3 месяца после оперативного лечения 

ЭОЯ малой величины, во избежание рецидива заболевания и потери 

овариального пула с течением времени.  

 4. Полученные нами результаты ИГХ исследования не позволяют 

следовать заключению о целесообразности динамического мониторинга ЭОЯ 

малой величины. Иммуногистохимическое типирование может определить 

степень пролиферативной активности ЭОЯ малой величины. 

5. При оперативном лечении у пациенток фертильного возраста с ЭОЯ 

следует   использовать пункционно-аблационную технику:    

✓ при малых размерах ЭОЯ менее 30 мм 

✓ при локализации в области ворот яичника и двусторонней топографии  
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✓ при рецидиве образования 

✓ в позднем репродуктивном возрасте 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 
АМГ                  антимюллеров гормон 
АПК                  аргоноплазменная коагуляция 
БПК                   биполярная коагуляция 
ВРТ                    вспомогательные репродуктивные технологии 
ЖКБ                   желчекаменная болезнь 
ИГХ                   иммуноистохимическое исследование 
ИФА                  иммуноферментный анализ 
ИР                      индекс резистентности 
ЛГ                      лютеинизирующий гормон 
НГЭ                   наружный генитальный эндометриоз 
ОР                     овариальный резерв 
ПЖ                    перитональная жидкость  
РЭОЯ                рецидивирующее энжлметриоидное образование яичника 
СЛНФ               синдром лютеинизации неовулирующего фолликула 
ТВУЗИ              трансвагинальное ультразвуковое исследование 
2D УЗИ             двухмерное  ультразвуковое исследование 
ФСГ                  фолликулостимулирующий гормон 
ЦДК                  цветное допплеровское картирование 
ЭОЯ                  эндометриоидное образование яичника 
ЭКО                  экстракорпоральное опладотворение 
AUC                  площадь под кривой 
ROC кривая      рабочая характеристика приёмника  
Е2                      эстрадиол 
ЕR-ɑ                  рецептор эстрогена α 
PR-А                 рецептор прогестерона А 
ESHRE             Европейское общество репродукции и эмбриологии 
rASRM             Американское общество репродуктивной медицины 
СА125              опухольассоциированный антиген  
GdA                  прогестеронзависимый белок гликоделин А            
КАФ                 количество антральных фолликулов 
V max                       максимальная артериальная скорость 
V см³                 объём яичника 
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