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Аннотация: в работе рассматриваются результаты исследования факторов ро-
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озом.
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Эндометриоидная болезнь с каждым 
годом приобретает всё большую актуаль-
ность, поскольку частота её у женщин, об-
следуемых по поводу бесплодия, по данным 
литературы достигает 23-27%1, 2. Патогенез 
бесплодия, ассоциированного с эндоме-
триозом, особенно с его малыми формами, 
многие клиницисты рассматривают с точ-
ки зрения иммунологических нарушений, 
в частности с изменениями продукции ци-
токинов и отдельных факторов роста3, 4, 5. 
Вместе с тем многие вопросы, касающиеся 
участия факторов роста в формировании 
и распространении эндометриоидных ге-
теротопий, и, как следствие, терапии забо-
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левания, остаются недостаточно изученны-
ми6, 7, 8.

Таким образом, цель нашего исследова-
ния – обоснование тактики лечения беспло-
дия, ассоциированного с эндометриозом, 
с учетом изменения содержания факторов 
роста и АМГФ у женщин.

Для достижения поставленной цели 
нами было проведено обследование 270 жен-
щин репродуктивного возраста, из которых 
128 женщин страдали эндометриоидной 
болезнью, ассоциированной с бесплоди-
ем – они составили основную группу и 142 
практически здоровых женщин, с сохранён-
ным овуляторным менструальным циклом – 
которые вошли в группу контроля. Диагноз 
эндометриоидной болезни выставлялся на 
основании: наличия эндометриоидных ге-
теротопий различной локализации, соче-
тающегося с болевым синдромом различ-
ной степени выраженности, нарушениями 
менструальной и репродуктивной функции. 
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Критериями включения в основную группу 
являлось сочетание эндометриоидных ге-
теротопий с клиническими проявлениями 
заболеваниями. Критерием исключения из 
основной группы являлось наличие эндоме-
триоидных гетеротопий, не имеющих кли-
нических проявлений. 

Женщины, вошедшие в группы, были со-
поставимы по социальному статусу, характе-
ру профессиональной деятельности, эколо-
гии места проживания, уровню образования, 
перенесенной соматической и гинекологи-
ческой заболеваемости.

Методика обследования женщин вклю-
чала в себя: сбор анамнеза, осмотр и допол-
нительные диагностические мероприятия, 
подтверждающие выставленный диагноз. 
Для оценки гормонального профиля и им-
мунологических особенностей, нами прово-
дились тесты функциональной диагностики; 
исследование факторов роста (ЭФР, СЭФР, 
ТФР-b) и АМГФ в сыворотке крови иммуно-
ферментным методом на автоматическом 
биохимическом и иммуноферментном ана-
лизаторе CHEM WELL, Chemistry + ELISA/ 
CHEMWELL (Combi). Определение гормо-
нального профиля (содержание эстрадиола 
и прогестерона в динамике менструального 
цикла).

Статистическая обработка материала 
произведена на персональном компьюте-
ре IBM PC/AT – Pentium IV в среде Windows 
XP с использованием статистического про-
граммного пакета Statistica версии 6.0.

Проведенная в течение 3-х менструаль-
ных циклов сравнительная оценка показа-
телей базальной температуры указывала на 
то, что менструальные циклы у подавляю-
щего большинства женщин групп были ову-
ляторными: 117 (91,4±2,5%) в основной 
и у 137(96,5±1,6%) в контрольной группе. 
Следует отметить, что у 16 (11,3±2,7%) па-
циенток контрольной группы в одном из 
трёх менструальных циклов была отмече-
на недостаточность второй фазы цикла, а у 
3 (2,1±1,2%) – базальная температура была 
монофазной, что указывало на ановулятор-
ные менструации. В основной группе таких 
женщин было 12 (9,3±2,6%) и 5(3,9±1,7%) со-
ответственно (p>0,05).

Следует отметить, что ановуляторные 
циклы у женщин обеих групп, несмотря на их 
присутствие, подтвержденное другими мето-
дами диагностики – не имели достоверного 
влияния на показатели базальной темпера-
туры, хотя в группах имелись достоверные 
различия по индексу КПИ, который указывал 
достоверно более низкую эстрогенную насы-
щенность организма женщин с эндометрио-
идной болезнью.

Определение содержания эстрадиола-
17b – как наиболее активной гормональной 
фракции в репродуктивном периоде и про-
гестерона в сочетании с показателями тестов 
функциональной диагностики свидетель-
ствовали о том, что достоверных различий в 

средних показателя женщин сравниваемых 
групп выявлено не было.

Так, в основной группе средние показате-
ли эстрадиола-17b колебались в пределах 20 
до 295 пг/мл, при этом средние показатели в 
первой фазе менструального цикла составля-
ли 39,3±4,5 пг/мл. На 12-14 дни цикла среднее 
содержание эстрадиола в группе достоверно 
увеличивалось и составляло 142,5±3,1 пг/мл. 
Во второй половине менструального цикла 
средние цифры содержания эстрадиола со-
ставили 31,2±5,3 пг/мл.

Те же тенденции в изменении содержа-
ния эстрадиола наблюдались нами и в кон-
трольной группе. Так, касаясь индивидуаль-
ных колебаний показателей эстрадиола у 
женщин контрольной группы, следует от-
метить, что их значения варьировали от 18 
до 310 пг/мл. При этом, среднее содержа-
ние гормона в первой фазе цикла составило 
34,2±5,3 пг/мл, в середине менструального 
цикла 158,2±5,4 пг/мл а во второй фазе – 
41,4±5,8 пг/мл, что существенно не различа-
лось с данными, полученными от пациенток, 
страдающих эндометриоидной болезнью. 

Показатели содержания прогестеро-
на в динамике менструального цикла так 
же не имели достоверных различий: в ос-
новной группе индивидуальные показате-
ли содержания прогестерона в первой по-
ловине менструального цикла не выходили 
за пределы базального уровня и составили 
1,8±0,4 нмоль/л , далее к 12-14 дню – зна-
чение немного повысилось и составило 
6,2±1,1 нмоль/л, на 21-23 дни менструаль-
ного цикла уровень прогестерона в крови 
составил 49,5±3,5 нмоль/л. Аналогичные 
тенденции уровней содержания прогестеро-
на в динамике менструального цикла были 
получены у женщин контрольной группы: 
2,2±0,6,7,3±0,8 и 52,4±3,7 нмоль/л, соответ-
ственно. 

Таким образом, проведенное нами ис-
следование гормонального фона женщин с 
эндометриоидной болезнью указывало на то, 
что у большинства обследованных была со-
хранена овуляция, при этом лютеиновая фаза 
менструального цикла была полноценной. 

Далее нами были проведено опреде-
ление содержания эпидермального (ЭФР), 
сосудисто-эндотелиального (СЭФР) и 
b-трансформирующего (ТФР-b) факторов 
роста, как наиболее значимых в процессах 
неогенеза и васкуляризации.

Полученные нами данные свидетель-
ствовали о том, что тенденции изменений 
ЭФР на протяжении менструального цикла 
в обеих группах были одинаковыми и пока-
затели увеличивались ко второй фазе цикла, 
что в общем закономерно, исходя из совре-
менных представлений о течении нормаль-
ного менструального цикла.

Вместе с тем, если в контроле – показа-
тели ЭФР составили 218,6±5,1, 235,4±5,2 и 
254,6±5,7 пкг/мл, то у женщин с эндометри-
оидной болезнью увеличение ЭФР ко второй 
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фазе цикла было достоверно выше и соста-
вило: 224,7±3,2, 302,4±3,7 и 334,2±3,2 пкг/мл 
(p<0,001).

Отметим также, что как в основной, так и 
в контрольной группе женщин в первую фазу 
цикла содержание ЭФР было достоверно 
ниже, чем во второй, причем более выражена 
эта разница была у женщин, страдающих эн-
дометриоидной болезнью.

В значениях СЭФР в обеих группах со-
хранялись те же тенденции, что и в показа-
телях ЭФР – наименьшие значения в начале 
менструального цикла и постепенным по-
вышением его ко второй фазе. В контроле 
эти показатели составили 80,5±10,2, 83,0±9,2 
и 85,4±9,4 пг/мл, причем достоверной раз-
ницы между начальными и конечными по-
казателями СЭФР в крови на протяжение 
цикла выявлено не было. Рассматривая со-
держание СЭФР у женщин с эндометрио-
идной болезнью, отметим, что кроме того, 
что содержание указанного фактора роста 
было достоверно выше, чем в контрольной 
группе (особенно ко второй фазе) и повы-
шалось на протяжение цикла, во вторую фазу 
показатель значения СЭФР был достоверно 
выше, чем в начале цикла: 74,8±5,2, 102,5±5,6 
и 114,6±5,3 пг/мл соответственно (р<0,001).

Содержание ТФР-b также имело опреде-
ленные различия, как в обследуемых группах 
женщин, так и внутри групп на протяжение 
менструального цикла: у женщин контроль-
ной группы имелась тенденция к снижению 
содержания ТФР-b к концу менструального 
цикла, причем содержание фактора роста 
в середине и второй фазе менструального 
цикла не имели достоверных различий. Те же 
изменения были и у женщин с эндометри-
оидной болезнью. Однако общее содержа-
ние фактора роста в основной группе было 
достоверно ниже, чем в контроле: 8,4±0,2, 
7,5±0,3 и 7,1±0,2 нг/мл и 12,3±0,4, 11,1±0,4 и 
10,4±0,3 нг/мл соответственно p<0,001).

Таким образом, исследования факторов 
роста в сыворотке крови женщин с эндо-
метриоидной болезнью, свидетельствовали 
о том, что их содержание достоверно от-
личается от аналогичных показателей кон-
трольной группы здоровых женщин. Причем 
изменения эти обладают определенной за-
кономерностью, обусловленной биологиче-
ским действием рассматриваемых факторов 
роста.

Исследования содержания АМГФ в сы-
воротке крови показали, что до середины 
цикла достоверных различий в группах не 
наблюдалось. В тоже время, на 21-24 дни цик-
ла у женщин с эндометриоидной болезнью 
уровень содержания АМГФ был достоверно 
ниже, чем в контрольной группе. Так, в основ-
ной группе содержание АМГФ по дням цикла 
составило 28,6±4,5, 2,2±0,5 и 103,6±5,6 нг/мл, 
в то время, как в контроле: 30,6±3,9, 2,8±0,4 и 
152,8±3,7 нг/мл, соответственно (р<0,001).

Исследование содержания АМГФ в мен-
струальной крови также выявило различия: в 

основной группе среднее содержание АМГФ 
составило 38578,4±1325,8 нг/мл, в контроль-
ной группе 47420,6±1520,4 нг/мл (p<0,01).

Лечение больных с эндометриозом 
предусматривало не только ликвидацию эн-
дометриоидных гетеротопий, но и восста-
новление репродуктивной функции женщин.

Эффективность проведенного лечения 
оценивалась через 6 месяцев после его окон-
чания по восстановлению полноценного 
менструального цикла, отсутствию призна-
ков тазовых болей, диспареунии и очагов эн-
дометриоза.

Конечной целью проведения терапии 
являлось наступление и вынашивание бере-
менности без использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. 

Отметим, что комплексное лечение (хи-
рургическое удаление гетеротопий, медика-
ментозное негормональное, медикаментоз-
ное гормональное лечение, реабилитация, 
период ожидания результатов) проводилось 
всем 128 женщинам основной группы.

В качестве I этапа нами использовалась 
лапароскопия (коагулирование и рассече-
ние спаек проводилось с применением ап-
паратов Радиокоагулятор ЭХВЧ-200-01 (мод. 
0202-3), 300 Вт и LigaSure (США)) 

В процессе проведения операции жен-
щинам с эндометриоидной болезнью были 
выполнены диагностические и лечебные ма-
нипуляции: всем 128 женщинам в процессе 
проведения лапароскопии была осуществле-
на хромогидротубация и коагуляция очагов 
эндометриоза. Кроме того, 22,6% женщинам 
была проведена цистэктомия эндометриоид-
ной кисты, 21,9% пациенткам понадобилась 
фимбриопластика, 40,6% был проведен фим-
бриолизис, 14,8% женщинам была удалена 
маточная труба, 61,7% пациенток было про-
ведено рассечение спаек.

После выписки из стационара все жен-
щины переводились на следующий этап те-
рапии – консервативное лечение, который 
включал несколько компонентов: немеди-
каментозное лечение (строгое соблюдение 
гигиенического режима, предусматриваю-
щего дозированную физическую нагрузку, 
психологическая коррекция, физиолечение 
– в частности – лазеротерапия, электрофо-
рез с калием и йодом) и медикаментозное 
негормональное лечение (витаминотера-
пия, нестероидные противовоспалительные 
препараты, ферменты, пролонгированные 
агонисты гонадолиберинов). Далее нами 
использовалась гормональная терапия (ко-
роткими курсами в послеоперационном пе-
риоде – монофазные гормональные низко-
дозированные оральные контрацептивы, 
гестагены).

Выбор медикаментозной коррекции 
эндометриоза зависел от степени его рас-
пространения. В зависимости от этого – па-
циентки были разделены нами на 2 подгруп-
пы: в первую вошли 54 (42,2%) женщины с 
I степенью распространения эндометриоза 
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(1-5 баллов по шкале American Fertility Society 
(1985)); во вторую – 74 (57,8%) пациентки со 
II-IV степенью распространения гетерото-
пий.

Поскольку все вошедшие в исследова-
ние женщины планировали беременность, 
в первой подгруппе в послеоперационном 
периоде нами использовались синтетиче-
ские производные прогестерона во вторую 
фазу менструального цикла (дидрогесте-
рон – 20 мг/сутки, утрожестан – 200 мг/сут-
ки). Препараты назначались с 16-го по 25-й 
день менструального цикла для коррекции 
локальных изменений в эндометрии.

Во второй подгруппе в качестве патоге-
нетической терапии эндометриоза и второ-
го этапа в его лечении нами использовались 
пептидные аналоги гонадотропин-рилизинг 
гормонов (аГнРГ) – лейпрорелин, дифере-
лин, бусерелин, гозерелин. Препараты при-
менялись в течение 6 месяцев после проведе-
ния оперативного лечения.

После отмены аГнРГ в течение последу-
ющих 3-х месяцев во вторую фазу менстру-
ального цикла нами так же назначались про-
изводные прогестерона. В случае отсутствия 
беременности в течение последующих 3 ме-
сяцев после отмены терапии – женщинам ре-
комендовались вспомогательные репродук-
тивные технологии.

Следует отметить, что эффективность 
терапии в первой подгруппе составила 
39 (72,2±6,1%), во второй – 32 (43,2±5,6%) 
(p<0,001). Такие различия в показателях мы 
связывали с различной стадией развития эн-
дометриоза, а также с иммунологическими 
изменениями, сопровождающими развитие 
эндометриоидной болезни. 

Для определения значимости имму-
нологических изменений в реализации 
репродуктивной функции женщин с эндо-
метриоидной болезнью, нами было исследо-

вано содержание факторов роста (ЭФР, СЭФР, 
ТФР) и АМГФ в сыворотке крови в динамике 
менструального цикла через 2 месяца после 
окончания комплексной терапии. 

После проведения терапии достоверные 
различия с контролем имели только женщи-
ны второй подгруппы в середине и во вто-
рой фазе менструального цикла (308,4±4,1 
и 357,6±5,7 пкг/мл). У пациенток, составив-
ших первую подгруппу аналогичные по-
казатели практически сравнялись с анало-
гичными из группы контроля (241,5±4,3 
и 262,7±5,3 пкг/мл).

Отметим, что тенденции в изменениях 
содержания факторов роста сохранялись. 
При этом наибольшие различия были по-
лучены по содержанию ТФР-b, различия во 
второй подгруппе были достоверно больши-
ми как по сравнению с контролем, так и по 
сравнению с первой подгруппой. Исследо-
вания АМГФ показали, что его достоверные 
изменения, указывающие в том числе – на 
состояние эндометрия – получены только 
у пациенток второй подгруппы во вторую 
фазу менструального цикла, что подтверж-
дается достаточно низким удельным весом 
наступления беременности в указанной 
подгруппе женщин.

Таким образом, полученные нами резуль-
таты позволили сделать следующие выводы:

1. Соотношение стероидных половых 
гормонов у женщин с эндометриоидной бо-
лезнью не коррелирует с активностью и кли-
ническими проявлениями патологического 
процесса.

2.  Содержание факторов роста и АМГФ 
в сыворотке крови у женщин определяет ак-
тивность пролиферации эндометриоидных 
гетеротопий, а их соотношение является 
диагностическим маркером определения 
фертильности у таких пациенток после про-
веденной комплексной терапии.


