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 ■ Актуальность. Эндометриоидные опухоли яичников представляют большую опасность для репродуктивных 
возможностей женщины. Помимо отрицательного влияния самого заболевания на овариальный резерв негатив-
ную роль играют и оперативные вмешательства на яичниках, и последующая гормональная терапия. Овариаль-
ный резерв после цистовариоэктомии эндометриоидной опухоли яичника страдает сильнее, чем после удаления 
других доброкачественных опухолей яичника. решением проблемы может стать методика склерозирования при 
выполнении лапароскопических вмешательств.

Цель — оценить влияние на овариальный резерв методики склерозирования эндометриоидных опухолей яич-
ников при лапароскопических вмешательствах.

Материалы и  методы исследования. Обследовано 36 пациенток в  возрасте 25–35  лет. Критерии включе-
ния: наружный генитальный эндометриоз с наличием эндометриоидной опухоли одного из яичников объемом 
15–100 см3, планирование беременности. Критерии исключения: лейомиома матки, гиперпластические процес-
сы эндометрия, синдром поликистозных яичников, а также наличие в анамнезе операций на придатках матки. 
 Основная группа — 18 пациенток, которым во время лапароскопии производили склерозирование эндометриоид-
ной опухоли яичника 70 % раствором этилового спирта. группа сравнения — 18 пациенток, которым выполняли 
цистовариоэктомию с биполярной коагуляцией ложа опухоли. в течение 4 мес. после операции назначали лечение 
агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона. Ультразвуковое исследование органов малого таза и определение 
антимюллерова гормона проводили до операции, после операции и после окончания гормонального лечения.

Результаты исследования. в обеих группах сразу после операции было выявлено снижение уровня антимюл-
лерова гормона: в основной группе — в 1,4 раза, в группе сравнения — в 2,4 раза. После окончания терапии агони-
стами гонадотропин-рилизинг-гормона и восстановления менструального цикла уровень антимюллерова гормона 
незначительно повысился (в основной группе он составил 2,9 ± 0,40 нг/мл, в группе сравнения — 1,8 ± 0,24 нг/мл). 
в течение 12 мес. после операции беременность наступила у 44,4 % пациенток основной группы, в то время как 
в группе сравнения — у 33,3 %. За 16 мес. наблюдения не было выявлено ни одного случая рецидива заболевания.

Выводы. склерозирование эндометриоидных опухолей яичников при лапароскопических вмешательствах 
явля ется эффективной и перспективной методикой, направленной на сохранение овариального резерва у дан-
ной категории пациенток.
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Введение
Одним из самых распространенных гинеко-

логических заболеваний у  женщин репродук-
тивного возраста считают эндометриоидную 
болезнь, которая является хроническим добро-
качественным эстрогензависимым процессом, 
в  основе которого лежат имплантация, рост 
и  развитие ткани, подобной эндометрию, вне 
полости матки [1–8]. Частота встречаемости 
эндометриоза колеблется от 5 до 10 % [3, 4]. 
Заболевание в  основном проявляется синдро-
мом тазовых болей и бесплодием [2]. в струк-
туре женского бесплодия эндометриоз состав-
ляет около 50 %. Коэффициент фертильности 
при этом заболевании  — 0,02–0,10, в  то вре-
мя как у  здоровых женщин  — 0,15–0,20 [5–7]. 
влияние эндометриоидной болезни на фертиль-
ность носит многофакторный характер, одна-
ко наиболее значимо снижение овариального 
резерва  — функционального резерва яичника, 
определяющего способность развития здорово-
го фолликула с  полноценной яйцеклеткой [9]. 
Эндометриоидные опухоли яичников представ-
ляют бóльшую опасность для овариального ре-
зерва, чем другие доброкачественные опухоли. 
Корковое вещество яичника, окружающее эндо-
метриоидную кисту и образующее ее стенку, от-
личается от здоровой ткани низкой плотностью 
фолликулов и  меньшей кортикоспецифично-
стью стромы [10]. При эндомет риоидных кис-
тах необходимо хирургическое вмешательство, 

а также создание долгосрочного плана лечения 
с  максимальным использованием медикамен-
тозной терапии, часто отрицательно влияющей 
на овариальный резерв [8]. следовательно, по-
мимо негативного влияния самого заболева-
ния приходится также учитывать воздействие 
на репродуктивные возможности женщины 
оперативных вмешательств на яичниках и  по-
следующей гормональной терапии [11–13]. 
согласно имеющимся данным овариальный 
резерв после цистовариоэктомии эндометрио-
идной опухоли яичника страдает сильнее, чем 
после удаления других доброкачественных 
опухолей яичника, по причине большей поте-
ри коркового вещества яичника [11, 12, 14, 15]. 
в связи с этим в последние годы формируется 
мнение, что при условии сохраненной спонтан-
ной овуляции в пораженном и контрлатераль-
ном яичниках у  пациенток, планирующих бе-
ременность, нецелесообразно проведение цист-
экто мии эндометриоидных опухолей яичников 
максимальным размером менее 3  см [16, 17].

Очевидно, что ключом к сохранению овари-
ального резерва при проведении цистоварио-
эктомии эндометриоидных опухолей яичников 
является оптимизация хирургической техники. 
Хорошо известно, что применение электрокоа-
гуляции при лапароскопических вмешатель-
ствах вызывает нарушение микрогемодинамики 
вокруг самих фолликулов и перераспределение 
циркулирующих гонадотропинов как в  точке 

 ■ Hypothesis/aims of study. Ovarian endometriomas are a great danger to the female reproductive function. in addition to 
the negative impact of the disease itself on ovarian reserve, the reproductive capabilities of women are influenced by surgery 
on the ovaries and subsequent hormonal therapy. Ovarian reserve after cystectomy of the endometriomas suffers more than 
after removal of other benign ovarian tumors. The solution of the problem can be obtained using sclerotherapy during laparos-
copy. The aim of this study was to assess the impact of sclerosing endometriomas during laparoscopy on the ovarian reserve.

Study design, materials and methods. The study involved 36 patients aged 25–35 years. inclusion criteria were genital 
endometriosis, endometrioma of one of the ovaries with a volume of 15–100 cm3, and pregnancy planning. exclusion criteria 
were uterine fibroids, endometrial hyperplasia, polycystic ovary syndrome, and the previous operations on the ovaries 
and uterine tubes. The main group consisted of 18 patients who underwent sclerotherapy of an endometrioma during 
laparoscopy with a 70% ethanol solution. The comparison group comprised 18 patients who underwent cystovariectomy 
with bipolar coagulation of the tumor lining. Within 4 months after surgery, gonadotropin-releasing hormone agonists 
were administered. an ultrasound examination of the pelvic organs and determination of anti-Müllerian hormone (aMh) 
level were performed before surgery, after surgery, and after hormonal treatment.

Results. in both study groups, aMh level decreased immediately after surgery: in the main group, it reduced by 
1.4  times, in the comparison group by 2.4 times. after termination of therapy with gonadotropin-releasing hormone 
agonists and recovery of the menstrual cycle, aMh level increased slightly (it was 2.9 ± 0.40 ng/ml in the main group, 
and 1.8 ± 0.24 ng/ml in the comparison group). Within 12 months after surgery, pregnancy occurred in 44.4% of patients 
in the main group and in 33.3% of patients in the comparison group. Over 16 months of follow-up, not a single case of 
recurrence of the disease was subsequently detected.

Conclusion. sclerotherapy of endometriomas during laparoscopy is supposed to be an effective and promising technique 
aimed at preserving the ovarian reserve in this category of patients.
 ■ Keywords: endometriosis; endometriomas; ovarian reserve; anti-Müllerian hormone; laparoscopy; endometrioid cyst 

sclerosis.
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электрохирургического воздействия, так и за ее 
пределами [14, 15, 18, 19]. Электрокоагуляция 
ложа эндометриоидной опухоли яичника при ее 
удалении приводит к более выраженному сни-
жению овариального резерва, чем при дости-
жении гемостаза иными способами (наложение 
отдельных швов, использование гемостатиче-
ских матриц) [20–23]. наряду с этим существу-
ют данные об отсутствии различий в  уровне 
антимюллерова гормона (аМг) у  пациенток 
после лапароскопической цистовариоэктомии 
эндометриоидных опухолей яичников незави-
симо от того, выполняли или нет электрокоагу-
ляцию ложа опухоли [24, 25]. важно понимать, 
что уровень аМг на самом деле отражает толь-
ко количество и качество когорты, вступившей 
в фолликулогенез, а не истинное число фолли-
кулов в яичнике. если во время операции ткань 
яичника не была повреждена и  отбор проис-
ходит из здоровых примордиальных фолли-
кулов, то уровень аМг после хирургического 
вмешательства может восстановиться [26].

К методикам, позволяющим минимизиро-
вать негативное влияние хирургического вме-
шательства на овариальный резерв, относится 
аспирационная (склерозирующая) терапия эн-
дометриоидных опухолей яичников под уль-
тразвуковым контролем. Чаще всего этот метод 
лечения применяют пациенткам с рецидивами 
эндометриоидной опухоли в единственном яич-
нике [27–29]. результаты свидетельствуют, что 
при склерозировании эндометриоидных опухо-
лей яичников под контролем ультразвукового 
исследования удается сохранить овариальный 
резерв, но при этом методика имеет достаточно 
большую частоту рецидивов (от 1,8 до 62,5 %). 
столь большие различия эффективности, пред-
ставленные в литературе, можно объяснить раз-
ным периодом наблюдения за пациентками по-
сле операции, выбором гормональной терапии 
(агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона, 
диеногест, оральные контрацептивы), а  также 
тем, что подобный вариант лечения исключает 
возможность коагуляции и иссечения эндомет-
риоидных гетеротопий в малом тазу [28, 29].

Таким образом, еще не определена опти-
мальная техника хирургического лечения при 
эндометриоидных опухолях яичников. Пер-
спективным решением проблемы сохранения 
овариального резерва и в то же время профи-
лактики рецидивов может стать применение 
методики склерозирования эндометриоидных 
опухолей яичников при лапароскопических 
вмешательствах.

Цель нашего исследования заключалась 
в  оценке влияния на овариальный резерв ме-
тодики склерозирования эндометриоидных 
опухолей яичников при лапароскопических 
вмешательствах.

Материал и методы исследования
в исследование были включены 36 пациен-

ток в  возрасте от 25 до 35 лет, проходивших 
лечение в отделении оперативной гинекологии 
ФгБнУ «нии агир им. д.О. Отта». Критерии 
включения в исследование: наружный гениталь-
ный эндометриоз с эндометриоидной опухолью 
одного из яичников объемом от 15 до 100 см3 

(объем рассчитывали по формуле определе-
ния объема эллипсоидных тел V = AxBxCx0,52), 
планирование беременности. Критерии исклю-
чения: лейомиома матки, гиперпластические 
процессы эндометрия, синдром поликистоз-
ных яичников, а также операции на придатках 
матки в анамнезе. всем пациенткам было про-
ведено стандартное предоперационное обсле-
дование. Кроме того, перед хирургическим 
лечением на 2–3-й день менструального цикла 
всем пациенткам выполняли ультразвуковое 
исследование с оценкой анатомии органов ма-
лого таза, определяли в крови уровень аМг, со-
держание опухолевых маркеров са-125 и не-4. 
выраженность болевого синдрома оценива-
ли при помощи визуально-аналоговой шкалы 
в баллах от 0 до 10 до операции и после окон-
чания гормональной терапии.

Перед хирургическим вмешательством па-
циентки случайным образом были разделе-
ны на две группы  — основную и  сравнения. 
Основную группу составили 18 пациенток, 
которым хирургическое лечение по поводу на-
ружного генитального эндометриоза проводи-
ли лапароскопическим доступом в следующем 
объеме: разделение сращений, иссечение и коа-
гуляция очагов эндометриоза брюшины ма-
лого таза, склерозирование эндометриоидной 
опухоли яичника. Эндометриоидную опухоль 
яичника в нашем исследовании склерозирова-
ли по оригинальной методике. После прокола 
капсулы эндометриоидной опухоли яичника 
ее содержимое аспирировали и отправляли на 
цито логическое исследование. в дальнейшем 
иссекали участок капсулы кисты размером 
0,5 × 0,5 см, который направляли на гистоло-
гическое исследование. После этого в  полость 
опухоли вводили 70 % раствор этилового спир-
та, который эвакуировали после 2  мин экспо-
зиции. группу сравнения составили 18 пациен-
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ток, которым хирургическое лечение по поводу 
наружного генитального эндометриоза прово-
дили лапароскопическим доступом в  следую-
щем объеме: разделение сращений, иссечение 
и  коагуляция очагов эндометриоза брюшины 
малого таза, цистовариоэктомия, при которой 
гемостаза достигали путем биполярной коагу-
ляции ложа эндометриоидной опухоли яич ника.

интраоперационно оценивали степень тя-
жести эндометриоза (в баллах) при помо-
щи r-aFs (пересмотренная классификация 
американского общества фертильности) [30]. 
во время операции пациенткам обеих групп 
осуществляли хромогидротубацию 0,3 % рас-
твором индигокармина для определения про-
ходимости маточных труб. После тщательного 
гемостаза и  санации малого таза пациенткам 
обеих групп на оперированные яичники и брю-
шину малого таза в местах разделения сраще-
ний наносили противоспаечный барьер — гель 
из высокоочищенной натриевой соли гиалуро-
новой кислоты (антиадгезин, аО «нижфарм», 
россия). на втором этапе всем обследованным 
проводили диагностическую гистероскопию 
и биопсию эндометрия.

Оперативные вмешательства у всех пациен-
ток были выполнены в  первую фазу менстру-
ального цикла с помощью комплекта оборудо-
вания для эндоскопических операций фирмы 
Karl storz.

на 2-е сутки после операции проводили кон-
трольное ультразвуковое исследование орга нов 
малого таза.

все пациентки после выписки наблюдались 
амбулаторно в  научно-поликлиническом от-
делении ФгБнУ «нии агир им. д.О. Отта». 
в  течение 4 мес. после операции пациентки обе-
их групп получали лечение агонистами гона-
дотропин-рилизинг-гормона (Бусерелин-депо, 

аО «Фарм-синтез», россия) в дозе 3,75 мг вну-
тримышечно с интервалом 28 дней. Перед на-
чалом терапии для оценки влияния хирургиче-
ского вмешательства операции на овариальный 
резерв повторно определяли уровень аМг.

После окончания гормональной терапии 
на 2–3-й день менструального цикла во вто-
ром цикле после восстановления менструаций 
вновь оценивали сохранность овариального 
резерва. для этого проводили ультразвуковое 
исследование органов малого таза, включавшее 
определение объема яичников и числа антраль-
ных фолликулов, и оценивали уровень аМг.

Перед началом исследования все пациентки 
подписывали информированное согласие на 
участие. статистическую обработку результа-
тов осуществляли с  помощью программного 
обеспечения statistica 8.0, критический уровень 
значимости для всех статистических тестов 
принимали равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
средний возраст пациенток, включенных 

в  основную группу, составил 28,4 ± 0,5 года, 
а  пациенток, составивших группу сравне-
ния, — 29,8 ± 0,7 года. в табл. 1 представлены 
результаты предоперационного обследования 
пациенток исследованных групп. из таблицы 
видно, что пациентки обеих групп были сопо-
ставимы по исследованным параметрам.

в табл. 2 приведены средняя продолжитель-
ность операции и  объем интраоперационной 
кровопотери. длительность операции у  паци-
енток основной группы и  группы сравнения 
достоверно не отличалась. достоверных разли-
чий в объеме интраоперационной кровопотери 
также выявлено не было. не было существен-
ных различий в  результатах балльной оценки 
тяжести эндометриоза по r-aFs.

Таблица 1 / Table 1

Результаты предоперационного обследования пациенток исследованных групп
Results of preoperative examination of patients in the study groups

Показатели Основная группа
(n = 18)

Группа сравнения
(n = 18)

Достоверность  
различий, p

Объем здорового яичника, см3 7,9 ± 2,1 7,2 ± 1,8 N/S
Объем яичника с опухолью, см3 35,2 ± 3,6 34,2 ± 4,1 N/S
Объем эндометриоидной опухоли, см3 26,8 ± 3,8 24,6 ± 3,0 N/S
Количество антральных фолликулов, шт. 15,3 ± 1,5 16,4 ± 1,4 N/S
Антимюллеров гормон, нг/мл 3,4 ± 0,7 3,1 ± 0,5 N/S
СА-125, ЕД/мл 49,6 ± 4,2 51,4 ± 3,9 N/S
HE-4, пмоль/л 32,8 ± 3,1 34,2 ± 2,6 N/S

П р и м е ч а н и е. n/s — не значимо (non significant).
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во время хирургического вмешательства всем 
пациенткам оценивали проходимость маточных 
труб. У 5 пациенток (три из основной группы 
и две из группы сравнения) было выявлено на-
рушение их проходимости. У двух пациенток из 
основной группы и одной из группы сравнения 
это было обусловлено сращениями в ампуляр-
ном отделе маточных труб. После их разделения 
проходимость маточных труб восстановилась. 
У двух пациенток (одна из основ ной группы 
и  одна из группы сравнения) маточные трубы 
были непроходимы в интер стициальном отделе.

Послеоперационный период у всех пациен-
ток протекал без осложнений. на вторые сутки 
после операции им было выполнено ультразву-
ковое исследование органов малого таза. У па-
циенток основной группы при ультразвуковом 
исследовании в оперированном яичнике было 
визуализировано однородное жидкостное обра-
зование диаметром не более 2,0 см. Пациентки 
были выписаны на 4–6-е сутки после операции. 
Зависимости срока пребывания в  стационаре 
после хирургического вмешательства от при-
меняемой методики обнаружена не была.

для оценки влияния операции на показате-
ли овариального резерва перед началом тера-
пии агонистами гонадотропин-рилизинг-гор-
моном был повторно определен уровень аМг. в 
обеих группах было выявлено снижение уров-
ня аМг, обусловленное хирургическим лечени-
ем. в основной группе уровень аМг снизился 
в  1,4  раза и  составил 2,5 ± 0,5  нг/мл, в  группе 
сравнения — в 2,4 раза до 1,3 ± 0,4 нг/мл.

Пациентки, у  которых интраоперационно 
была выявлена непроходимость маточных труб 
в интерстициальном отделе (одна из основ ной 
группы и одна из группы сравнения), не участво-
вали в дальнейших этапах нашего исследования, 
так как им было рекомендовано планирование 
беременности с  помощью вспомо гательных 
репродуктивных технологий. Они были вклю-
чены в супердлинный протокол ЭКО. У обеих 
беременность наступила с  первой попытки.

Остальные пациентки (17 из основной груп-
пы и 17 из группы сравнения) в течение 4 мес. 
после хирургического этапа лечения получали 
терапию агонистами гонадотропин-рилизинг-
гормона (Бусерелин) в дозе 3,75 мг внутримы-
шечно с  интервалом 28 дней. У двух пациен-
ток из основной группы и одной пациентки из 
группы сравнения после окончания терапии 
беременность наступила без восстановления 
менструального цикла. У остальных 15 паци-
енток основной группы сроки восстановления 
менструаций после четвертой инъекции агони-
ста гонадотропин-рилизинг-гормона составили 
70 ± 3 дня, у 16 пациенток группы сравнения — 
64 ± 2 дня (не значимо). в табл. 3 представлены 
результаты ультразвукового и  гормонального 
обследований, проведенных во втором цикле 
после восстановления менструаций.

Хирургическое лечение сильнее сказалось 
на объеме пораженного яичника у  пациенток 
группы сравнения. Было также выявлено за-
метное уменьшение количества антральных 
фолликулов. После хирургического лечения 
количество антральных фолликулов у пациен-
ток группы сравнения было достоверно мень-
ше, чем в  основной группе. если сразу после 
хирургического лечения у пациенток основной 
группы в  оперированном яичнике визуализи-
ровалось однородное жидкостное образование 
диаметром не более 2,0 см, то после окончания 
лечения агонистами гонадотропин-рилизинг-
гормона и  восстановления менструального 
цикла у всех пациенток яичник приобрел нор-
мальную акустическую структуру.

У пациенток основной группы сохраня-
лось снижение уровня аМг, которое, тем не 
менее, было статистически недостоверным: 
3,4 ± 0,7 нг/мл до операции, 2,5 ± 0,5 нг/мл по-
сле хирургического лечения и  2,9 ± 0,4 нг/мл 
после гормонального лечения (p ≤ 0,05). в груп-
пе сравнения снижение уровня аМг было бо-
лее выраженным: 3,1 ± 0,5  нг/мл до операции, 
1,3 ± 0,4  нг/мл после хирургического лечения 

Таблица 2 / Table 2

Характеристика хирургического лечения пациенток исследованных групп
Characteristics of surgical treatment of patients in the study groups

Показатели Основная группа
(n = 18)

Группа сравнения
(n = 18)

Достоверность  
различий, p

Продолжительность операции, мин 50 ± 7 48 ± 5 N/S
Объем кровопотери, мл 34,5 ± 6,0 40,3 ± 8,2 N/S
Оценка степени тяжести 
эндометриоза по R-AFS, баллы

46,2 ± 2,6 44,8 ± 3,1 N/S

П р и м е ч а н и е. n/s — не значимо (non significant).
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и 1,8 ± 0,24 нг/мл после гормонального лечения 
(p ≤ 0,05). При этом уровень аМг в группе сравне-
ния был достоверно ниже, чем в основной группе.

После лечения выраженность болевого син-
дрома снизилась как в  основной группе, так 
и в группе сравнения (табл. 4).

Беременность в  естественном цикле была 
запланирована у 34 пациенток (94,4 %). За пе-
риод наблюдения 12 мес. спонтанная беремен-
ность наступила у  14 пациенток, что состави-
ло 43,8 %. распределение по группам пациенток 
представлено в табл. 3.

После лечения беременность наступила поч-
ти у  половины пациенток основной группы, 
в  то время как в  группе сравнения в  течение 
12 мес. после операции беременность наступи-
ла только у трети больных (33,3 %). ни одного 
случая самопроизвольного прерывания бере-
менности среди этих пациенток не зарегистри-
ровано (табл. 5).

в целом период наблюдения за пациентками 
составил около 16 мес. За это время не было вы-
явлено ни одного случая рецидива заболевания.

Заключение
Полученные результаты показали, что ме-

тодика склерозирования эндометриоидных 
опухолей яичников при лапароскопических 
вмешательствах позволяет уменьшить отрица-
тельное влияние на овариальный резерв яич-
ников по сравнению с  электрохирургией для 
достижения гемостаза ложа опухоли при ци-
стовариоэктомии. сопоставляя данные наше-
го исследования с  результатами применения 
гемостатических матриц в  ходе лапароскопи-
ческих вмешательств на яичниках по поводу 
эндометриоидных опухолей, можно поставить 
их в  один ряд по критериям эффективности 
сохранения овариального резерва и безопасно-
сти [22, 23]. При этом более низкая стоимость 
методики склерозирования является ее неоспо-
римым преимуществом.

в нашем исследовании за 16 мес. наблюде-
ния не было ни одного случая рецидива за-
болевания. столь оптимистичные результаты, 
вероятно, связаны с  тем, что лапароскопиче-
ский доступ в  отличие от пункции кисты под 
ультразвуковым контролем позволяет выпол-
нить сальпингоовариолизис, оценить распро-
страненность эндометриоза, иссечь и коагули-
ровать его очаги на брюшине, склерозировать 
капсулу кисты под визуальным контролем, ги-
стологически подтвердить диагноз. Таким об-
разом, в  противовес уже зарекомендовавшей 
себя методике склерозирования эндометрио-
идных опухолей яичников под ультразвуковым 
контролем [27–29] выполненное нами исследо-

Таблица 3 / Table 3

Результаты обследования после хирургического и гормонального лечения в исследованных группах
Results of examination of patients in the study groups after surgical and hormonal treatment

Показатели Основная группа
(n = 15)

Группа сравнения
(n = 16)

Достоверность  
различий, p

Объем здорового яичника, см3 7,3 ± 2,3 6,7 ± 1,5 N/S
Объем оперированного яичника, см3 5,9 ± 0,8 3,0 ± 0,6 N/S
Количество антральных фолликулов, шт. 13,8 ± 1,5 9,1 ± 1,4 ≤0,05
Антимюллеров гормон, нг/мл 2,9 ± 0,4 1,8 ± 0,24 ≤0,05

П р и м е ч а н и е. n/s — не значимо (non significant).

Таблица 4 / Table 4

Результаты оценки выраженности болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале до и после лечения 
в исследованных группах
Results of assessing the severity of pain syndrome using a visual analogue scale before and after treatment in the study groups

Сроки оценки
Основная группа Группа сравнения
n баллы n баллы

До хирургического лечения 18 5,2 ± 0,8 18 5,9 ± 0,9
После лечения (после восстановления менструального цикла) 15 0,4 ± 0,3 16 0,7 ± 0,6

Таблица 5 / Table 5

Частота наступления беременности после лечения 
в исследованных группах
Frequency of pregnancy after treatment  
in the study groups

Основная группа
n = 18

Группа сравнения
n = 18

n M ± m, % n M ± m, %

8 44,4 ± 11,7 6 33,3 ± 11,1
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вание доказывает необходимость их склерози-
рования именно при лапароскопических вме-
шательствах, что в  этом случае обеспечивает 
полноценное хирургическое лечение больных 
наружным генитальным эндометриозом.

Дополнительная информация
авторы декларируют отсутствие конфликта 

интересов, связанных с  проведением исследо-
вания и публикацией настоящей статьи.
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