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ОСОБЕННОСТИ МОРФОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ ЭНДОМЕТРИОИДНЫХ 
ИНФИЛЬТРАТОВ У ЖЕНЩИН С СИНДРОМОМ ХРОНИЧЕСКИХ ТАЗОВЫХ БОЛЕЙ 
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 ■ Введение. До настоящего времени нет ясного представления о том, какие факторы определяют особен-
ности болевого синдрома при эндометриозе. Научных сведений о взаимосвязи между морфофункциональ-
ными особенностями гетеротопической ткани и интенсивностью болевого синдрома крайне мало. Цель ис-
следования заключалась в изучении особенностей морфологической структуры эндометриоидных инфиль-
тратов у женщин с синдромом хронической тазовой боли. Материалы и методы. Обследованы 32 больные 
с инфильтративной формой эндометриоза. Интенсивность боли определялась в соответствии с 10-балльной 
визуально-аналоговой шкалой (ВАШ). Получение материала для гистологического исследования осущест-
вляли во время операционной лапароскопии. Гистологические срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином. Исследование проводили при увеличении ×100. При гистологическом исследовании осуществля-
ли описательную и полуколичественную оценку железисто-стромального компонента биоптата, инфильтра-
цию клетками воспалительного ряда, а также наличие сосудов (артериол, венул). Статистическая обработка 
материала проводилась с использованием пакета прикладных программ Microsoft Excel 2013 и Stastistica 10.0 
for Windows. Результаты. Определена достоверная прямая взаимосвязь между интенсивностью болевого 
синдрома и степенью выраженности сосудистого компонента (Rs = 0,71, p < 0,05), а также степенью выра-
женности железисто-стромального компонента инфильтрата (Rs = 0,49, p < 0,05). Выводы. При выраженной 
степени тяжести болевого синдрома в основном преобладали инфильтраты с большим количеством желез 
и стромы, выраженным сосудистым компонентом, множественными очагами кровоизлияний и выражен-
ной степенью инфильтрации клетками воспалительного ряда. При болевом синдроме средней степени тя-
жести, как и при легкой степени, было выявлено преимущественно скудно и умеренно выраженный желе-
зисто-стромальный компонент и инфильтрация клетками воспалительного ряда.

 ■ Ключевые слова: эндометриоз; хроническая боль; глубокий инфильтративный эндометриоз.
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 ■ Background. There is no clear idea of what factors determine the characteristics of pain in endometriosis. Scientific 
data on the relationship between morphological and functional features of heterotopic tissue, and the intensity of 
the pain syndrome is extremely small. Purposes and tasks. To determine the features of the morphological structure 
of endometrial infiltrates in women with chronic pelvic pain syndrome. Materials and methods. We examined 32 pa-
tients with infiltrative endometriosis. Pain intensity was determined in accordance with a 10-point visual analog 
scale (VAS). Preparation of material for histological study was carried out during the execution of the operating lapa-
roscopy. Histological sections stained with hematoxylin and eosin. The study was conducted with increasing ×100. 
Histological examination was carried out a descriptive and semi-quantitative assessment of glandular-stromal com-
ponent biopsy, infiltration of inflammatory cells number, as well as the presence of blood vessels (arterioles, venules). 
Statistical analysis of the material was carried out using the Microsoft Excel 2013 and Stastistica 10.0 for Windows. 
Results. During the correlation analysis of the relationship between the intensity of pain and the severity of the 
vascular component revealed a strong correlation (Rs = 0.71, p < 0.05). With the severity of glandular-stromal com-). With the severity of glandular-stromal com-
ponent biopsy revealed moderate correlation (Rs = 0.49, p < 0.05). With the severity of the inflammatory infiltration 
of a number of cells revealed that there is no correlation (Rs = –0.1, p > 0.05). Conclusions. In severe degree of pain 
severity predominated infiltrates a lot of glands and stroma expressed vascular component, multiple foci of hemor-
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rhage and severe degree of infiltration of inflammatory cells number. When pain syndrome of moderate severity, 
as in mild, was found mostly poorly and moderately pronounced glandular-stromal component, and infiltration of 
inflammatory cells number.

 ■ Keywords: endometriosis; chronic pain; deep infiltrating endometriosis.

Актуальность проблемы
Согласно определению Международной 

ассоциации по изучению боли, хроническая 
тазовая боль (ХТБ) представляет собой са-
мостоятельное заболевание, проявляюще-
еся постоянными болями в  нижних отде-
лах живота и  пояснице в  течение 6 месяцев 
и  более  [1, 2]. Среди гинекологических за-
болеваний наиболее частой причиной боли 
является генитальный эндометриоз. По раз-
ным оценкам, среди  женщин, которые под-
верглись лапароскопии по поводу ХТБ, эн-
дометриоз встречается в  30–80 % случаев 
(ярмолинская  М.И. [3], Fauconnier et al.  [4], 
Laufer et al. [5], Carter [6]).

анализ результатов отечественных и  за-
рубежных исследований позволяет выделить 
несколько механизмов, вызывающих боль при 
генитальном эндометриозе. Во-первых, это 
модуляция проводящих путей болевой чув-
ствительности провоспалительными цитоки-
нами, хемокинами, простагландинами и  дру-
гими биологически активными веществами; 
во-вторых, механическое повреждение нерв-
ных волокон вследствие их компрессии гете-
ротопической тканью или развития спаечного 
процесса; в-третьих, патологический неоней-
рогенез, приводящий к повышению плотности 
нервных волокон. При этом болевой синдром 
при эндометриозе отличается большим разно-
образием. Боль может быть разной интенсив-
ности, возникать во время месячных (дисме-
норея) или быть постоянной, иррадиировать 
в  поясничную область, крестец, копчик, за-
дний проход, промежность [7] или являться 
локализованной, а также возникать во время 
полового акта (диспареуния). До настоящего 
времени нет ясного представления о том, ка-
кие факторы определяют вышеперечисленные 
особенности боли при эндометриозе. Научных 
сведений о взаимосвязи между морфофункци-
ональными особенностями гетеротопической 
ткани и  интенсивностью болевого синдрома 
крайне мало.

Цель исследования заключалась в  определе-
нии особенностей морфологической структу-
ры эндометриоидных инфильтратов у женщин 
с синдромом хронической тазовой боли.

Материалы и методы
Критериями включения в исследование яви-

лись: возраст пациенток от 18 до 40 лет вклю-
чительно; инфильтративная форма наружного 
генитального эндометриоза; синдром хрони-
ческой тазовой боли. Критериями исключения 
были: миома матки; варикозное расширение 
вен малого таза; воспалительные заболевания 
органов малого таза; прием гормональных 
препаратов в  течение предшествующих ис-
следованию 6 месяцев. В  соответствии с  вы-
шеперечисленными критериями включения 
и  исключения из исследования было обследо-
вано 32 больные с  инфильтративной формой 
эндометриоза. Интенсивность боли опреде-
лялась по 10-балльной визуально-аналоговой 
шкале (ВаШ) (Price D., 1983). При количестве 
баллов от 1 до 3 боль считали легкой; от 4 до 
6 —  средней степени интенсивности; от 7 до 
10 баллов —  тяжелой.

Получение материала для гистологиче-
ского исследования осуществляли во время 
выполнения операционной лапароскопии. 
Операционный материал фиксировали в  10 % 
нейтральном формалине, заливали парафи-
ном и  готовили срезы толщиной 5–6 мкм. 
Гистологические срезы окрашивали гематокси-
лином и эозином. Исследование проводили при 
увеличении ×100. При гистологическом иссле-
довании осуществляли описательную и полуко-
личественную оценку железисто-стромального 
компонента биоптата, инфильтрации клетками 
воспалительного ряда, а  также наличия сосу-
дов (артериол, венул). Железисто-стромальный 
компонент считали слабовыраженным, если та-
ковой занимал менее 25 % площади биоптата; 
умеренным —  от 25 до 50 %; значительным —  
более 50 % площади. Инфильтрацию клетками 
воспалительного ряда считали слабой/умерен-
ной степени выраженности при диффузной или 
очаговой инфильтрации, распространенной ме-
нее чем на 50 % площади биоптата; значитель-
ной —  при диффузном или очаговом скоплении 
клеток воспалительного ряда, распространен-
ном по всей площади биоптата. Значительным 
сосудистый компонент инфильтрата считали 
при наличии в  тканях более 10  сосудов (типа 
артериол, венул), а также полнокровии веноз-
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но-капиллярного русла ткани; умеренным —  
при наличии от 5 до 10 сосудов, слабым —  при 
визуализации единичных просветов сосудов 
в поле зрения.

Статистическая обработка материала про-
водилась с  использованием пакета приклад-
ных программ Microsoft Excel 2013 (Microsoft 
Corp., СШа) и  Statistica 10.0 for Windows (Stat 
Soft Inc., СШа) с  соблюдением рекомендаций 
для медицинских и  биологических исследова-
ний (Реброва О.Ю., 2003). Для оценки взаимо-
связи баллов ВаШ и порядковых переменных, 
описывающих морфологическую структуру 
инфильтрата, вычислялся непараметрический 
коэффициент корреляции Спирмена. При этом 
считали, что слабый признак —  0, умеренно 
выраженный —  1, выраженный —  2.

Результаты
Наиболее часто у  больных с  инфильтра-

тивной формой НГЭ боль была тяжелой или 
средней степени тяжести (n = 20; 62,5 % и n = 11; 
34,4 % соответственно). Только в одном случае 
интенсивность болевого синдрома расцени-
валась как легкая. У  всех пациенток (n = 32) 
в эндометриоидных инфильтратах железистые 
структуры располагались как изолированно, 
так и в виде скоплений (рис. 1). Железы имели 
различную форму и величину: от малых, с уз-

ким просветом, до более крупных, включая ки-
стозно-расширенные. Железы были выстланы 
цилиндрическим эпителием пролиферативного 
типа без признаков функциональной активно-
сти. Стромальный компонент у  большинства 
пациенток был представлен фиброзно-жировой 
тканью (78,0 % случаев, n = 25). Строма состояла 
из фибробластоподобных клеток с включением 
коллагеновых волокон. В  единичных случаях 
в  окружающей железистые структуры строме 
обнаруживали мышечную ткань (15,6 %, n = 5). 
В  6,3 % случаях (n = 2) биоптат был представ-
лен тканью стенки влагалища. Присутствие 
в  биоптатах мышечной ткани и  ткани стенок 
влагалища было обусловлено степенью распро-
странения инфильтрата в  окружающие ткани 
и  радикальностью выполнения оперативного 
вмешательства.

Приблизительно в  1/3 случаев железисто-
стромальный компонент был выраженным 
(37,5 %, 12 случаев), в  1/3 —  умеренно выра-
женным (34,37 %, 11 случаев) и  в  1/3 случа-
ев —  слабовыраженным (28,13 %, 9 случаев) 
(табл. 1).

При анализе инфильтрации биоптата клет-
ками воспалительного ряда выявлено, что во 
всех биоптатах имел место продуктивный тип 
воспалительной реакции. Инфильтраты в ос-
новном состояли из моноцитов и  гистиоци-

Рис. 1. Очаги эндометриоидных гетеротопий, окраска гематоксилином и эозином: а — значительное количество 
желез и стромы, ×40; б — единичные железы и скудное количество стромы, ×100

а б

Показатель
Степень выраженности

отсутствует слабая / умеренная значительная

Инфильтрация клетками 
воспалительного ряда

50 %
n = 16

43,75 %
n = 14

6,25 %
n = 2

Таблица 1
Частота встречаемости разной степени выраженности железисто-стромального компонента эндометриоидного 
инфильтрата у больных с хронической тазовой болью
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тов. При этом наблюдалась преимущественно 
умеренная и  слабая степень выраженности 
процесса (с  очаговой, диффузной, в  том чис-
ле периваскулярной, локализацией) —  43,75 % 
(14  случаев). Значительную степень инфиль-
трации диагностировали только в  2 случаях 
(6,25 %) (табл. 2). Она характеризовалась оча-
говостью и  периваскулярной локализацией 
(рис.  2). Сосудистый компонент, преимуще-

ственно умеренной степени выраженности, 
был представлен сосудами артериального 
и венозно-капиллярного типа.

Эндометриоидные инфильтраты у  боль-
ных с  ХТБ тяжелой степени (рис. 3) харак-
теризовались умеренным или выраженным 
железисто-стромальным (35,0 и  50,0 % соот-
ветственно) и сосудистым (66,7 и 23,81 % со-
ответственно) компонентом. Вместе с  этим 

Таблица 2
Частота встречаемости разной степени выраженности инфильтрации клетками воспалительного ряда эндометриоид-
ного инфильтрата у больных с хронической тазовой болью

Показатель
Степень выраженности

отсутствует слабая умеренная значительная
Железисто-стромальный 
компонент биоптата

–
28,13 %

n = 9
34,37 %
n = 11

37,5 %
n = 12

а б

Рис. 2. Выраженная инфильтрация клетками воспалительного ряда с периваскулярной локализацией в строме 
эндометриоидных инфильтратов (а, б), гематоксилин и эозин, ×100

60

70

80%

15

55

9,52

35
40

66,67

23,81

50

5

Железисто-стромальный 
компонент

Сосудистый 
компонент

Инфильтрация клетками  
воспалительного ряда

50

40

30

20

10

0

— слабо выражен — умеренно выражен — значительно выражен

Рис. 3. Морфологическая структура эндометриоидного инфильтрата у женщин с синдромом хронических тазо-
вых болей выраженной степени
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инфильтрация клетками воспалительного 
ряда характеризовалась в  основном слабой 
сте пенью (55,0 %).

Для эндометриоидных инфильтратов боль-
ных с  ХТБ средней степени тяжести (рис. 4) 
была характерна слабая или средняя степень 
выраженности (45,46 и 36,36 % соответственно) 
железисто-стромального и  сосудистого (73,73 
и 27,27 % соответственно) компонентов.

При проведении корреляционного анализа 
взаимосвязи между интенсивностью болевого 
синдрома и  степенью выраженности сосуди-
стого компонента (табл. 3, рис.  5, рис.  6) вы-
явлена сильная корреляция (Rs = 0,71, p < 0,05). 
Также была выявлена достоверная позитивная 
взаимосвязь между интенсивностью болево-
го синдрома и  степенью выраженности же-
лезисто-стромального компонента биоптата 

60

70

80%

45,46

73,73

27,27

36,36

18,18

0
Железисто-стромальный 

компонент
Сосудистый 
компонент

Инфильтрация клетками  
воспалительного ряда

50

40

30

20

10

0

— слабо выражен — умеренно выражен — значительно выражен

Рис. 4. Морфологическая структура эндометриоидного инфильтрата у женщин с синдромом хронических тазо-
вых болей средней степени

45,46 45,46

9,08

Показатель
Выраженность

стромально-железистого 
компонента

Степень
инфильтрации клетками 

воспалительного ряда

Выраженность
сосудистого
компонента

Интенсивность 
болевого синдрома 
(количество баллов, 
ВаШ)

Rs р Rs р Rs р

0,49 < 0,05 –0,10 > 0,05 0,71 < 0,05

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи между интенсивностью болевого синдрома и особенностями мор-
фологической структуры эндометриоидных гетеротопий 

Рис. 5. Эндометриоидные инфильтраты, гематоксилин и эозин: а — гиперваскуляризация и полнокровие веноз-
но-капиллярного русла, ×100; б  — организующийся очаг кровоизлияния с наличием гемосидерофагов 
и очагом кальцификации, ×100

а б
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(см. табл. 3, рис. 7) (Rs = 0,49, p < 0,05). При этом 
достоверной корреляции между интенсивно-
стью болевого синдрома и степенью выражен-
ности инфильтрации клетками воспалительно-
го ряда (см. табл. 3) выявлено не было (Rs = –0,1, 
p > 0,05). Также выявлено, что степень выражен-
ности инфильтрации воспалительными клет-
ками не коррелирует ни с  одним компонен-
том морфологической структуры инфильтрата 
(табл. 4).

Обсуждение
Какое значение имеет анализ гистологиче-

ской структуры эндометриоидных инфиль-
тратов? Данные отечественных и  зарубеж-
ных исследований связывают особенности 
гистологической картины эндометриоидных 
гетеротопий прежде всего с  особенностями 
течения заболевания, степенью его распростра-
нения и потенциями к прогрессивному росту. 
При  этом ни в  одном из доступных нам для 
анализа исследований не приводится данных 
о том, существует ли зависимость между осо-

бенностями гистологической структуры эндо-
метриоидных инфильтратов и выраженностью 
болевого синдрома. анализ морфологической 
структуры гетеротопической эндометриоидной 
ткани проводился во многих отечественных 
и  зарубежных исследованиях. Известны став-
шие уже классическими работы л.В. адамян [8], 
В.П. Баскакова [9, 10], Б.И. Железнова [11], по-
священные генитальному эндометриозу, в  ко-
торых представлены данные о гистологическом 
строении эндометриоидных гетеротопий. Все 
авторы сходятся во мнении, что соотноше-
ние желез и  стромы может быть различным. 
В.П.  Баскаков [9], описывая различные соот-
ношения желез и стромы, указывает на то, что 
в некоторых случаях железы могут отсутство-
вать. Это является, по мнению автора, воз-
можным результатом дегенерации эпителия 
или возникновение образования, состоящего 
из стромальных клеток, является результатом 
неправильности развития. В  некоторых ра-
ботах прослеживается связь между степенью  
распространения эндометриоза и  выражен-

Рис. 6. Зависимость между степенью тяжести болевого 
синдрома и выраженностью сосудистого ком-
понента эндометриоидного инфильтрата

Рис. 7. Зависимость между степенью тяжести болевого 
синдрома и выраженностью стромально-желези-
стого компонента эндометриоидного инфильтрата

Показатель

Выраженность 
стромально-железистого 

компонента

Степень инфильтрации 
клетками 

воспалительного ряда
Выраженность 

сосудистого компонента

Rs р Rs р Rs р
Стромально-железистый 
компонент 1,00 > 0,05 0,04 > 0,05 0,33 > 0,05

Инфильтрация клетками 
воспалительного ряда 0,04 > 0,05 1,00 > 0,05 –0,23 > 0,05

Сосудистый компонент 0,33 > 0,05 –0,23 > 0,05 1,00 > 0,05

Таблица 4
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи между морфологическими характеристиками эндометриоидных 
гетеротопий
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ностью железисто-стромального компонента [9]. 
Б.И. Железнов [11] пишет, что такой зависимо-
сти выявить не удалось. аналогичные данные 
предоставляют зарубежные исследования  [4]. 
По данным В.П. Баскакова, при выраженном 
железисто-стромальном компоненте чаще 
отмечается склонность эндометриоза к  про-
лиферирующему росту и  распространению 
по лимфатическим путям. Исследованиями 
а.е.  Колосова [7] установлена зависимость 
прогноза от гистологического строения эндо-
метриоза яичников. Так, склонность к  проли-
ферации более выражена при железисто-ки-
стозном варианте, а  железистый, кистозный 
и  стромальный гистологические варианты за-
болевания отличаются более благоприятным 
течением. A.S. Laganà et al. [12] обнаружили, что 
эктопический эндометрий имеет большую лим-
фоцитарную инфильтрацию и мезотелиальную 
гиперплазию по сравнению с эутопической тка-
нью. Можно предположить, что инфильтрация 
лимфоцитами способствует местному воспале-
нию и освобождению цитокинов, которые мо-
гут быть вовлечены в патогенез боли.

В нашем исследовании установлено, что 
интенсивность болевого синдрома имеет пря-
мую корреляцию с  двумя принципиально 
важными составляющими эндометриоидных 
инфильтратов:
•	 количеством сосудов;
•	 выраженностью железисто-стромального 

компонента.
Известно, что васкуляризация эндометрио-

идных имплантов является одним из наиболее 
важных факторов их инвазии в  окружающую 
ткань. Перитонеальная жидкость у  больных 
с эндометриозом содержит значительное коли-
чество разнообразных высокоактивных ангио-
генных факторов, контролирующих процессы 
ангиогенеза, включающих факторы роста фи-
бробластов и гепатоцитов, которые трансфор-
мируют факторы роста ТФР-α и ТФР-β, а также 
ингибиторы ангиогенеза (ангиостатин, эндо-
статин и  тромбоспондин). В  этом отношении 
особенно значимы белки семейства гликопро-
теинов —  сосудистые эндотелиальные факто-
ры роста (СЭФР), особенно СЭФР-а, прини-
мающие участие в процессах физиологического 
и  патологического ангиогенеза. СЭФР-а ока-
зывает модулирующее влияние на элонгацию, 
митозы и  миграцию эндотелиальных клеток 
и продуцирование ими протеаз, вызывает рас-
ширение микрососудов (за  счет оксида азота) 
и  увеличение их проницаемости. Это способ-

ствует улучшению питания эндометриальных 
клеток еще до начала образования новых сосу-
дов. В некоторых исследованиях выявлена по-
ложительная корреляция между содержанием 
СЭФР-а в  перитонеальной жидкости и  тяже-
стью болевого синдрома. Другой клеточный 
медиатор —  фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), который также может способствовать 
неоангиогенезу [13]. C. Dabrosin et al. [14] пи-et al. [14] пи- al. [14] пи-al. [14] пи-. [14] пи-
шут о  важности неоангиогенеза в  развитии 
эндометриоза, болевого синдрома и о возмож-
ной положительной роли антиангиогенной те-
рапии. Таким образом, можно сформулировать 
тезис о том, что активация ангиогенеза создает 
основу для развития железистого компонента 
эндометриоидных гетеротопий.

Таким образом, полученные данные поз-
воляют считать интенсивность хронической 
тазовой боли у больных с инфильтративными 
формами эндометриоза клиническим маркером 
активности эндометриоидных инфильтратов, 
выраженности их сосудистого и  железисто-
стромального компонентов.
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