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 ■ Общепризнано, что эндометриоз является заболеванием, оказывающим негативное влияние на фертильность. 
Факторы, приводящие к снижению фертильности при эндометриозе, крайне разнообразны: перитонеальные 
факторы, включая изменения в перитонеальной жидкости, спайки, изменения тазовой анатомии и нарушен-
ные свойства брюшины, которые могут приводить в том числе и к трубному фактору бесплодия; овариальные 
факторы, которые связаны с эндокринными и овуляторными изменениями и приводят к нарушениям качества 
ооцитов и эмбрионов; факторы, приводящие к нарушениям имплантации. Существуют различные типы стра-
тегий для лечения бесплодия, связанного c эндометриозом: медикаментозная терапия, хирургическое лечение 
и/или методы искусственного оплодотворения. В данной статье представлены клинические случаи, которые не 
могут считаться рутинной практикой и, скорее всего, являются исключением, но служат примером возможно-
сти наступления беременности у женщин со сниженным овариальным резервом из собственных ооцитов при 
гипергонадотропной недостаточности яичников с тяжелыми формами инфильтративного и экстрагенитального 
эндометриоза после длительного комбинированного лечения при неординарном подходе к выбору медикамен-
тозной терапии заболевания.
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гипергонадотропная недостаточность яичников; методы вспомогательных репродуктивных технологий; инги-
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 ■ It is agreed that endometriosis is a disease that has a negative impact on fertility. Factors causing decrease in fertility in 
patients with endometriosis are very diverse: peritoneal factors, including changes in peritoneal fluid, adhesions, changes 
in anatomy of pelvis and impaired properties of peritoneum which may also lead to the tubal factor of infertility; ovarian 
factors which are linked with endocrine and ovulatory changes and lead to disturbance in oocyte quality and quality of 
embryos; factors leading to implantation disturbances. There are different types of strategies for overcoming infertility, 
caused by endometriosis: medication therapy, surgical treatment and/or methods of IVF. cases that are presented in this 
article are not a routine practice and most likely are an exclusion, but they serve as examples of conceiving of women with 
hypergonadotropic ovarian insufficiency and reduced ovarian reserve with the use of their own oocytes after longtime and 
combined treatment of severe forms of infiltrative and extragenital endometriosis with unordinary approach to drug therapy.

 ■ Keywords: endometriosis; infertility; miscarriage; reduced ovarian reserve; hypergonadotropic ovarian insufficiency; assisted 
reproductive technologies; aromatase inhibitors; melatonin; dienogest.

Согласно общепризнанному определению 
эндометриоз —  патологический процесс, фор-
мирующийся на фоне нарушенного гормональ-

ного и  иммунологического гомеостаза и  ха-
рактеризующийся ростом и  развитием ткани, 
идентичной по структуре и  функции эндоме-
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трию за пределами границ нормальной лока-
лизации слизистой оболочки тела матки  [1]. 
У  больных эндометриозом имеется ряд на-
рушений, включающих изменения различных 
регуляторных молекул (гормонов, цитокинов, 
олигопептидов, биогенных аминов и  факто-
ров транскрипции) и их механизмов, приводя-
щих к изменениям рецептивности эндометрия 
и  экспрессии гормонов, иммунологическим 
нарушениям, которые могут не только сни-
жать фертильность у этой группы больных, но 
и быть причиной невынашивания и патологи-
ческого течения беременности [2].

Кроме того, оперативные вмешательства 
в связи с эндометриозом (часто неоднократные) 
могут приводить к  уменьшению объема ткани 
яичников и/или к  их удалению, а  следователь-
но, являются причиной снижения овариально-
го резерва и  нередко способствуют развитию 
 гипергонадотропной недостаточности яични-
ков. В этом случае единственной возможностью 
реализации репродуктивной функции стано-
вятся методы вспомогательных репродуктив-
ных технологий с  донорскими  ооцитами, что 
для многих пациенток является неприемлемым 
(по этическим и материальным соображениям).

Нам бы хотелось поделиться случаями, ко-
торые, конечно, не могут считаться рутинной 
практикой и более того, скорее всего, являют-
ся исключением, но служат примером возмож-
ности наступления беременности у  женщин 
со сниженным овариальным резервом из соб-
ственных ооцитов при гипергонадотропной 
недостаточности яичников с  тяжелыми фор-
мами глубокого инфильтративного и  экстра-
генитального эндометриоза после длительного 
комбинированного лечения с применением не-
скольких схем терапии.

Пациентка Ж., 31 год, вес 67 кг, рост 165 см, 
обратилась на прием в  поликлинику ФГБНУ 
«НИИ АГиР им. Д.О. Отта» в июле 2014 г. с жа-
лобами на болезненные менструации с периода 
менархе, периодические тянущие боли внизу 
живота, не связанные с  менструальным ци-
клом, в течение последних двух лет, отсутствие 
наступления беременности в течение 8 лет ре-
гулярной половой жизни без контрацепции.

Из анамнеза известно: менструации с 13 лет 
по 4–6 дней через 27–28 дней, болезненные, уме-
ренные, регулярные. Половая жизнь с  16  лет. 
Беременностей не было. Из перенесенных ги-
некологических заболеваний: микоплазменная 
инфекция в анамнезе (проведено лечение).

В 2009 г. проведена операционная лапа-
роскопия. Выполнена резекция левого яич-
ника. Разделение спаек. Установлен диагноз: 
«НГЭ  IV  степени. Эндометриоидная киста ле-
вого яичника. Спаечный процесс органов мало-
го таза». По данным гистологического исследо-
вания подтверждена эндометриоидная киста. 
После операции пациентка в течение 6 месяцев 
принимала препарат «Жанин». Далее до 2014 г. 
лечения по поводу эндометриоза не получала.

Соматические заболевания пациентка от-
рицает, аллергический и  эпидемиологический 
анамнез спокойный, наследственность не отя-
гощена.

По данным УЗИ органов малого таза, вы-
полненного в  июне 2014 г. (на  22-й день мен-
струального цикла): матка 45 × 35 × 46  мм, 
эндометрий —  9,5  мм, в  правом яичнике ви-
зуализируется образование 49 × 44  мм с  на-
личием взвешенных частиц, левый яичник —  
16 × 14 мм.

При осмотре в  зеркалах: слизистая влага-
лища без воспалительных изменений, шей-
ка матки покрыта неизмененной слизистой. 
Выделения слизисто-беловатые умеренные.

По данным влагалищного осмотра: матка 
в  retroflexiо versio, обычных размеров, ограни-
ченно подвижная, безболезненная. Отмечается 
выраженная болезненность при пальпации за-
днего свода. Придатки с  обеих сторон в  сра-
щениях, справа увеличены до 5  см в  диа-
метре, безболезненные, слева не увеличены. 
Инфильтратов нет.

В связи с появлением образования в правом 
яичнике и  возобновлением болевого синдро-
ма в октябре 2014 г. в ФГБНУ «НИИ АГиР им. 
Д.О. Отта» выполнена повторная операцион-
ная лапароскопия. Произведены: адгезиоли-
зис. Двухсторонний сальпингоовариолизис. 
Цистэктомия справа. Иссечение очагов эндо-
метриоза. Иссечение позадишеечного эндоме-
триоидного инфильтрата и инфильтрата левой 
крестцово-маточной связки. Аппендэктомия. 
Установка противоспаечного барьера. Хромо-
гидротубация. Дренирование малого таза. 
Гистероскопия. Биопсия эндометрия.

После гистологической верификации уста-
новлен диагноз: «НГЭ IV степени, рецидив. 
Эн до метриоидная киста правого яичника. 
Позадишеечный эндометриоидный инфиль-
трат. Эндометриоз аппендикса. Спаечная бо-
лезнь органов малого таза III степени».

После оперативного лечения было проведено 
определение овариального резерва на 3-й день 
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менструального цикла: ФСГ —  34,9  мМе/мл, 
АМГ —  0,1нг/мл. Пациентке назначен препарат 
«Визанна» на 6 месяцев. На фоне 1-го  месяца 
приема «Визанны» по данным УЗИ у пациент-
ки выявлено анэхогенное образование  в  пра-
вом яичнике 30  мм. На фоне второго цикла 
приема «Визанны» образование в правом яич-
нике увеличилось до 45 мм, в связи с чем паци-
ентке было рекомендовано отменить препарат 
и  принимать только «Оргаметрил» по 1  та-
блетке (5  мг) 2 раза в  сутки с  5 по 25-й  день 
менструального цикла в течение двух месяцев 
с  последующим контролем по УЗИ за обра-
зованием в  правом яичнике. Через 2 месяца 
после выполнения контрольного ультразву-
кового исследования также визуализируется 
анэхогенное образование в  правом яичнике 
без тенденции к уменьшению. С учетом гипер-
гонадотропной недостаточности яичников, на-
личия кисты правого яичника, сохраняющейся 
на фоне приема прогестагенов, рекомендован 
курс агонистов ГнРГ (3 инъекции) с последую-
щим вступлением в протокол ЭКО с примене-
нием ооцитов донора. За 1 месяц до вступления 
в протокол ЭКО рекомендовано начать прием 
препарата «Мелаксен» по 1,5  мг за 30 мин до 
сна через день. После окончания курса терапии 
агонистами ГнРГ образование в правом яични-
ке не визуализировалось, болевой синдром от-
сутствовал, и пациентка настаивала на попытке 
проведения ЭКО с собственными ооцитами.

На 2-й день менструального цикла было по-
вторно проведено гормональное обследование: 
ФСГ —  41,6 мМе/мл, АМГ —  0,26 нг/мл, про-
лактин —  456 мМЕ/л, ТТГ —  2,3 мМЕ/л. При 
проведении протокола ЭКО дважды в  есте-
ственном цикле ооциты получены не были. 
Пациентка категорически настаивала на про-
ведении стимуляции суперовуляции в  про-
токоле ЭКО с  собственными ооцитами, с  ней 
неоднократно проводились беседы о неэффек-
тивности данной процедуры. Однако после сти-
муляции овуляции «Клостильбегитом» 100  мг 
ежедневно в течение 12 дней удалось получить 
ооциты и  провести криоконсервацию трех 
эмбрионов. В  следующем менструальном ци-
кле пациентка вступила в  криопротокол, был 
осуществлен перенос 1 эмбриона, в результате 
которого была диагностирована маточная бе-
ременность. Беременность протекала с явлени-
ями угрозы прерывания. При сроке беремен-
ности 10/11  недель пациентка находилась на 
стационарном лечении, где получала сохраня-
ющую беременность терапию. Маркеры хромо-

сомной патологии плода, а также скрининговые 
УЗИ на протяжении беременности не выявили 
какой-либо патологии. На протяжении второго 
и третьего триместров сохранялась угроза пре-
рывания беременности, в связи с чем пациентка 
продолжала получать сохраняющую терапию 
в  виде депо-форм прогестерона, блокаторов 
кальциевых каналов и  β-адреномиметиков. 
Последний визит в поликлиническое отделение 
ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта» беременной 
был в 37/38 недель беременности.

В октябре 2016 г. в  перинатальном центре 
ФГБУ «СЗФМИЦ им. В.А. Алмазова» данная 
беременность завершилась срочными рода-
ми путем операции кесарева сечения в  свя-
зи с  тазовым предлежанием крупного плода. 
Родился живой доношенный мальчик массой 
3760 г, длиной 56 см с оценкой по шкале Апгар 
8/9 баллов.

В настоящее время продолжается лактация, 
жалоб пациентка не предъявляет, ребенок здо-
ров.

Второй клинический пример также пред-
ставляет несомненный интерес.

Пациентка К., 28  лет, обратилась на прием 
в  научно-поликлиническое отделение ФГБНУ 
«НИИ АГиР им. Д.О. Отта» в  октябре 2012 г. 
с жалобами на выраженные боли внизу живота, 
не связанные с  менструальным циклом, кото-
рые беспокоили в  течение последних 1,5  года, 
а  также болезненные менструации в  течение 
2,5  года. Планирует беременность, регулярная 
половая жизнь без контрацепции 2,5 года.

Из анамнеза известно, что в  2007 г. паци-
ентке проводилось оперативное лечение —  
лапароскопия в  г. Кирове по поводу рас-
пространенного генитального эндометриоза 
(инфильтративной формы), эндометриоидной 
кисты левого яичника и  эндометриоза левой 
маточной трубы. Было произведено удаление 
левых придатков матки, коагуляция очагов эн-
дометриоза. Пациентке были назначены аго-
нисты ГнРГ —  «Диферелин» 3,75  мг один раз 
в 28 дней продолжительностью 3 цикла, после 
чего она получала комбинированный контра-
цептив «Жанин» до апреля 2011 г. Без  гор-
мональной терапии пациентка находилась 
в  течение 1,5  года, проведение гормонального 
обследования ни до, ни после операции реко-
мендовано не было.

При осмотре в зеркалах: шейка матки с не-
большой эктопией в диаметре 1 см, выделения 
слизисто-беловатые умеренные.
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При влагалищном осмотре обнаружено: мат-
ка в retroflexio versio, обычных размеров, плот-
ная, подвижная, безболезненная. Придатки 
с обеих сторон отчетливо пропальпировать не 
удается. Признаки грубого рубцово-спаечного 
процесса в  малом тазу. В  заднем своде слева 
пальпируется позадишеечный эндометриоид-
ный инфильтрат размером 2,5 × 2,0  см, резко 
болезненный при исследовании. Пациентке 
рекомендовано углубленное дообследование 
(МРТ органов малого таза с  контрастирова-
нием, колоноскопия, гормональное обследова-
ние). По данным МРТ: визуализируется круп-
ный эндометриоидный инфильтрат в  левых 
отделах малого таза, связанный с сигмовидной 
кишкой и левым яичником, матка с признака-
ми аденомиоза. По данным колоноскопии: сли-
зистая кишки отечна, визуализируются очаги 
эндометриоза.

Данные гормонального обследования 
на 4-й  день менструального цикла: АМГ —  
0,54 нг/мл, ФСГ —  11,3 Ме/мл, ЛГ —  4,12 Ме/мл, 
Е2 — 164,7 пмоль/л.

С учетом наличия рецидива НГЭ, болевого 
синдрома, позадишеечного эндометриоидного 
инфильтрата и  эндометриоза кишечника па-
циентке была выполнена повторная лапаро-
скопия.

31.12.2012 в  клинике «Ава-Петер» выпол-
нена лапароскопическая резекция толстой 
кишки в  связи с  наличием эндометриоидно-
го инфильтрата толстой кишки со стенозом. 
Диагностическая гистероскопия.

Принимая во внимание сниженный овари-
альный резерв, пациентке назначена терапия 
препаратом «Визанна» на 6 месяцев. Вновь 
в НПО «НИИ АГиР им. Д.О. Отта» пациентка 
обратилась в  ноябре 2014 г. после 3-го опера-
тивного вмешательства, проведенного в  МЧС 
им. А.М. Никифорова в  июне 2014 г.: иссече-
ние очагов инфильтративного эндометриоза 
с резекцией мочевого пузыря с одномоментной 
пластикой пораженного органа с использовани-
ем лапароскопического доступа. Цистоскопия, 
двухстороннее стентирование мочеточников. 
Разъединение спаек и  сращений органов ма-
лого таза. Резекция стенки мочевого пузыря. 
Был  установлен диагноз: «экстрагенитальный 
эндометриоз. Эндометриоидный инфильтрат 
стенки мочевого пузыря». Пациентке было 
рекомендовано начать прием «Фемары» 2,5 мг 
1  раз в  сутки в  сочетании с  «Оргаметрилом» 
1 таблетка (5  мг) 2 раза в  сутки на 4–6 меся-
цев. Пациентка получала данный вид терапии 

5 месяцев. Затем в  течение 2 месяцев полу-
чала «Мелаксен» 3  мг 2 раза в  сутки. Через 
1 месяц после отмены мелатонина было ре-
комендовано проведение повторного гормо-
нального обследования, а  также обследование 
мужа. Результаты гормонального обследования 
(на  3-й день менструального цикла): ФСГ —  
24,3 Ме/мл, ЛГ —  9,7 Ме/мл, АМГ —  0,31 нг/мл, 
Е2 — 83,9 пмоль/л, Прол —  192,6 Ме/мл, по дан-
ным спермограммы мужа —  тератозооспермия. 
На основании вышеизложенных результатов 
пациентке рекомендована консультация специ-
алистов ЭКО с  применением ооцитов донора. 
Однако пациентка настаивала на проведении 
протокола ЭКО с  собственными ооцитами. 
В  результате проведения ЭКО/ИКСИ с  соб-
ственными  ооцитами у  пациентки наступила 
беременность, которая протекала с  явления-
ми угрозы прерывания на протяжении всего 
периода беременности. Пациентка дважды 
госпитализировалась в  стационар при сроке 
12/13 и  27/28  недель беременности для про-
ведения сохраняющей терапии. На основании 
биохимического скрининга для исключения 
хромосомной патологии плода, а  также дина-
мического ультразвукового скрининга патоло-
гии плода выявлено не было. Пациентка полу-
чала депо-формы прогестерона, м-холинолитик 
«Метацин», а  также β-адреномиметики со-
вместно с блокаторами кальциевых каналов.

Данная беременность завершилась сроч-
ными родами путем операции кесарева сече-
ния в  связи с  поперечным положением плода 
19.12.16 в ФГБНУ «НИИ АГиР им. Д.О. Отта». 
Родился живой доношенный мальчик весом 
2750 г, длиной 47 см, с оценкой по шкале Апгар 
7/8 баллов. Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, в настоящее время паци-
ентка продолжает лактацию.

Заключение
Таким образом, описанные клинические 

случаи подчеркивают прогрессирующий, реци-
дивирующий и  инвазивный характер течения 
генитального эндометриоза и  необходимость 
использования эффективных схем медикамен-
тозной терапии для реализации репродуктив-
ной функции пациенток. Однако современные 
методы вспомогательных репродуктивных 
технологий и  неординарный подход к  выбору 
медикаментозной терапии эндометриоза и схе-
мам стимуляции позволяют добиться успеха 
даже в  таких сложных и  малоперспективных 
случаях, как представленные выше.
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