


Уважаемые коллеги!

В 2003 году Санкт-Петербург отмечает свое 300-летие. Между
народный экологический форум включен в официальный календарь 
мероприятий празднования этого знаменательного события.

В ходе Форума предполагается обсудить современное состояние 
проблемы «Окружающая среда и здоровье человека» и тенденции раз
вития научных исследований в экологии.

Участникам Форума представится возможность укрепить сло
жившиеся и установить новые научные контакты.

О Вашем намерении принять участие в работе Форума Вы може
те сообщить организаторам:

- почтой: 197376, Санкт-Петербург, улица академика И. П. Пав
лова, 12; НИИЭМ РАМН;

- по E-mail: info@wecoforum.org
- или зарегистрироваться на официальном интернет-сайте Фо

рума www.wecoforum.org
Официальные языки Форума: русский и английский.
Дополнительную информацию о Форуме Вы найдете на офици

альном сайте в Интернете: http:/ /www. wecoforum. org

Санкт-Петербург, крупнейший мировой научный и культурный 
центр, гостеприимно примет Вас как участника Форума в год своего 
трехсотлетия.

Организаторы Форума:
Министерство промышленности, науки и технологий РФ;
Российская академия медицинских наук;
Северо-Западное отделение Российской академии медицинских наук;
Российская академия наук;
Министерство здравоохранения РФ;
Главное военно-медицинское управление МО РФ;
Законодательные собрания и Администрации Санкт-Петербурга и 

Ленинградской области.
Президент Форума — министр промышленности, науки и тех

нологий РФ И. И. Клебанов.
Председатель международного научного комитета Фору

ма — вице-президент Российской академии медицинских наук, акаде
мик РАМН Б. И. Ткаченко.

Председатель исполнительного комитета Форума — ака
демик РАМН Г. А. Софронов.

Цель Форума — обозначитъ Санкт-Петербург как место рожде
ния современного экологического мышления. Санкт-Петербургская 
научная школа дала миру выдающихся ученых во всех областях зна
ний. В 2003 году исполняется 140 лет со дня рождения одного из 
основателей современной экологической науки — петербуржца акаде
мика В. И. Вернадского. Его учение о биосфере и ноосфере, как зем
ных оболочках проявления глобальной человеческой деятельности,
является важной составной частью современной экологии. Академик 
АМН СССР Д. А. Бирюков в 30-х годах XX столетия первым в ми
ровой науке сформулировал основные постулаты экологии человека —
науки о взаимном влиянии окружающей среды и человека, об управле
нии этим взаимодействием для достижения гармонии между ними.

: _ Сегодня в Санкт-Петербурге сосредоточен огромный интеллекту-
ва'кг рС'^^алъный потенциал в области медико-биологических наук. В целом ряде 
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не и геронтологии (в контексте взаимодействия окружающей среды и человека), в экологической токсико
логии ученые Санкт-Петербурга имеют достижения мирового уровня.

Научные программы конгрессов Форума отражают актуальнейшие проблемы по всем аспектам взаи
модействия и взаимовлияния окружающей среды и здоровья людей. Итогом анализа новейшей информа
ции о результатах исследований экологии человека станет совершенствование научной и методологичес
кой базы государственной политики Российской Федерации в области охраны здоровья населения и сохра
нения благоприятной окружающей среды.

Специалистам, заинтересованным в научной тематике Форума, исполнительным комитетом направ
лены приглашения по почтовой рассылке (более 600 - отечественным ученым и более 400 - зарубеж
ным). Они также имеют возможность получитъ всю необходимую информацию на открытом 1 октября 
2002 года официальном сайте Форума — www.wecoforum.org

НАУЧНАЯ ПРОГРАММА
Конгрессы:
Проблемы Управления Рисками в Системе Окружающая Среда - Здоровье Человека
Окружающая Среда и Перинатальная Медицина
Окружающая Среда и Старение
Экотоксиканты и Здоровье Человека
Экология Человека Северо-Запада России
КОНГРЕСС «ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА И ПЕРИНАТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА»
Научная программа:
- экологические и социальные аспекты невынашивания беременности;
- ультразвуковые, функциональные и биохимические маркеры нарушения развития плода;
- адаптация плода к окружающей среде: становление функционального состояния ЦНС в раннем 

онтогенезе (физиологические и патофизиологические аспекты);
- кровообращение в функциональной системе матъ-плацента-плод в норме и патологии;
- беременность при различных заболеваниях у матери;
- особенности течения беременности, наступившей в результате ЭКО, многоплодная беременность;
- проблема коррекции плацентарной недостаточности;
- современные аспекты профилактики и лечения гипоксии плода в родах.
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ КОМИТЕТЫ КОНГРЕССА «ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА И ПЕРИНАТАЛЬ

НАЯ МЕДИЦИНА»
Национальный комитет:
Академик РАМН Айламазян Э. К. (Санкт-Петербург)
Академик РАМН Савельева Г. М. (Москва)
Член-корреспондент РАМН Баранов В. С.
Профессор Потин В. В. (Санкт-Петербург)
Профессор Евсюкова И. И. (Санкт-Петербург)
Профессор Тарасова М. А. (Санкт-Петербург)
Профессор Тогу зов Р. Т. (Москва)
Д.м.н. Павлова Н. Г. (Санкт-Петербург)
Д.м.н. Полянин А. А. (Санкт-Петербург)
К.м.н. Коган И. Ю. (Санкт-Петербург)
Международный комитет:
Академик РАМН Айламазян Э. К. (Россия)
Академик РАМН Кулаков В. И. (Россия)
Профессор Куръяк А. (Хорватия)
Профессор Купечик С. (Хорватия)
Профессор Константинова Н. Н. (Россия)
Профессор Каррера Ж. М. (Испания)
ОРГАНИЗАТОРЫ ФОРУМА:
Российская академия медицинских наук (Северо-Западное отделение)
Российская академия наук (отделение биологических наук)
Министерство промышленности, науки и технологий РФ
Министерство здравоохранения РФ
Главное военно-медицинское управление МО РФ
Законодательное собрание и Администрация Санкт-Петербурга
Законодательное собрание и Администрация Ленинградской области

http://www.wecoforum.org


КЛЮЧЕВЫЕ ДАТЫ:
1 октября 2002 г. - Официальное открытие интернет-сайта Форума www. wecoforum. org
1 февраля 2003 г. - Окончание приема заявок на доклады и тезисов
1 марта 2003 г. - Публикация полной программы Форума
31 марта 2003 г. - Окончание приема заявок на участие в работе Форума
1 мая 2003 г. - Окончание бронирования гостиницы участниками Форума
30 июня 2003 г. - Открытие Форума
ПРАВИЛА ПОДАЧИ И ОФОРМЛЕНИЯ ТЕЗИСОВ
Рабочими языками Форума являются русский и английский. Это относится к докладам и представле

нию постеров на Форуме. Во время работы Форума будет обеспечен синхронный перевод пленарных 
докладов. Тезисы докладов для сборника научных трудов Форума необходимо подавать только на анг
лийском языке в срок до 1 февраля 2003 года. К этой дате авторам необходимо зарегистрироваться.

Дополнительная информация для авторов:
- представляемые материалы должны точно соответствовать научной программе Форума;
- пленарные доклады и постеры представляются на Форуме по поданным тезисам;
- докладчики, выбранные научным оргкомитетом для пленарных докладов, будут извещены оргкоми

тетом до 1 марта 2003 года;
- для принятия тезисов к публикации авторам необходимо соблюдать данные правила их оформле

ния;
- неправильно оформленные материалы приняты не будут.
Правила оформления файла текстов тезисов и их подачи можно прочитать на сайте Форума

www. wecoforum. org
Подтверждение о принятии тезисов
Подтверждение о получении тезисов оргкомитетом высылается авторам по E-mail на адрес, указан

ный ими в регистрационной форме. Решение о принятии тезисов к публикации или отказе сообщается 
авторам до 1 марта 2003 года по E-mail. Публикация принятых Оргкомитетом тезисов осуществляется 
бесплатно. Авторы могут проситъ оргкомитет о письменной форме уведомлений.

Адрес Оргкомитета Форума:
197376, улица академика И. П. Павлова, 12
НИИЭМ РАМН, Санкт-Петербург
Академику РАМН Г. А. Софронову

E-mail: info@wecoforum. org

Официальный сайт Форума: www. wecoforum. org

Исполнительный комитет Форума, 
Тел.: 312-3143, 234-3747, 542-5745.
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АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Э. К. АЙЛАМАЗЯН, Ю. В. ЦВЕЛЕВ, 
В. Ф. БЕЖЕНАРЬ

НИИ акушерства и гинекологии 
РАМН им. Д. О. Отта, 

кафедра акушерства и гинекологии 
им. А. Я. Крассовского 

Военно-медицинской академии, 
Санкт-Петербург

РОССИЙСКАЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ ШКОЛА 
В РАЗРАБОТКЕ ПРОБЛЕМЫ ЭНДОМЕТРИОЗА

ЖУРНАЛЪ
АИИА И ЖЕНСШЪ БОЖИЕЙ

Проблема эндометриоза широ
ко обсуждалась на протяжении 
прошедшего столетия в медицин
ской литературе, на конференци
ях, конгрессах и симпозиумах. Она 
до сих пор волнует врачей и па
циенток. Следует отметить, что 
заметно возрос интерес к эндо
метриозу не только у специалис
тов акушеров-гинекологов, но и у 
хирургов, онкологов, урологов, 
рентгенологов, педиатров и дру
гих врачей.

Относительно недавно эндо
метриоз считался редким заболе
ванием. Так, В. С. Груздев (1925) 
в период с 1900 по 1920 гг. наблю
дал эндометриоз матки только 3 
раза. К. К. Скробанский (1938) 
обнаружил эндометриоз у 5 из 60 
больных, оперированных им по по
воду фибромиомы матки. Однако 
уже с 1950-х годов опубликованы 
данные, свидетельствующие, что 
эндометриоз по частоте следует 
за воспалительными заболевания
ми и миомой матки [А. Тигипеп, 
1954]. По данным В. П. Баскако
ва эндометриоз был выявлен и ги
стологически подтвержден у 17 % 
больных, оперированных в клинике 
акушерства и гинекологии Военно
медицинской академии в 1966 г. и 
у 24 - 32 % больных, подвергших
ся полостным операциям в 1981 — 
1986 гг. А в США эндометриоз 
является ведущей причиной гисте
рэктомий, составляя третью 
часть госпитализаций гинекологи
ческих больных.

По статистическим данным 
М3 РФ за последние 5 лет (с 1996 
по 2000 год) отмечается рост 

показателя заболеваемости эндо
метриозом на 100 тысяч женщин 
в 1,5 раза (с 151,8 до 234,2). Эн
дометриоидная болезнь относит
ся к наиболее распространенным 
гинекологическим заболеваниям и 
особенно часто встречается у жен
щин в возрасте 25 — 40 лет. Следо
вательно, проблема эндометриоид
ной болезни представляет особую 
актуальность для молодых жен
щин, так как заболевание сопро
вождается значительными нару
шениями репродуктивной и мен
струальной функций, стойким 
болевым синдромом, нарушением 
функции смежных органов, а так
же ухудшением общего состояния 
больных, снижением их трудоспо
собности. Известно также, что 
почти у 10 % больных эндомет
риоидной болезнью в перименопа- 
узалъном периоде прогрессируют 
психоэмоциональные расстрой
ства, что отяжеляет течение 
климактерического периода.

Почему же так много внима
ния уделяется именно этому за
болеванию? Может быть из-за 
неудержимого роста и широкого 
распространения эндометриоза? 
Или ввиду того, что с ним связа
ны мучительные боли и страда
ния от бесплодия? Но ведь ни вы
сокая частота заболеваний, ни бо
левой синдром, ни бесплодие не 
угрожают жизни женщины и при 
адекватном лечении могут быть 
устранены. Может быть из-за 
подспудного страха женщины, 
что эндометриоз перерастет в 
рак? Несомненно, указанные аспек
ты этой проблемы заслуживают

10



самого серьезного внимания. На 
наш взгляд, значение эндометри
оза обусловлено в первую очередь 
тем обстоятельством, что у 
женщин, длительно страдающих 
этим заболеванием, как и общим 
всего организма, значительно ухуд
шается качество жизни.

Говоря об истории проблемы, 
следует упомянутъ, что изучение 
эндометриоза как самостоятель
ного патологического процесса на
чалось в прошлом столетии, хотя 
впервые эндометриоз был обнару
жен и описан чешским патологом 
С. Von Rokitansky в 1860 г. Глу
бокие и обширные исследования 
заболевания проводили зарубеж
ные ученые - R. Meyer (1903), 
J. A. Sampson (1921), Е. Henriksen 
(1955) и др. Однако эндометриоз 
продолжает оставаться одним из 
малопонятных и труднообъясни
мых заболеваний до сих пор.

Поиски российских ученых в 
начале и средине прошлого века 
были направлены на раскрытие 
биологической сущности этого 
заболевания. Одним из первых в 
России клинику эндометриоза 
матки описал Н. И. Горизонтов 
(1909, 1911), отметив постепен
ное нарастание симптомов с упор
ными кровотечениями, не подда
ющимися консервативной тера
пии, увеличение матки и ее 
болезненность при пальпации. Он 
же указывал на невозможность 
диагностики этого страдания до 
операции, предлагая установление 
диагноза путем исключения дру
гих заболеваний.

Разработке эмбриональной и 
дизонтогенетической теорий эн
дометриоза посвящены исследо
вания Н. И. Горизонтова (1911), 
В. П. Виноградова (1929), О. Б. Ле
винского (1940), Я. В. Бохмана и 
Л. И. Костиной (1965, 1977), ко
торые допускали развитие эндо
метриоза из остатков вольфовых 
тел. В то же время возможность 
эндометриального происхожде
ния эндометриоза, раскрытая в 
трудах О. Б. Левинского (1940), 
Л. Ф. Шинкарева (1965) и др. по
зволяет объяснитъ возникновение 
и развитие эндометриоза разно-

ЖУРНАЛЪ ---------------
имиив 

образной локализации. Метапла
стическая теория происхождения 
эндометриоза, основоположником 
которой является Н. С. Иванов 
(1897), также имела сторонников 
в лице, например, К. П. Улезко- 
Строгановой (1925) и А. И. Ти
мофеева (1926). Длительное вре
мя эта теория считалась основ
ной, но затем утратила свое 
значение, чему способствовали 
работы Н. Г. Хлопина (1935, 
1946), утверждавшего, что мезо
телий брюшины представляет 
собой вполне детерминированную 
разновидность эпителиальной 
ткани, не способную превращать
ся в другие виды ткани.

Изучая ролъ воспаления в па
тогенезе эндометриоза, В. И. Бо- 
дяжина (1974) установила отри
цательное влияние длительного 
хронического воспаления внутрен
них половых органов на гипотала- 
мо-гипофизарно-яичниковую систе
му, что проявлялось в уменьшении 
экскреции общих гонадотропинов 
и особенно лютеинизирующего гор
мона (ЛГ), приводило к ановуля- 
ции и создавало условия для раз
вития эндометриоза. Следует 
подчеркнутъ значение в патоге
незе заболевания хирургической 
травмы, особенно во время опера
ций на половых органах, связан
ных с вскрытием полости матки. 
Это положение подтверждено дан
ными Н. И. Горизонтова (1911), 
С. Н. Давыдова (1965), А. Я. Бер
дичевской (1967). Практически 
важным представляется значение 
бесплодия в патогенезе эндомет
риоза [Фриновский В. С., 1959; 
Стрижаков А. Н., Давыдов А. И., 
1995], точнее - взаимозависи
мость и взаимообусловленность 
перитонеального эндометриоза и 
бесплодия [Савицкий Г. А., 1998, 
2001].

Хотя многие вопросы патоге
неза эндометриоза остаются 
окончательно не выясненными, 
тем не' менее роль метаболизма 
и режима половых гормонов, обус
ловленных нарушением регуляции 
гипоталамо-гипофизарно-яичнико- 
вых взаимооотношений, в разви
тии эндометриоза доказана иссле

дованиями Ж. Н. Беляевой (1976),
3. П. Соколовой (1982) и др. В 
работах В. В. Сперанского (1975),
A. Е. Корнева (1978), Н. В. Стар
цевой (1980, 1982), Л. Ф. Шин
каревой (1982), Л. Я. Супрун 
(1983) показана зависимость ак
тивности иммунной системы от 
фаз менструального цикла у 
больных эндометриозом, разви
тие у них дисфункций иммунной 
системы.

По данным Л. В. Адамян (1998), 
С. А. Селькова (2000), В. С. Ба
ранова (2001), В. Е. Радзинского 
(2002) иммуногенетическим фак
торам принадлежит ведущая 
ролъ в развитии эндометриоза; 
именно они могут обусловитъ как 
аномалии развития, способству
ющие, например, ретроградным 
менструациям, так и прямые или 
онкогенопосредованные нарушения 
иммунного статуса.

Современные представления об 
этиологии заболевания неодноз
начны, подчас противоречивы на
столько, что эндометриоз трак
туется и как «болезнь теорий», 
и как «новая болезнь цивилиза
ции». Впрочем, если мы будем чи
стосердечны и объективны, то и 
сегодня сущность заболевания 
неизвестна, ибо все наши позна
ния в этом отношении покоятся 
на более или менее остроумных, 
на более или менее вероятных ги
потезах, но все же - только на 
гипотезах. Истинные механизмы, 
регулирующие процессы импланта
ции и развития эндометриоидных 
гетеротопий, сложны и исследо
ваны недостаточно полно.

Изучение различных аспектов 
эндометриоза в клинике акушер
ства и гинекологии им. А. Я. Крас- 
совского Военно-медицинской ака
демии было начато с 1947 года
B. П. Баскаковым по инициативе 
профессора К. М. Фигурнова. С 
именем Виктора Павловича Бас
какова и его школы связана раз
работка таких аспектов эндомет
риоза, как:

— эндометриоз в подростко
вом возрасте («наследственный»);

- беременность и роды при 
эндометриозе;
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- эндометриоз органов моче
выделительной системы;

- разработка симультанных 
операций при распространенной 
форме заболевания с поражением 
кишечника и мочевых путей;

- обоснование и внедрение 
органосберегающих операций при 
эндометриозе в репродуктивном 
возрасте;

- психоневрологические аспек
ты заболевания;

- реабилитация больных эндо
метриоидной болезнью (примене
ние радоновых вод).

Опираясь на многолетний опыт 
работы, профессор В. П. Баска
ков пришел к выводу о необходи
мости рассмотрения эндометри
оза как системного заболевания 
всего организма и сформулировал 
определение эндометриоидной бо
лезни как дисгормонального, им- 
мунозависимого и генетически об
условленного процесса, характе
ризующегося доброкачественным 
разрастанием ткани, сходной по 
морфологическому строению с 
эндометрием, но находящейся за 
пределами полости матки. Это 
комплекс патологических и ком
пенсаторных изменений в пора
женных органах и тканях с раз
витием общих расстройств в си
стемах женского организма.

Современные фундаментальные 
исследования Р. Koninckx (1980 — 
2000), Л. В. Адамян и В. И. Кула
ков (1985 — 2002), А. Н. Стрижа
ков (1990—2000), Э. К. Айламазян 
и С. А. Сельков (2002) свидетель
ствуют об обоснованности кон
цепции эндометриоидной болезни.

Данная концепция предполага
ет, что патофизиология эндомет
риоза может быть объяснена при
обретенными клеточными и гене
тическими изменениями, сходными 
с патофизиологическими процес
сами, присущими другим доброка
чественным опухолям. Тип кле
точных изменений определяет вид 
и локализацию очагов: глубокие 
инфильтраты, эндометриоидные 
кисты яичников или типичные 
очаги эндометриоза.

В соответствии с этой кон
цепцией имплантация и метапла- 
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зия не вполне объясняют разви
тие эндометриоидной болезни. 
Ретроградный заброс крови во 
время менструации, присутствие 
жизнеспособных клеток эндомет
рия в перитонеальной жидкости 
и их периодическая имплантация 
могут рассматриваться как фи
зиологическое явление, причем как 
имплантировавшиеся, так и не- 
имплантировавшиеся клетки 
обычно уничтожаются благодаря 
различным зашщтным факторам 
организма. Данному положению не 
противоречат наблюдения, пока
зывающие, что повреждения ме
зотелиального слоя брюшины в 
результате травм, воспаления 
или массивного ретроградного 
рефлюкса крови во время менст
руации способствуют импланта
ции клеток эндометрия. Такие 
клетки могут временно расти и 
развиваться в зависимости от 
состояния перитонеальной жидко
сти или подвергаются обратно
му развитию, которое может 
привести к полному исчезновению 
(гибели) очагов или образованию 
фиброзных участков и рубцовой 
ткани, как последствий местно
го воспаления.

Следовательно, наиболее важ
ным процессом в развитии гени
тального эндометриоза являют
ся не имплантация или мета
плазия, а состояние локального 
гомеостаза и клеточные реакции, 
способствующие прогрессирова
нию заболевания. В то же время 
понятие об эндометриозе как на
следственном заболевании не оз
начает, что имплантация клеток 
генетически детерминирована и 
лишь указывает на генетическую 
предрасположенность к данному 
заболеванию. Эндометриоз следу
ет рассматривать и иммунозави- 
симым заболеванием, ибо ослаб
ление активности клеточного 
иммунитета и естественных кил
леров может объяснить прогрес
сирующее течение заболевания 
независимо от того, развивает
ся ли оно по линии имплантации 
или мутации.

В настоящее время многие ис
следователи склонны считать, 

что обнаружение вне полости 
матки эндометриальных гетеро
топий без клинических симпто
мов, выявляемых довольно часто 
при лапароскопии, не соответ
ствует симптомокомплексу забо
левания, однако может рассмат
риваться как его начальная ста
дия. Есть все основания полагать, 
что возникновение и развитие ге
нитального, и в частности пери
тонеального эндометриоза, опре
деляется особенностями локально
го (гормонального и иммунного) 
гомеостаза, адгезивным и проли
феративным потенциалом имплан
тирующихся эндометриальных кле
ток и защитными реакциями тка
ней и в целом организма.

Важно подчеркнуть, что так 
называемые малые формы эндо
метриоза, обнаруживаемые в виде 
единичных поверхностных очагов 
при бесплодии и болевом синдро
ме, не следует рассматривать как 
отсутствие или легкую степень 
заболевания, а необходимо счи
тать патологическим процессом, 
при котором пациенток надо от
носить в группу высокого риска 
по развитию тяжелых форм эн
дометриоза.

Рассматривая проблему тер
минологии эндометриоза необхо
димо подчеркнуть, что термин 
«эндометриоз» получил всеобщее 
признание с 20-х годов XX века и 
является одним из наиболее рас
пространенных из многочисленных 
наименований этой патологии. 
Генитальный внутренний эндомет
риоз (аденомиоз матки) в после
дние годы рассматривается как 
особое заболевание, которое, по 
мнению Л. В. Адамян и Е. Н. Ан
дреевой (1999), существенно от
личается от типичного эндомет
риоза по патогенезу, эпидемиоло
гии и клинике. В его развитии 
существенная роль придается ге
нетической предрасположенннос- 
ти, перенесенным ранее заболева
ниям матки и экстрагенитальной 
патологии, а также количествен
ным изменениям концентрации он
комаркеров СА-125, РЭА и СА-19.9.

Для идентификации понятия 
«эндометриоз яичников», учиты-
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вая механизм формирования «эн
дометриоидной кисты», Г. М. Са
вельева (1997) рекомендует для 
кистозной формы использовать 
термин «эндометриома». Р. R. Ко- 
ninckx (1994) и др. предлагают 
термином «эндометриоз» обозна
чать только анатомо-морфологи
ческие изменения (инфильтраты, 
кисты, спайки) в тканях, а при 
появлении определенных клиничес
ких симптомов - «эндометрио
идной болезнью». Л. В. Адамян и 
В. И. Кулаков (1998) в моногра
фии «Эндометриозы» сохранили 
распространенное определение. 
Тем не менее в последующих тру
дах (2000, 2001), с учетом нозо
логической формулировки болез
ни как единстве научных данных 
об этиологии, патогенезе, клини
ческой картине, терапии, прогно
зе, профилактике и экспертизе 
трудоспособности больных, ими 
высказано мнение, что термин 
«эндометриоидная болезнь», под
черкивающий, что данное заболе
вание - именно заболевание все
го организма, можно считать пер
спективным.

С нашей точки зрения, приме
нение понятия «эндометриоидная 
болезнь», особенно по отношению 
к распространенным, сочетанным 
и рецидивирующим формам эндо
метриоза следует считать впол
не обоснованным.

Попытки классифицировать 
эндометриоз предпринимались с 
20-х годов прошлого века (Т. Samp
son). К настоящему времени пред
ложено более 10 классификаций 
эндометриоза, основанных глав
ным образом на макро и/или мик
роскопической визуальной оценке 
анатомических поражений органов. 
Так, Б. И. Железнов, А. Н. Стри
жаков (1985) и Л. В. Адамян, 
В. И. Кулаков (1988) выделяют 4 
стадии распространения аденоми
оза в зависимости от глубины ин
вазии эндометрия в толщу мы
шечного слоя (стадирование оп
ределяется интраоперационно и 
морфологически). Для эндометри
оза ретроцервикальной локализа
ции Л. В. Адамян и В. И. Кула
ков (1998) предложили классифи
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кацию также с выделением 4-х 
стадий его распространения. Клас
сификация распространенных 
форм генитального эндометриоза 
разработана А. И. Ищенко (1993). 
Указанные классификации, широ
ко применяемые практическими 
врачами, на наш взгляд, являют
ся прогрессивными, причем суще
ственным дополнением к ним слу
жит информация о психоэмоцио
нальной сфере больной, общем 
состоянии и местных проявлени
ях эндометриоза, а также онко
маркерах, гормональном, иммуно
логическом, генетическом стату
сах - так называемая система 
АНДРАПОМОГИГен [Адамян Л. В., 
Кулаков В. И., 1998].

В литературе подчеркивают
ся трудности диагностики эндо
метриоза [Шинкарева Л. Ф., 1958; 
Гращенкова 3. П., 1961; Баска
ков В. П.,1990]. В диагностике 
эндометриоза традиционное скри
нинговое место занимает инфор
мация, получаемая общеклиничес
кими методами исследования. В 
то же время диагностическая воз
можность и значимость эндоско
пического обследования значи
тельно возросла и детально раз
работана в последние годы в 
трудах Л. В. Адамян и В. И. Кула
кова (2000, 2001), В. И. Красно
польского и А. И. Ищенко (1987), 
Г. М. Савельевой и С. В. Шты
рова (2000) и др.

Длительное время хирургичес
кое вмешательство являлось един
ственным видом лечения эндомет
риоза. И сегодня хирургический 
метод в программе комплексного 
лечения больных эндометриоид
ной болезнью остается единствен
ным способом радикальной ликвида
ции очагов эндометриоза. На наш 
взгляд, мнение некоторых гинеко
логов, преуменьшающих значение 
хирургических вмешательств и в 
особенности эндохирургических опе
раций в связи с появлением анти
гонадотропинов, агонистов Гн-РГ 
и других препаратов, является не
состоятельным. Проблема хирур
гического лечения эндометриоза 
разработана в России В. П. Бас
каковым (1966 —2001), В. И. Крас

нопольским и С. Н. Буяновой 
(1994), А. И. Ищенко (1997, 2001), 
В. И. Кулаковым и Л. В. Адамян 
(1995 — 2002), Г. М. Савельевой 
(1997, 1999), Г. А. Савицким (1997, 
2002), А. Н. Стрижаковым (1977, 
2000) и др. В настоящее время 
признано, что полное хирургичес
кое удаление или уничтожение эн
дометриоидных гетеротопий в 
любых морфологических проявле
ниях представляет ведущий па
тогенетический метод лечения за
болевания. Однако многолетний 
опыт показывает, что хотя мно
гие вопросы решены в связи с при
менением эндоскопических техно
логий, актуальность проблемы хи
рургического лечения эндометриоза 
не снижается. Не существует 
«идеальной» операции, которая 
обеспечивала бы полное отсут
ствие рецидивов заболевания, лик
видацию болевого синдрома или 
была бы лишена осложнений.

Наряду с хирургическим лече
нием все более широкое распрос
транение в последние годы приоб
рела медикаментозная терапия 
больных эндометриоидной болез
нью, направленная на восстанов
ление гормонального и иммунного 
статуса. В настоящее время гор
мональное лечение больных эндо
метриозом с помощью антиэст- 
рогенных лекарственных средств 
базируется на применении гормо
номодулирующих препаратов (про
гестагенов, антигонадотропинов, 
агонистов Гн-РГ). За прошедшие 
20 лет медикаментозное лечение 
больных эндометриоидной болез
нью претерпело значительные из
менения и стало объективно эф
фективнее, но и сложнее [Айлама
зян Э. К., 1996; Кулаков В. И. и 
Сметник В. П., 1999; Серова О. Ф., 
2000; Старцева Н. В., 1997; Стри
жаков А. Н., 1977]. Основной 
стратегией современной гормональ
ной терапии эндометриоидной бо
лезни являются данные о том, что 
гормоны яичников служат главны
ми регуляторами роста и функци
онирования эндометрия. Большин
ство эндометриальных гетерото
пий содержат эстрогеновые, 
прогестероновые и андрогенные 
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рецепторы. Эстрогены стимули
руют рост этих имплантатов, а 
андрогены способствуют их ат
рофии. Хотя роль прогестерона 
в регуляции трансформации эндо
метрия остается спорной, вмес
те с тем прогестерон способен 
поддерживать рост эндометрия. 
Такая полярность реакции эндо
метрия в ответ на андрогены и 
эстрогены является главным ос
нованием при выборе гормональных 
способов терапии эндометриоза. 
Однако - это очень упрощенное 
представление о весьма сложных 
механизмах гормональной регуля
ции функций эндометрия.

В назначении гормональной 
терапии нуждаются многие па
циентки при полисистемных про
явлениях заболевания, а в пос
леоперационном периоде - при 
нерадикальном удалении эндомет
риоидных гетеротопий для подав
ления активности очагов эндо
метриоза и оптимизации гормо
нального гомеостаза. Арсенал 
гормональных препаратов, приме
няемых для лечения эндометрио
за, с каждым годом расширяется 
и, несомненно, эта тенденция со
хранится в ближайшие десятиле
тия. Важно подчеркнутъ, что в 
настоящее время никто не по
мышляет о противопоставлении 
различных методов лечения эндо
метриоза. Основным принципом 
терапии больных эндометриоид
ной болезнью и профилактики ре
цидивов при распространенных 
формах заболевания является 
адекватное хирургическое вмеша
тельство с последующей гормо
нальной и иммуномодулирующей 
терапией.

В заключение считаем необхо
димым выделить наиболее перс
пективные направления дальней
шей разработки проблемы эндо
метриоидной болезни:

— фундаментальные изыска
ния в области генетики, эндокри
нологии, иммунологии и морфоло
гии эндометриоза, разработка 
которых позволит углубиться в 
патогенез заболевания и карди

нально обосновать новые подхо
ды к диагностике, лечению и мо
ниторингу эндометриоидной бо
лезни;

- определение роли хирурги
ческого вмешательства в комп
лексном лечении больных эндомет
риоидной болезнью, разработка 
новых технологических решений и 
хирургического лечения распрост
раненных форм эндометриоза, с 
обоснованием показаний и целесо
образности применения различных 
хирургических энергий у данных 
больных:;

- продолжает оставаться 
недостаточно разработанной про
блема хирургического лечения рас
пространенных форм эндометри
оза с вовлечением в процесс смеж
ных органов малого таза и брюш
ной полости;

- по-прежнему актуальны и 
важны проблемы хирургического 
и консервативного лечения внут
реннего эндометриоза матки (аде
номиоза);

- изучение патогенеза и раз
работка методов лечения тазо
вых болей при эндометриозе - 
также одно из перспективных 
направлений развития проблемы;

- дальнейшие исследования по 
проблеме перитонеального эндо
метриоза и бесплодия;

- изучение патогенетических 
механизмов развития эндометри
оза и рака.
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ТАКТИКА ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ С БЕСПЛОДИЕМ 
ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НАРУЖНЫЙ 
ГЕНИТАЛЬНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ

На основании результатов 548 
клинических наблюдений 

показана роль лапароскопии в 
диагностике наружного 

генитального эндометриоза при 
бесплодии. Проведена оценка 

зависимости клинических 
проявлений наружного 

генитального эндометриоза от 
степени распространенности 

процесса. Статья содержит 
разработанный авторами 

алгоритм ведения пациенток с 
бесплодием при подозрении на 

наружный генитальный 
эндометриоз.

ЖУРНАЛЪ
АКУШЕРСТВА И ЖЕНСКИХЪ БОЛЬЗНЕЙ

Введение
Эндометриоз - одно из наи

более часто встречающихся за
болеваний у пациенток с беспло
дием. По данным различных ав
торов, у женщин, страдающих 
бесплодием, эндометриоз встре
чается в 20 —50% случаев [5, 9].

Конкретные механизмы беспло
дия при наружном генитальном 
эндометриозе до настоящего вре
мени не выяснены, однако установ
лена взаимосвязь этих состояний.

Основным клиническим прояв
лением эндометриоза является 
болевой синдром и бесплодие.

По данным зарубежных авто
ров эндометроиоз был выявлен у 
37 — 74% женщин, которым была 
проведена лапароскопия по пово
ду постоянных тазовых болей [10, 
11].

Болевой синдром включает в 
себя дисменорею, диспареунию, не 
связанные с менструальным цик
лом тазовые боли, дисхезию [4, 12, 
13]. Однако учитывая то, что 
болевой синдром может быть про
явлением различных заболеваний, 
и не только гинекологических, кли
ническая диагностика этого заболе
вания затруднена. В связи с этим 
до настоящего времени продолжи
тельность обследования пациен
ток с бесплодием и наружным ге
нитальным эндометриозом от на
чала обследования до постановки 
правильного диагноза составляет 
до 7,2 лет, при этом значитель
ная часть больных подвергается 
неоднократным курсам необосно
ванного противовоспалительного и 
гормонального лечения, приводя
щих в ряде случаев к ухудшению 
состояния пациенток [3].

Учитывая вышеуказанные дан
ные с целью повышения качества 

до one рационной диагностики и 
выработки рациональной такти
ки обследования и ведения пациен
ток с бесплодием при подозрении 
на наружный генитальный эндо
метриоз, проведен анализ клини
ческих данных и результатов про
веденного обследования.

Материал и методы 
исследования

Проведен ретроспективный 
анализ данных обследования 548 
пациенток с бесплодием и наруж
ным генитальным эндометриозом 
I — IV степени распространения в 
возрасте от 23 до 35 лет (сред
ний возраст составил 28,7 ±3,8 
года), страдающих бесплодием 
(длительность которого состави
ла в среднем 7,8 ± 3,9 года при 
колебаниях от 3 до 15 лет) и на
ружным генитальным, эндометри
озом. Контрольную группу соста
вили 265 пациенток с вторичным 
бесплодием и спаечным процессом 
в малом тазу после перенесенного 
сальпингоофорита, непроходимыми 
маточными трубами. Кроме того, 
для выяснения ряда клинико-мор
фологических характеристик было 
проведено анкетирование и обсле
дование 1400 фертильных женщин.

Функциональное состояние 
яичников оценивали с помощью 
тестов функциональной диагнос
тики: измерение базальной тем
пературы, наблюдение за феноме
ном «зрачка», оценки феномена 
арборизации, изменение длины 
нити цервикальной слизи.

Для исключения внутриматоч
ной патологии и оценки состоя
ния маточных труб всем больным 
между 16 и 20 днями менструаль
ного цикла была проведена гисте- 
росальпингография.
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Лапароскопию проводили всем 
больным с помощью комплекта ап
паратуры «Karl Storz» и «Wisap» 
(Германия). Одновременно с лапа
роскопией с целью уточнения со
стояния полости матки и эндо
метрия выполняли гистероскопию 
с помощью гистероскопа фирмы 
«Karl Storz».

Степень распространенности 
эндометриоза определяли в баллах 
по пересмотренной Классификации 
Американского Общества Фер
тильности ( RAFS, 1985).

Диагноз у всех больных был ус
тановлен на основании интраопе
рационного обследования, а также 
подтвержден результатами гисто
логического исследования эндомет
риоидных гетеротопий.

Рисунок 1
Степень распространения эндометриоза

Рисунок 2
Основные жалобы больных с бесплодием и наружным

S ш □
Дисменорея Диспареуния Дисхезия

□
Боли, 

не связанные 
с менструацией

Жалобы 
отсутствуют

Для исключения мужского бес
плодия в супружеской паре все суп
руги пациенток консультированы 
урологом, произведено двукратное 
развернутое исследование спермы. 

Результаты исследования
Из 548 пациенток с проходи

мыми маточными трубами и ре
гулярным двухфазным менстру
альным циклом, наружный гени
тальный эндометриоз I степени 
распространения был обнаружен 
у 205 (37,4%), II степени - у 
158 (28,9%), III степени - у 103 
(18,8%) и IV степени - у 82 
(14,9%) больных (рис. 1).

На основании ретроспективно
го анализа данных клинического 
обследования и анамнеза всех 548

пациенток мы установили, что 
основной жалобой всех больных 
было бесплодие. Жалобы на болез
ненные менструации предъявляли 
393 (71,7%О) из всех обследован
ных, диспареунию отмечали 227 
(42,4%), акт дефекации был бо
лезненным у 70 (12,7%) пациен
ток. Периодические боли внизу 
живота, не связанные с менстру
альным циклом, беспокоили 142 
(25,9 %) пациенток. Кроме бес
плодия, у 49 (8,9 %) из 548 жен
щин других жалоб не было.

На рис. 2 представлена часто
та встречаемости основных жа
лоб больных с бесплодием в зави
симости от степени распростра
нения наружного генитального 
эндометриоза (I - первая степень 
распространения эндометриоза, 
II - вторая степень, III - тре
тья степень, IV - четвертая 
степень, СП - пациентки со спа
ечным процессом в малом тазу 
после перенесенного сальпингоофо- 
рита, ФП - фертильная популя
ция). Установлено, что частота 
дисменореи и диспареунии суще
ственно не зависит от степени 
распространения заболевания, 
хотя встречается несколько чаще 
при III и IV степенях наружного 
генитального эндометриоза. Боли 
при дефекации при III —IV степе
нях распространения наружного ге
нитального эндометриоза пациен
тки отмечали вдвое чаще, чем при 
начальных степенях распростра
нения заболевания. Боли внизу жи
вота и в поясничной области, не 
связанные с менструальным цик
лом при III — IV степени распрос
транения эндометриоза обнаружи
вались также чаще. Пациентки, 
которые не предъявляли жалоб, 
встречались примерно с одинако
вой частотой при всех четырех 
степенях распространения эндо
метриоза.

Проведен анализ данных изме
рения базальной температуры у 
548 больных в течение 2145 мен
струальных циклов. Базальная 
температура была двухфазной у 
всех обследованных с разницей 
температуры в I и II фазы мен
струального цикла не менее 0,3° С. 
Продолжительность II фазы мен
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струального цикла колебалась от 
8-9 до 14 дней.

В анамнезе у большинства из 
548 больных (88,1%) были курсы 
противовоспалительной и гормо
нальной терапии (таблица). Про
тивовоспалительная терапия 
(включавшая физиолечение, грязе
лечение и назначение биостимуля
торов), проводилась 398 ( 72,6%) 
больным, что привело к ухудше
нию состояния 92 (23,1%) женщин, 
в то время как улучшение отмече
но у 63 (15,8%) и носило времен
ных характер (2-3 месяца). Клини
ческое состояние 243 (61%) 
больных осталось без изменения. 
При этом средняя продолжитель
ность наблюдения женщин с оши
бочным диагнозом «Хронический 
сальпингоофорит» составила в 
среднем 6,2 ± 1,2 года.

Гормональная терапия кломи
феном до установления правиль
ного диагноза проводилась 52 
( 61,2% ) пациенткам, кломифеном 
в сочетании с дексаметазоном - 
33 (38,8%), однако ее назначение 
ни в одном случае не привело к 
наступлению беременности.

При лапароскопии у всех паци
енток маточные трубы были про
ходимы, фимбриальные отделы не 
имели видимой патологии.

При гистологическом исследо
вании биоптатов секреторная 
трансформация эндометрия во II 
фазу менструального цикла отме
чена также у всех пациенток.

Обсуждение
При анализе особенностей про

явлений болевого синдрома в за
висимости от степени распрост
ранения наружного генитального 
эндометриоза нам не удалось об
наружить какой-либо корреляцион
ной зависимости. Наши данные о 
частоте и характере болевого син
дрома у женщин с наружным гени
тальным эндометриозом в целом 
совпадают с результатами про
веденных ранее исследований [1,2], 
и также свидетельствуют об от
сутствии взаимосвязи между тя
жестью и характером поражений 
и особенностями болевого синд
рома. Более того, при сравнении
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Таблица

Виды проводимой ранее терапии у женщин с наружным 
генитальным эндометриозом (п = 548)

Вид лечения Количество 
больных %

Противовоспалительное лечение: 398 
100%

72,6

1. Аппаратная физиотерапия (ультразвук, 
электрофорез цинка, магния, кальция, 
диадинамические токи)

369
92,7%

2. Грязелечение 215
54%

3. Биостимуляторы 328
82,4%

Стимулирующая гормональная терапия: 85 
100%

15,5

1. Кломифен 54 
61,2%

2. Кломифен+Дексаметазон 33 
38,8%

Лечение не проводилось 11,9

частоты болевого синдрома у 
женщин с наружным генитальным 
эндометриозом, с частотой по
добных жалоб в популяции фер
тильных женщин и больных с пе
ритонеальной формой бесплодия и 
непроходимыми маточными тру
бами мы обнаружили, что боле
вой синдром встречается у 65% и 
69% женщин этих групп соответ
ственно. Таким образом, различ
ные проявления болевого синдро
ма не являются редкостью у жен
щин, у которых эндометриоз 
обнаружен не был, подтверждая 
мнение [6] о том, что на основа
нии лишь клинических проявлений 
в каждом конкретном случае по
ставитъ диагноз эндометриоза 
чрезвычайно трудно.

О необходимости изыскания 
способов ранней диагностики эн
дометриоза свидетельствуют, в 
частности, данные анализа про
веденного ранее лечения у женщин 
с наружным генитальным эндо
метриозом и бесплодием, указы
вающие на то, что большинство 
(88,1%) пациенток безуспешно 
получали различные виды проти
вовоспалительной и гормональной 
терапии. При этом 72,6% всех 
обследованных (без достаточных 
оснований) многократно проводи
лась противовоспалительная те
рапия, как правило, не приводив

шая к улучшению клинического 
состояния, а в 23,1% приведшая 
к ухудшению состояния. Стиму
лирующая гормональная терапия 
не привела к наступлению бере
менности ни у одной из наблюда
емых больных, что может бытъ 
косвенным свидетельством про
тив чисто гормональных причин 
бесплодия у женщин с наружным 
генитальным эндометриозом.

Таким образом, анализ данных 
клинического обследования, дан
ных анамнеза больных с беспло
дием и наружным генитальным 
эндометриозом, и сопоставление 
их с данными обследования жен
щин контрольных групп (пациен
тки с перитонеальной формой бес
плодия, фертильная популяция) сви
детельствуют о том, что у 
женщин с бесплодием такие типич
ные для наружного генитального эн
дометриоза проявления болевого 
синдрома, как дисменорея, дис- 
пареуния, не связанные с менст
руальным циклом тазовые боли, 
дисхезия, хотя и встречаются в 
различных сочетаниях у подав
ляющего числа обследованных, 
сами по себе не могут служить 
достаточным критерием при ди
агностике наружного генитально
го эндометриоза, так как эти



встречаются у больных с беспло
дием при отсутствии наружного 
генитального эндометриоза.

Мнение о невозможности по
становки достоверного диагноза 
эндометриоза на основании лишь 
клинических проявлений высказы
вались рядом исследователей ра
нее [2, 7], однако в этих исследо
ваниях отсутствуют сведения о 
сравнении частоты болевого син
дрома у женщин с эндометриозом 
и при отсутствии этого заболе
вания, а также в популяции фер
тильных женщин. Вместе с тем 
результаты сопоставления дан
ных о клинических проявлениях 
эндометриоза с данными стандар
тного обследования женщин в свя
зи с бесплодием (анамнез, гисте- 
росальпингография, данные изме
рения базальной температуры) 
свидетельствуют о том, что для 
женщин с бесплодием при наличии 
у них наружного генитального эн
дометриоза чрезвычайно характер
ным является сочетание болевого 
синдрома с регулярным двухфаз
ным менструальным циклом, про
ходимыми маточными трубами (по 
данным гистеросальпингографии), 
при отсутствии эффекта от сти
мулирующей гормональной тера
пии, отсутствии достоверных дан
ных за перенесенное воспаление при
датков матки, и отсутствие 
эффекта от проводимой проти
вовоспалительной терапии. Такое 
сочетание, на наш взгляд, может 
служитъ достаточным основани
ем для постановки диагноза наруж
ного генитального эндометриоза у 
этой категории больных.

В связи с изложенным, схема 
обследования женщин с бесплоди
ем при подозрении на наружный 
генитальный эндометриоз выгля
дит следующим образом (рис. 3).

Результаты исследования по
казали, что сочетание всех выше
перечисленных признаков с высо
кой степенью вероятности позво
ляет поставитъ точный диагноз. 
Учитывая прогрессирующий харак
тер заболевания, невозможность 
без прямого визуального осмотра 
органов малого таза определить 
степень и характер поражений, а 
также относительно невысокий 
процент эффективности консерва-

Рисунок 3. Клиническая диагностика наружного генитального эндометриоза 
у женщин с бесплодием

тивной терапии [7, 8], мы реко
мендуем как можно раньше прово
дитъ лапароскопию, которая позво
ляет установитъ точный диагноз, 
оценить состояние органов малого 
таза и провести оперативное ле
чения в необходимом объеме.
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РОЛЬ ПРОЦЕССОВ АНГИОГЕНЕЗА, ПРОТЕОЛИЗА, 
ТРАНСПОРТА ЖЕЛЕЗА И ИЗМЕНЕНИЙ 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 
ИММУНОКОМПЕТЕНТНЫХ КЛЕТОК В ПАТОГЕНЕЗЕ 
ИНФИЛЬТРАТИВНЫХ ФОРМ ЭНДОМЕТРИОЗА

В статье сообщается 
об активации калликреин- 

кининовой системы, увеличении 
уровня сосудисто

эндотелиального фактора 
роста, нарушениях в системе 

транспорта железа и изменениях 
морфофункционального 

состояния иммунокомпетентных 
клеток в перитонеальной 

жидкости при инфильтративном 
эндометриозе. Данные 

процессы возможно 
ответственны за агрессивное 

течение этой формы 
заболевания и резистентности 

к терапии.

Известные теории этиологии 
и патогенеза эндометриоза не до 
конца раскрывают суть измене
ний, происходящих в организме и 
приводящих к заболеванию. Транс
локационная теория, предложен
ная J. А. Sampson в 1921 году, 
одним из важнейших этапов в раз
витии заболевания предполагает 
«ретроградную менструацию». 
Однако многие исследователи со
гласны в том, что ретроградный 
заброс менструальной крови в той 
или иной степени происходит у 
всех женщин в каждом цикле. 
Почему же не у всех развивается 
эндометриоз? Считается, что в 
норме естественные защитные 
факторы обеспечивают «клиренс» 
«нормально регургитированного» 
эндометрия. Персистирование, 
имплантация и дальнейшее разви
тие этого «трансплантата» мо
гут осуществляться только при 
дополнительных условиях: нали
чии повышенной способности кле
ток эндометрия к адгезии и имп
лантации и снижении «защитных 
факторов» брюшины и организма 
в целом, что создает благоприят
ные условия для развития транс
плантата и приобретения им аг
рессивных свойств, проявляющих
ся в инфильтративном росте, 
тяжелом клиническом течении с 
преобладанием хронических тазо
вых болей и резистентности к ле
чению. В связи с этим большой 
интерес представляет роль изме
нений морфофункциональных осо
бенностей различных популяций 
иммунокомпетентных клеток пу
тем фазово-интерфернционного 
анализа [18, 19, 20] и их опти
мального баланса в инициации и 
течении эндометриоидного процес
са [1, 4]. Важная роль в разви
тии эндометриоза отводится про

цессу ангиогенеза - неососудис
тому росту, что создает усло
вия для активного функциониро
вания «трансплантата» [12, 13]. 
К числу основных функций сосу
дисто-эндотелиального фактора 
роста (СЭФР) относятся: сти
муляция пролиферации эндотели
альных клеток, регуляция прони
цаемости сосудов, участие в 
транспорте глюкозы и регуляция 
миграции моноцитов] 15, 17]. В 
последние три десятилетия все 
большее внимание привлекают про
теолитические ферменты (проте
азы), которым принадлежит уни
версальная роль в механизме био
логического контроля практически 
всех сторон жизнедеятельности 
организма [5, 7, 16]. В последние 
годы показана ключевая роль про
теаз, в том числе активатора 
плазминогена урокиназного типа, 
ранее известного как урокиназа, 
калликреина, а также коллагеназ 
и других матричных протеаз не 
только в пролиферации и имплан
тации, но и миграции клеток и ре
моделировании тканей [8, 9, 11, 
14].

Значительную роль в жизнеде
ятельности тканей играют ионы 
железа: без них невозможны снаб
жение кислородом (гемоглобин), 
ферментативные процессы (про
стагландин синтетаза, гуанилат- 
циклаза), дыхание (железосерные 
белки), мышечное сокращение (ми
оглобин) [21]. Определяющей сту
пенью в этих процессах является 
транспорт железа в ткани транс
феррином и создание при его по
мощи в клетках пула свободного 
железа, откуда ионы железа по
ступают в железосодержащие 
белки [6, 10]. Ряд исследований 
последних лет указывает на ге
нетические дефекты белковой
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части трансферрина как на одну 
из возможных причин возникно
вения и развития эндометриоза 
[2, 3]. Такие дефекты, несомнен
но, влекут за собой нарушения 
связывания и передачи в пул ионов 
железа и цепь связанных с этим 
биохимических реакций (образова
ние перекисей липидов, нарушение 
целостности мембран, образова
ние пероксинитрит-анионов), что 
может характеризовать эндо
метриоз как системное пораже
ние.

Для выяснения возможной роли 
указанных факторов в патогене
зе эндометриоза настоящее иссле
дование было направлено на оп
ределение иммуноморфологических 
признаков генитального эндо
метриоза, а также определение 
уровня СЭФР в перитонеальной 
жидкости и в сыворотке крови и 
изучение роли некоторых протео
литических ферментов и их инги
биторов, а также путей расходо
вания и элиминации железа у боль
ных с инфильтративной формой 
генитального эндометриоза.

Материалы и методы 
исследования

Уровни СЭФР в периферичес
кой крови и перитонеальной жид
кости (ПЖ) определяли с помо
щью иммуноферментного анализа 
с применением коммерческих набо
ров (производитель: R&D Systems, 
Minneapolis, MN, США) у 65 па
циенток репродуктивного возра
ста. Основную группу составили 
37 больных с инфильтративным 
эндометриозом и тяжелым боле
вым синдромом. По локализации 
и преимуществу клинических про
явлений пациенты были условно 
разделены на 4 основные группы: 
с ретроцервикалъным эндометри
озом (РЦЭ) с частичным прора
станием стенки кишки; РЦЭ с 
полным прорастанием стенки 
кишки; сочетанием РЦЭ с аде
номиозом и сочетанием РЦЭ с 
эндометриомами. Во всех груп
пах степень распространения про
цесса соответствовала 3 — 4 ст. 
(согласно классификации, предло
женной Адамян Л. В., 1992). Срав- 
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нительную группу составили 28 па
циенток с эндометриозом брюши
ны 1—2 ст. распространения (со
гласно вышеуказанной классифи
кации) и умеренно выраженными 
тазовыми болями. Диагноз эндо
метриоза во всех случаях под
твержден патоморфологически. 
Контрольную группу составили 
10 пациенток, которым произво
дилась стерилизация маточных 
труб, либо оперативное вмеша
тельство по поводу доброкаче
ственных образований яичников 
лапароскопическим доступом.

Всем больным проводилось хи
рургическое удаление эндометри
оза в объеме, соотвествующим 
клиническому варианту заболева
ния. Во всех случаях проводилось 
патоморфологическое исследова
ние удаленных тканей и диагноз 
был верифицирован.

Исследование системы проте
олиза проведено у 27 пациенток с 
инфильтративной формой гени
тального эндометриоза, сопро
вождающейся выраженными та
зовыми болями: из них у 8 (30% ) 
был РЦЭ с частичным поражени
ем стенки прямой кишки (I груп
па), у 5 (19%) ~ с полным пора
жением прямой кишки (II груп
па), у 9 (32%) РЦЭ в сочетании 
с эндометриомами (III группа) и 
у 5 (19%) РЦЭ в сочетании с 
аденомиозом (IV группа). Конт
ролем служили женщины-доноры 
репродуктивного возраста. Про
водили исследование калликреин- 
кининовой системы (ККС): пре- 
калликреина (ПК), калликреина 
(К), фактора XII и XIІа, а так
же лейкоцитарной эластазы (ЛЭ) 
и альфа-1-протеиназного ингиби
тора (б-1-ПИ), лизоцима сыво
ротки крови перед операцией, че
рез 3—5 дней и 1,5—3 месяца после 
операции, а также в ПЖ, полу
ченной путем аспирации в момент 
лапароскопического вхождения в 
брюшную полость. Измеряли сум
марную амидазную активность 
фактора Хагемана (XIІа), К по 
скорости гидролиза (S-2302) и от
дельно активность калликреина 
(Chromozym РК). Эластазоподоб
ную активность плазмы крови 

больных определяли по скорости 
гидролиза BocAlaONp методом, 
предложенным Visser& Btout 
(1972).

Пути расходования и элими
нации железа исследованы у 35 
больных в возрасте 23 — 48 лет 
(средний возраст 38 ± 1,6 года) с 
диагнозом: тяжелый болевой син
дром, инфильтративная форма 
генитального эндометриоза с пре
имущественным поражением рет
роцервикальной клетчатки, рек
товагинальной перегородки и стен
ки прямой кишки у 18 (51,4%); 
сочетанием РЦЭ с эндометри
оидными кистами яичников - у 
9 (25,7% ); сочетанием РЦЭ с аде
номиозом - у 8 (23,9%). Всем 
больным по показаниям были про
ведены операции лапароскопичес
ким доступом. Материалом для 
исследования служили образцы 
тканей миометрия, эндометрио
идных кист яичника, РЦЭ, ПЖ, 
венозная кровь. Всего было иссле
довано 175 образцов. Контролем 
служили ткани, полученные при 
удалении внутриматочной перего
родки (34 образца) и кровь доб
ровольных доноров - женщин 
детородного возраста (52 чело
века). Все контрольные образцы 
проходили обработку одновремен
но с исследуемой группой. После 
лапароскопического иссечения по
раженных тканей образцы про
мывали ледяным физиологическим 
раствором, формовали и замора
живали при температуре 25 °C. 
Исследования проводились при 
температуре 196 °C (жидкий 
азот) на радиоспектрометрах 
электронного парамагнитного 
резонанса (ЭПР) трехсантимет
рового диапазона «Bruker ECS — 
106» (Германия) и «Радиопан» 
(Польша), обогащенного гелием и 
термопарного модуля, позволяю
щего варьировать температуры 
от 30 К и выше.

В настоящей работе был про
веден прижизненный фазово-ин
терференционный анализ моно- 
нуклеаров периферической крови 
и ПЖ до операции и в динамике 
послеоперационного периода у 30 
больных с тяжелым клиническим
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течением инфильтративного эн
дометриоза. Операции всем боль
ным этой группы проводились ла
пароскопическим доступом и были 
следующими: иссечение РЦЭ у 9 
(30%); с частичной резекцией пе
редней стенки кишки - у 2(6,7% ); 
гистерэктомия без придатков с 
иссечением РЦЭ у 10 (33,3% ); ги
стерэктомия с придатками в еди
ном блоке с эндометриозом - у 
9 (30%). С целью профилактики 
рецидивов заболевания, детокси
кации, реокоррекции, иммунокор
рекции 30 больным, оперирован
ным в отделении оперативной ги
некологии НЦ АГиП РАМН, в 
первые 7 суток (начиная со 2-х) 
послеоперационного периода подклю
чали плазмаферез. Возраст боль
ных варьировал от 29 до 53 лет, 
средний возраст - 36,3 ± 4,1. Выб
ранный алгоритм включал после
довательный ступенчатый анализ 
клеточных элементов ПЖ и пе
риферической крови пациенток: 
клетки ПЖ, мононуклеары ПЖ 
и крови, Т- и В-лимфоциты, ней
трофилы. Исследования проводи
ли до оперативного вмешатель
ства, после ранних реабилитаци
онных мероприятий, включавших 
курс плазмафереза (7 сутки), и 
после радонотерапии (3 месяца). 
Группы сравнения составили прак
тически здоровые женщины реп
родуктивного возраста и больные 
с пороками развития гениталий.

Результаты исследования
Установлено, что во всех 

группах содержание СЭФР-А в пе
ритонеальной жидкости досто
верно превышало его содержание 
в сыворотке крови. В сыворотке 
крови и ПЖ наибольший уровень 
СЭФР( 129,5 ± 3,6 и 317,5 ± 14,3 
соответственно) выявлен у паци
енток с наличием РЦЭ с полным 
прорастанием стенки прямой киш
ки. Разница уровней СЭФР во всех 
остальных группах статистичес
ки не значима и в среднем соста
вила 118,7 ± 3,5 и 300,1 ± 11,3 в 
сыворотке крови и ПЖ соответ
ственно. Уровни СЭФР как в сы
воротке крови, так и в ПЖ во 
всех группах превышали норматив-
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ные значения (107,8 ± 17,5 в сыво
ротке крови и 183,9 ± 28,0 в ПЖ). 
Повторное определение СЭФР в 
сыворотке крови после оператив
ного вмешательства, проведенно
го всем больным с инфильтратив
ными формами эндометриоза, по
казало наличие достоверного 
снижения уровня изучаемого фак
тора роста по сравнению с исход
ным (99,8 ± 8,6 пг/мл по сравне
нию с 118,6 ± 5,3 пг/мл). Сниже
ние содержания изучаемого 
ангиогенного фактора роста име
ло место во всех случаях.

При исследовании системы про
теолиза выявлена существенная 
активация ККС у всех пациенток 
с инфильтративной формой гени
тального эндометриоза, о чем сви
детельствовала повышенная по 
сравнению с нормой (329,3 мЕ/мл) 
в среднем в 3,5 раза (1178 мЕ/мл) 
активность К и соответствую
щее снижение уровня ПК на 37% 
(535 мЕ/мл, норма 877 мЕ/мл). 
Выявлены зависимость степени 
активации ККС от распростра
ненности и глубины патологичес
кого процесса. Так, активность 
К до операции у больных с РЦЭ 
с полным прорастанием стенки 
кишки была самой высокой - 
1628,4 мЕ/мл, что превышает 
нормативные значения почти в 
5 раз и достоверно выше уровней 
во всех остальных группах. В ди
намике послеоперационного пери
ода эти значения достоверно сни
жались во всех группах лишь к 3-му 
месяцу. Закономерное снижение 
уровней ПК наблюдалось во всех 
клинических группах, достоверно 
наивысший уровень документиро
ван лишь у больных 2-й группы. 
Восстановление уровня ПК в плаз
ме крови после операции (на 28%) 
выявлено только у больных 2-й 
группы, во всех остальных груп
пах даже к концу 3-го месяца они 
оставались ниже нормативных 
значений в среднем в 2,5 раза. 
Обнаружена высокая активность 
лейкоцитарной эластазы (ЛЭ) у 
всех больных до операции, превы
шавшая в среднем норму в 3,2 раза 
(487 Е/мл, норма 150 Е/мл), ко
торая незначительно снижалась 

после операции (до 427,1 Е/мл). 
У больных с РЦЭ с полным прора
станием стенки кишки (2-я груп
па ) уровень ЛЭ превышала как нор
мативные значения в 3,5 раза, а 
также была достоверно выше, 
чем в остальных группах. Разли
чия уровней ЛЭ по группам не 
были статистически значимыми. 
В динамике послеоперационного 
периода даже через 3 месяца не 
наблюдалась нормализации этих 
показателей. Еще одним показа
телем, отражающим характер 
воспаления при эндометриозе, яв
ляется повышение уровня а-1-ПИ 
(46 ИЕ/мл; норма 29,9 ИЕ/мл), 
главного ингибитора ЛЭ и одного 
из белков острой фазы воспале
ния. Он является показателем 
резерва защитных возможностей 
организма от гиперпротеолиза, в 
том числе гидролиза белков плаз
мы крови и соответственно на
рушения их функций. Наблюдалось 
повышение уровней а-1-ПИ у боль
ных всех групп, более выраженное 
во 2-й группе. Впервые проведен
ное определение активности про
теиназ в ПЖ, взятой у больных 
инфильтративной формой гени
тального эндометриоза во время 
операции показало, что компонен
ты ККС - К и ПК, содержатся 
в ПЖ; активность последних со
ставляла в среднем соответствен
но 310,8 мЕ/мл и 101,7 мЕ/мл 
(или 3,1 мЕ/мг белка).

Активность К у больных с РЦЭ 
с полным прорастанием стенки 
кишки в 1,7раза превышала уров
ни во всех остальных группах и 
нормативные значения. Актив
ность Кв 1 —й, 3-й и 4-й группах 
достоверно не отличается. Сред
нее значение активности ЛЭ в ПЖ 
составляла 31 Е/мл (или 0,7 Е/мг 
белка). Среднее содержание а-1 -ПИ 
в ПЖ была равна 7,1 ИЕ/мл (или 
0,16 ИЕ/мг белка), при этом как 
и в плазме крови а-1-ПИ содержа
лась в ПЖ (в пересчете на мг бел
ка) в большей концентрации у 
больных 2-й группы.

В отличие от нормальных 
тканей миометрия и эндометрия, 
эндометриоидные гетеротопии 
характеризовались наличием в них
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парамагнитных центров высокой 
интенсивности, представлящих 
собой кластеры ионов железа 
(двухвалентного и трехвалентно
го), объединенные с длинными ре
гулярными молекулами (белками, 
короткоцепочечной ДНК и др.). 
Нагревание образцов ткани, содер
жащих такого рода центры до 
60 °C, не привело к исчезновению 
или уменьшению амплитуды и фор
мы сигналов, что свидетельство
вало о большой устойчивости этих 
структур. Определение в тканях 
миометрия и эндометрия больных 
эндометриозом содержания обще
го свободного железа методом 
электропарамагнитного резонанса 
показало, что включение ионов 
двухвалентного железа в динит- 
розилъные комплексы с экзогенным 
оксидом азота составляло 3,34 ± 
0,5 и содержание лабильного сво
бодного железа 1,36 ± 0,25 мкг на 
грамм влажной ткани (миометрий) 
и 2,44 ± 0,31 и 0,51 ± 0,04 мкг на 
грамм влажной ткани (эндомет
рий) соответственно (при этом 
общее содержание свободного же
леза в норме составляет для мио
метрия 5,9 ± 0,3 и для эндомет
рия 4,93 ±0,7 мкг на грамм влаж
ной ткани, одна третъ количества 
свободного железа заключена в 
мембраны эндоплазматического 
ретикулума (компартментализо- 
ванное свободное железо) и две 
трети общего количества раство
рены в цитозоле (лабильное сво
бодное железо). Величины лабиль
ного свободного железа составля
ют 1,93 ± 0,26 для миометрия и 
1,87 ± 0,31мкг на грамм влажной 
ткани для эндометрия соответ
ственно. Нарушение нормального 
соотношения лабильного и компар- 
тментализованного свободного 
железа (как в случае ткани эндо
метриоза) указывает на повреж
дение мембран. Уменьшение обще
го количества свободного железа 
свидетельствует об усилении про
лиферации в тканях эндометрио
идных гетеротропий.

Исследования крови больных с 
эндометриозом показали, что из
менение формы сигнала, указыва- 
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ющее на нарушение геометрии же
лезосвязывающего центра транс
феррина, встречается у больных 
в 2,6 раза чаще, чем у здоровых. 
Возможно, это обусловлено нару
шенным связыванием железа у 
формы ТФ С2 и, по-видимому, 
неспецифическим связыванием 
трехвалентного железа белками 
(альбумином и трансферрином вне 
центра). Увеличение расстояния 
между железом и белковой частью 
в ТФ С2, возможно, приводит к 
тому, что железо связывается 
слабее, нежели в ТФ С1 и легче 
переходит из трансферрина в пул 
свободного железа.

Для проведения объективной 
сравнительной оценки цитообъек
тов ПК и ПЖ методом компью
терной прижизненной фазометрии 
анализировали группы мононукле- 
аров, выделенных стандартным 
способом из этих биологических 
сред. Установлено, что у пациен
ток с эндометриозом по сравне
нию с группой сравнения (женщи
ны-доноры) отмечается достовер
ное увеличение средних значений 
диаметра (10,6 ± 2,1 и 8,2 ± 
1,4 мкм соответственно), пери
метра (26,0 ± 7,9 и 25,0 ± 4,2 мкм 
соответственно), площади (47,2 ± 
27,0 и 43,7 ± 17,6 мкм2 соответ
ственно) и объема (43,3 ± 22,3 и 
41,0 ± 19,1 мкм3 соответствен
но) фазовых изображений мононук- 
леаров. При этом фазовая высо
та клеток, являющаяся наиболее 
точной характеристикой актив
ности внутриклеточных метабо
лических процессов, в мононукле- 
арах ПК снижалась на 13% (1,9 ± 
0,5 и 2,2 ± 0,4 мкм соответствен
но), а в мононуклеарах ПЖ, на
против, повышалась на 4 — 5% 
(2,3 ± 0,5 и 2,2 ± 0,4 мкм соот
ветственно). У больных конт
рольной группы таких изменений 
клеточных размерных величин не 
выявлено. Результаты сравни
тельного анализа фазово-интерфе
ренционных портретов нейтрофи
лов периферической крови женщин- 
доноров и больных эндометриозом 
указывают на небольшое увеличе
ние диаметра (12,47 мкм против 

12,02 мкм в группе сравнения), 
периметра (38,84 мкм против 
37,22 мкм) и высоты (2,37 мкм 
против 2,29 мкм) фагоцитирую
щих клеток. Не исключено, что 
это связано с некоторой актива
цией морфофункционалъного со
стояния нейтрофильных лейкоци
тов ПК.

Заключение
Результаты проведенного ис

следования показали наличие дос
товерного увеличения в ПЖ со
держания СЭФР при инфильтра
тивных формах эндометриоза по 
сравнению с нормой, а также 
наибольший его уровень в группе 
больных с РЦЭ с полным пораже
нием стенки кишки. Во всех ос
тальных группах колебания уров
ней СЭФР были незначительны
ми. Это свидетельствует о более 
глубоких изменениях ангиогенеза 
у больных с большей инфильтра
цией процесса и тяжелой формой 
болевого синдрома. Оперативное 
вмешательство с удалением эн
дометриоидных гетеротопий при
водило к достоверному снижению 
уровня СЭФР в сыворотке кро
ви больных всех групп, что ука
зывает на снижение ангиогенного 
потенциала. Найденные различия 
подтверждают то, что эктопи
ческие эндометриоидные очаги 
непосредственно могут являться 
источником повышенной выработ
ки СЭФР. Содержание СЭФР в 
ПЖ достоверно превышает уро
вень этого ангиогенного фактора 
роста в сыворотке крови как в 
норме, так и при различных фор
мах эндометриоза. В ПЖ уровень 
СЭФР при инфильтративных фор
мах эндометриоза достоверно 
выше, чем у пациенток без эндо
метриоза. Уровень СЭФР у боль
ных с полным прорастанием стен
ки кишки, т. е. более глубоким 
поражением, достоверно выше, чем 
в других группах. Удаление очагов 
эндометриоза у больных с инфиль
тративными формами эндометри
оза приводит к достоверному сни
жению содержания СЭФР в сыво
ротке крови.

--------------- ЖУРНАЛЪ
ММЙЖШВМИІ



Исследование компонентов си
стемы протеолиза показало, что 
высокий уровень активности ЛЭ 
и активации К КС свидетельству
ют об участии ЛЭ и К в разви
тии воспалительных процессов, 
интенсивность которых прямо 
коррелирует как с обширностью 
эндометриоза, так и глубиной 
поражения. Полученные данные 
позволяют заключить, что уров
ни активности К и ЛЭ являются 
показателем распространенности 
и глубины поражения эндометри
оза, а снижение активности этих 
ферментов при нарастании уров
ня белка острой фазы воспаления 
свидетельствуют о наличии ре
зерва антипротеолитического 
потенциала, блокирующего эффек
ты, осуществляемые эластазой и 
другими протеазами. Иследуемые 
в работе протеазы и их ингиби
торы важны и как участники па
тогенеза эндометриоза, и как ди
агностические и прогностические 
маркеры при эндометриозе.

Наличие выявленных нами из
менений транспорта железа, про
являющихся в появлении центров, 
содержащих железо, с необычай
но высокой температурной устой
чивостью у всех обследованных 
больных свидетельствует о нео
братимости биохимических изме
нений в тканях эндометриоидных 
гетеротопий. Это может объяс
нить причину неэффективности 
медикаментозного лечения различ
ными группами препаратов ин
фильтративного ретроцервикаль- 
ного эндометриоза и косвенно под
твердить целесообразность их 
удаления как единственного вари
анта ликвидации анатомическо
го субстрата заболевания. Резуль
таты проведенных исследований 
трансферрина в крови позволяют 
предположить наличие наслед
ственной предрасположенности к 
эндометриозу. Это важно как с 
точки зрения выявления патоге
неза заболевания, так и поиска 
средств, ослабляющих поврежда
ющее воздействие различных не
благоприятных факторов (стресс, 
экология и др.) на организм жен

ЖУРНАЛЪ
ШвАИИСШШВНЙ

щин группы высокого риска по воз
никновению эндометриоза.

Проведенное исследование сви
детельствует, что прижизненная 
компьютерная фазометрия позво
ляет провести качественный и 
количественный анализ иммуно
компетентных клеток с учетом 
структурно-временной организа
ции иммунной системы в норме и 
при развитии патологии. Выявле
ны характерные особенности мор
фофункционального состояния 
лимфоцитов, моноцитов и мак
рофагов при эндометриозе, сопро
вождающемся выраженными та
зовыми. Представленные резуль
таты являются первой попыткой 
применения новой технологии для 
прижизненного исследования ПЖ 
и ПК больных эндометриозом. По
лученные прижизненные фазово
интерференционные портреты 
клеточных элементов ПЖ по 
сравнению с аналогичными клет
ками ПК имеют ряд специфичес
ких особенностей, связанных с из
менением их морфофункционалъ- 
ного состояния. Получены новые 
данные о пространственно-времен
ном статусе (микрогеометрии по
верхности, толщине слоев, пока
зателе преломления и др.) клеток 
ПЖ при эндометриозе, которые 
не только характеризуют их мор
фологию, но и в значительной 
мере отражают состояние кле
точного гомеостаза, определяюще
го уровень взаимоотношений энер
гетики, трофики и функциональ
ной активности клетки, т.е. ее 
структурно-метаболическую 
организацию. Компьютерная фа
зометрия может применяться для 
решения цитодиагностических за
дач в клинической практике и оп
ределения эффективности прово
димых лечебных процедур.

Таким образом, дальнейшие 
исследования по направлениям, 
определенным в данной работе, 
открывают новые перспективы 
изучения патогенетических меха
низмов развития эндометриоза и 
выработки обоснованных и адек
ватных методов лечения заболе
вания.
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ГЕНЕТИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ
ГИПЕРПЛАСТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
РЕПРОДУКТИВНОЙ СИСТЕМЫ

На основании комплексного 
обследования 145 больных с 

гиперпластическими 
заболеваниями органов 

репродуктивной системы 
(миома матки, внутренний 

эндометриоз, эндометриоз 
яичников) изучены некоторые 
аспекты, раскрывающие роль 

генетических факторов в генезе 
данных заболеваний. 

Полученные данные позволяют 
считать, что отсутствие у 

женщин в аллеле PL-AII гена 
GP ІІІа является фактором риска 

в возникновении и развитии 
гиперпластических 

заболеваний репродуктивной 
системы.

Работа посвящена изучению 
генетических аспектов 

гиперпластических 
заболеваний репродуктивной 

системы, в частности 
аллельного распределения гена 

GP Illa, контролирующего 
синтез интегринов; 

лизосомальной активности 
ферментов; уровня продукции 

эмбриотропных антител. 
На основе сопоставления 

результатов генетического 
исследования с состоянием 

иммунной системы, уровнем 
активности лизосомальных 

ферментов предпринята 
попытка раскрыть механизм 

возникновения 
и рецидивирования 
гиперпластических 

заболеваний репродуктивной 
системы.

Предложены новые критерии 
для прогнозирования 

и профилактики рецидивов 
гиперпластических 

заболеваний репродуктивной 
системы.

Несмотря на многочисленные 
исследования, посвященные изуче
нию этиопатогенеза так называе
мых «пролиферативных заболева
ний», в том числе миомы матки и 
эндометриоза, последние представ
ляют собой проблему, в решении 
которой хирургическое вмешатель
ство нередко является лишь одним 
из этапов лечения. Нарушения мен
струальной функции, утрата спо
собности к зачатию и вынашива
нию, риск малигнизации - это не
полный перечень неблагоприятных 
последствий лечения, заставляю
щих выработать более приемлемую 
концепцию профилактики и лече
ния.

Исследования последних лет 
убедительно показывают, что в 
модуляции пролиферативных изме
нений важная роль принадлежит не 
только повышенной клеточной про
лиферации, но и нарушениям про
цессов их запрограммированной кле
точной гибели [Новиков В. С., 
1998].

Среди внеклеточных факторов, 
регулирующих апоптоз, все большее 
внимание уделяется сигналам, ге
нерируемым при матрикс-клеточ- 
ных взаимодействиях [Porter J. С., 
Hogg N., 1998]. Главными участ
никами такого рода взаимодей
ствий являются интегрины - боль
шая группа рецепторов клеточной 
поверхности, определяющая адге
зию клеток к компонентам мат
рикса (ламинина, фибронектина, 
коллагена и др.) или к поверхнос
ти других клеток путем связыва
ния с поверхностными молекулами 
Ig-суперсемейства. Функция интег
ринов в прогаммированной клеточ
ной гибели представляется как пе
редача сигналов, влияющих на ак
тивность специфических генов или 
их продуктов, которые непосред

ственно реализуют гибель клет
ки. Можно предполагать, что мо
лекулы межклеточной адгезии иг
рают ключевую роль в прикрепле
нии, последующей имплантации, 
инвазии и метастазировании эн
дометриальных клеток, а также 
росте и пролиферации узлов лейо
миомы, тем более, что отмечена 
высокая частота сочетания раз
личных форм гиперпластических 
процессов миометрия, в част
ности, миомы матки, аденомиоза 
и эндометриоидных кист яични
ков. Кроме того, наличие наслед
ственной предрасположенности к 
заболеванию миомой матки и эн
дометриозу побуждает к поиску 
новых генетических факторов рис
ка, которые в комплексе с другими 
клиническими и лабораторными 
критериями повысят возможности 
профилактики, ранней диагности
ки и лечения указанных заболева
ний. В этой связи для исследова
ния был выбран ген GP ІІІа, кото
рый контролирует синтез /З3 
субъединицы интегриновых рецеп
торов. Ген GP ІІІа локализован в 
длинном плече 17 хромосомы и 
представлен двумя аллельными 
формами PL-AI и мутантной PL- 
AII (рисунок).

Цель исследования: изучить 
роль генетических факторов в 
генезе «пролиферативных заболе
ваний» репродуктивной системы 
для разработки методов прогно
зирования и доклинической диаг
ностики, а также профилактики 
их рецидивирования.

Материалы и методы 
исследования

Было комплексно обследовано 
145 женщин, проходивших курс 
стационарного лечения в отделени
ях консервативной и оперативной
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гинекологии ГКБ № 64 и АМО 
МСЧ № 1 ЗИЛ Москвы. Все па
циентки были разделены на четы
ре группы в зависимости от ос
новного диагноза: 32 женщины с 
миомой матки, средний возраст 
которых составил 43,9 лет; 22 
пациентки с внутренним эндомет
риозом, средний возраст - 42,8 
лет; 41 - с сочетанием аденоми
оза и миомы матки в возрасте 
45,5 лет, в четвертую группу 
вошли 50 пациенток с эндомет
риоидными кистами яичников, 
средний возраст которых 37,6 
лет.

У всех пациенток проведено 
исследование периферической кро
ви на носительство аллеля PL- 
АІ и PL-AII гена гликопротеина 
GP ІІІа: изучали ДНК перифери
ческой крови с использованием 
полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Размер амплифицирован- 
ного фрагмента ДНК имел длину 
270 нуклеотидных пар, после его 
расщепления рестриктазой Msp-1 
аллелю PL-AI соответствовал 
фрагмент 212 нуклеотидных пар, 
а аллелю PL-AII - 164 нуклео
тидных пары.

Проводилось определение им
мунореактивности организма по 
содержанию естественных эмбри- 
отропных антител (ЭА), взаимо
действующих с белками ОБМ 
(основной белок миелина), S100, 
белком ядерного хроматина АС ВР 
14/18 и МР — 65 (представитель 
семейства интегринов): определя
ли методом «ЭЛИ-П-тест» 
(ELISA-detected Probably of patho

logy). В работе использовались 
следующие оценочные критерии. 
Если интенсивность реакции ис
следуемой сыворотки с любым из 
изучаемых белков-антигенов со
ставляла 5 — 40% от интенсив
ности реакции исследуемой сыво
ротки-эталона, она считалась 
нормальной, 41% и более - гипер
реактивной, ниже 5% ~ гипоре
активной. Определение уровня а2- 
микроглобулина фертильности в 
сыворотке крови и менструальном 
отделяемом осуществлялось с ис
пользованием иммуноферментного 
анализа на тест - системах с 
использованием моноклональных 
антител к AM ГФ, созданных в ла
боратории клеточной иммунопа
тологии и биотехнологии НИИ 
морфологии человека РАМН.

Результаты исследования
Все обследованные (30,5%) 

указали на наследственную отя- 
гощенность по данным заболева
ниям, однако, на наш взгляд, это 
число представляется занижен
ным, так как многие опрашивае
мые женщины отмечали, что бли
жайшие родственницы страдали 
гинекологическими заболеваниями, 
по поводу которых были даже 
прооперированы, но точный диаг
ноз назвать затруднялись.

По данным разных авторов, 
частота аллеля PL-AII в популя
ции равна примерно 14,5% [Duc- 
Goiran Р. et. al, 1999]. Показа
тель частоты встречаемости 
аллеля отражает долю исследуе
мого аллеля по отношению к дру

гим формам одного и того же 
гена. Поскольку у гена GP ІІІа 
может быть две аллельных фор
мы - PL-AI и PL-AII, и у чело
века имеется диплоидный набор 
хромосом, то каждая женщина 
могла быть как гетерозиготной 
(т.е. присутствуют оба аллеля), 
так и гомозиготной по одному из 
них. Мы провели определение ча
стоты встречаемости мутантно
го аллеля среди 145 пациенток. 
Среднепопуляционная частота 
генотипов гена GP ІІІа и распре
деление его аллелей в исследуемых 
группах представлены следующим 
образом. Все пациентки с миомой 
матки, аденомиозом и эндомет
риоидными кистами яичников яв
ляются гомозиготами по аллелю 
PL-AI, что достоверно отлича
ется от среднепопуляционной ча
стоты встречаемости данного 
генотипа (73,1 %)■ Наличие в ге
нотипе аллеля PL-AII выявлено 
только у двух (9,1 % ) пациенток 
с внутренним эндометриозом и у 
двух с аденомиозом в сочетании 
с миомой матки (4,9%), что дос
товерно ниже среднепопуляцион
ной частоты встречаемости дан
ного аллеля (14,5%). Среди об
щего числа обследованных этот 
показатель еще более отличает
ся от среднепопуляционных дан
ных, составляя 0,6% против 
14,5%.

Иммунологическое исследова
ние методом «ЭЛИ-П-тест» по
казало, что у всех пациенток с 
внутренним эндометриозом, его 
сочетанием с миомой матки и 
при эндометриоидных кистах яич
ника отмечались отклонения со
держания регуляторов эмбриоге
неза. Причем отклонения пока
зателей уровня эмбриотропных 
антител в исследуемых группах 
носили неоднородный характер. У 
пациенток с аденомиозом в 100% 
случаев диагностирована гипер
реактивность. В случаях сочета
ния внутреннего эндометриоза с 
миомой матки у 79% диагности
рована гиперреактивность и у 
21 %-гипореактивность. У паци
енток с эндометриоидными кис
тами яичников отклонения пока
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зателей уровня эмбриотропных 
антител были в 94% в сторону 
гипореактивности.

Наше исследование показало 
разнонаправленностъ «возмуще
ния» иммуной системы. Определе
ние уровня АМГФ у пациенток с 
аденомиозом показало, что сыво
роточная концентрация эндомет
риоидного протеина находилась 
практически на нулевых значени
ях и на протяжении менструаль
ного цикла представляла собой 
монофазную кривую, в то время 
как у пациенток с эндометриоид
ными кистами яичников отмеча
лось достоверное повышение сы
вороточной концентрации АМГФ 
на протяжении менструального 
цикла: на 20-й день АМГФ соста
вил 62,1 ± 16,7 нг/мл, на 6 —8 
день -23,7 ± 5,3 нг/мл; посте
пенно повышаясь, к концу лютеи
новой фазы его концентрация до
стигала наиболее высоких значе
ний, но не превышала 90 нг/мл и 

составила 62,1 ± 16,7 нг/мл. По
лученные результаты позволяют 
говорить о продукции АМГФ 
тканью эндометриоидной кисты, 
чем и объяснима повышенная экс
прессия в сывороточном содержи
мом.

Выводы
Таким образом, анализ полу

ченных данных показал, что но
сительство аллеля PL-АП гена 
GP IIІа исключает вероятность 
возникновения миомы матки, аде
номиоза и эндометриоидных кист 
яичников, а его отсутствие яв
ляется фактором риска их раз
вития. Эндометриальный белок 
АМГФ является ассоциирован
ным маркером развития и реци- 
дивирования эндометриоидных 
кист яичников; определение уров
ня АМГФ в сыворотке крови в 
послеоперационном периоде мо
жет быть использовано для вы
деления групп риска по развитию 

рецидива. Всем пациенткам с ми
омой матки, аденомиозом и эндо
метриоидными кистами яичников 
показано применение индукторов 
апоптоза, независимо от имму
нореактивности.
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Подходы к лечению больных 
генитальным эндометриозом дис
кутируются на протяжении мно
гих лет и до настоящего времени 
представляют наиболее актуаль
ный аспект данной проблемы. С 
развитием эндохирургии была 
предложена новая методика ле
чения внутреннего эндометриоза 
тела матки — лапароскопическая 
электродеструкция пораженного 
миометрия с последующей гисте- 
рорезектоскопической аблацией 
эндометрия. Впервые эту мето
дику применил С. Wood в 1994 г.

Нами проведен про- и ретро
спективный анализ результатов 
обследования и эндохирургического 
лечения 37 больных с гистологически 
верифицированным аденомиозом. 
Возраст больных внутренним эн
дометриозом от 28 до 36 лет, сред
ний возраст 33,46 ± 0,84 года. Дли
тельность основного заболевания 
варьировала от 3 до 18 мес, со
ставив в среднем 9,44 ± 2,06 мес. 
У всех пациенток отмечен прогрес
сирующий характер нарушений мен
струального цикла. Гормональную 
терапию в течение 6—18 мес ра
нее получали 22 женщины, при 
этом либо наблюдался частичный 
положительный эффект (во вре
мя приема препаратов), либо ле
чение было неэффективным. В ка
честве гормональных средств 
применяли прогестагены (норэти
стерон, дидрогестерон), различ
ные эстроген-гестагенные пре
параты, антигонадотропины (да- 
назол, гестринон) и агонисты 
гонадолиберина (госерелин, бусе- 
релин).

Комплекс дополнительных диаг
ностических мероприятий включал 
трансвагинальное ультразвуковое 
сканирование, видеогистероскопию 
и рентгенотелевизионную гисте- 
росальпингографию.

При изучении клинических дан
ных особое внимание уделяли пере
несенным в прошлом соматическим 
и гинекологическим заболеваниям 
(в том числе потребовавших хи
рургического вмешательства), 
длительности основного заболева
ния, особенностям предшествую
щей консервативной терапии, ме
тодам контрацепции и сопут
ствующим нейроэндокринным 
нарушениям.

Эхографическое исследование 
осуществляли с помощью аппара
та «Microimager-1000» фирмы 
«Ausonics» (Австралия), снабжен
ного трансвагинальным преобра
зователем с частотой акустичес
ких колебаний 7,5 МГц. С учетом 
результатов транс вагинальной 
эхографии оценивали величину 
матки (в см3) до и после хирурги
ческого вмешательства.

Рентгенотелевизионную гисте- 
росальпингографию производили с 
целью уточнения диагноза внут
реннего эндометриоза тела мат
ки. Контрастирование полости 
матки и маточных труб осуще
ствляли на 7—10 день менстру
ального цикла или в соответству
ющие сроки после диагностичес
кого выскабливания эндометрия.

Гистероскопию производили с 
помощью эндоскопической техни
ки фирмы «Karl Storz» (Германия), 
для растяжения полости матки 
использовали стерильные раство
ры хлористого натрия (0,9%) и 
глюкозы (5%). В качестве анес
тезиологического пособия приме
няли внутривенный наркоз.

Эндохирургическое вмешатель
ство осуществляли с помощью 
оборудования фирм «Karl Storz» 
(Германия), «Ethicon» (Johnson & 
Johnson, США). На первом эта
пе применяли лапароскопию (элек
тродеструкция и электроэксцизия
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миометрия), на втором - гис- 
терорезектоскопию.

Методика лапароскопической 
электродеструкции миометрия 
(электромиолизис) заключалась в 
следующем: биполярный электрод- 
иглу подводили к измененному 
миометрию и при активированном 
источнике вводили в мышечный 
слой матки на глубину 10 — 20 мм 
в зависимости от величины по
раженного участка. Количество 
электрохирургических «инъекций» 
варьировало от 10 до 50 и опреде
лялось соотношением - 5 «инъек
ций» на 1 см2. По мере необходимос
ти использовали дополнительный 
гемостаз (биполярная коагуляция, 
локальные инъекции гемостазиру- 
ющих веществ). При узловой фор
ме аденомиоза осуществляли экс- 
цизию патологических очагов, рас
положенных над поверхностью 
матки. Во всех наблюдениях вы
полняли биопсию миометрия для 
последующего гистологического ис
следования.

Во время гистерорезектоско- 
пии в качестве среды растяже
ния полости матки использовали 
глицин или 5% раствор глюкозы. 
Слизистую тела матки иссекали 
только с помощью электрода-пет
ли, при этом резецировали и 
часть мышечной оболочки матки 
в пределах границ эндометрия. 
Все удаленные ткани подвергали 
морфологическому исследованию.

Следует отметить, что для 
органосохраняющего хирургическо
го лечения мы проводили строгий 
отбор больных с клиническими и 
инструментальными признаками 
аденомиоза, в ходе которого ру
ководствовались следующими ос
новными положениями:

1. Все больные данной группы 
находились в репродуктивном воз
расте и были заинтересованы в 
сохранении менструальной и/или 
детородной функций.

2. У 22 больных данной груп
пы величина матки не превышала 
таковую при сроке 4 — 5 недельной 
беременности, у 10 - 6 недель
ной беременности, у 6 - 7 — 8 не
дельной беременности; в клиничес
кой картине преобладали полиме-
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норея и лишь в 5 наблюдениях - 
железодефицитная анемия II сте
пени.

3. Во всех наблюдениях дли
тельность основного заболевания 
не превышала 18 месяцев, соста
вив в среднем 9,44 ± 2,06 мес.

4. По данным результатов 
инструментального исследования 
диагностированы:

а) узловой (т. е. очаговый) аде
номиоз (67,85%); при трансваги- 
налъной эхографии в миометрии 
обнаружены образования непра
вильной округлой формы, без чет
ких контуров и с меньшей эхо
плотностью, чем в неизмененной 
мышечной ткани; при гистероско
пии выявлены локальная деформа
ция полости матки образования
ми с желтым или бледно-желтым 
оттенком, без четких границ, 
иногда с наличием поверхностных 
эндометриоидных «глазков»;

б) невыраженные признаки 
диффузного аденомиоза - при 
ультразвуковом сканировании 
идентифицируется только округ
лость формы тела матки; при 
гистероскопии имеет место 
незначительное расширение поло
сти матки; при гистеросальпин- 
гографии обнаруживаются закон
турные тени на фоне треуголь
ной формы полости матки.

Эффективность эндохирурги
ческого лечения оценивали через 
30, 60 и 90 дней после операции, 
затем через 90 дней после после
днего исследования.

Основными критериями эф
фективности подобного лечения 
считали: устранение клинических 
симптомов заболевания (поли- и 
дисменореи); нормализацию уров
ня гемоглобина в периферической 
крови; уменьшение величины (объе
ма) матки по данным как гинеко
логического исследования, так и 
трансвагинального ультразвуко
вого сканирования.

Длительность наблюдения за 
пациентками после операции со
ставила 9— 12 мес. Изучение бли
жайших и отдаленных результа
тов эндохирургического лечения 
больных внутренним эндометри
озом тела матки показало, что 

у 21 из 28 больных характер мен
струаций в течение ближайших 2 
циклов после операции существен
но не изменился. Спустя 3 мес 
после операции у 24 (85,71%) 
женщин менструации нормализо
вались, у 4 возобновилась поли
менорея (в 2 случаях произведена 
повторная гистерорезектоскопия, 
после которой в течение 3 мес 
менструации нормализовались, и 
в двух потребовалось радикаль
ное хирургическое вмешательство 
в связи с прогрессивным увеличе
нием матки).

У всех больных с положитель
ным клиническим эффектом нор
мализовался уровень гемоглобина 
в периферической крови.

Мы отметили определенную 
закономерность уменьшения разме
ров матки у пациенток с положи
тельным клиническим эффектом: 
в первые 3 мес достоверного из
менения размеров матки не заре
гистрировано; в последующие 4 — 8 
мес она уменьшилась на 6 — 14%; к 
9 — 13-му месяцу - на 12 — 46%. У 
21 пациентки размеры матки рас
ценены как нормальные или не
сколько больше нормы - 100 — 
118 см3, у 4 ~ соответствовали 
сроку не более 5-недельной бере
менности - до 128 см3. Однако у 
этих больных до операции разме
ры матки колебались от 160 до 
200 см3 - соответствовали сро
ку 7—8 недельной беременности. 
При сроке наблюдения более 13 мес 
размеры матки стабилизировались 
и достоверно не отличались от 
таковых: в предшествующий пери
од наблюдения. Наилучшие резуль
таты лечения наблюдали у паци
енток с размерами матки, соот
ветствующими до 6-неделъной 
беременности, а также у больных 
с узловым (очаговым) аденомио
зом.

Ретроспективный анализ ре
зультатов эндохирургического 
лечения больных внутренним эн
дометриозом тела матки позво
лил обосновать ряд положений.

1. Лапароскопический электро
миолизис в сочетании с гистеро- 
ре зектоскопией следует рассмат
ривать как операцию выбора у
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больных внутренним эндометри
озом тела матки в репродуктив
ном возрасте при наличии опре
деленных условий:

• величина матки не превыша
ет таковой при сроке 6 нед бере
менности (лучшие результаты), в 
клинической картине присутству
ют выраженные «классические» 
симптомы заболевания - гипер- 
полименорея, дисменорея, железо
дефицитная анемия II степени;

• при трансвагинальном уль
тразвуковом сканировании выяв
ляется только округлость фор
мы тела матки;

• при гистероскопии патогно
моничные симптомы заболевания 
отсутствуют, полость матки не 
расширена;

• при гистеросальпингографии 
выявляются исключительно закон
турные тени на фоне треугольной 
формы полости матки.

2. Основным преимуществом 
эндохирургического лечения явля
ется его органосберегающий ха
рактер, что немаловажно для 
сохранения репродуктивной фун
кции, а также исходного качества 
жизни. К другим достоинствам 
этого метода следует отнести 
известные преимущества малоин
вазивного хирургического вмеша
тельства - малую травматич
ность, уменьшение длительности 
операции, объема интраоперацион
ной кровопотери, а также ран
нее восстановление активной де
ятельности.

Вместе с тем нами детально 
изучены особенности морфологи
ческого строения эндометрия и 
яичников у 51 больной аденомио
зом, которым проводилось хирур
гическое лечение.

В процессе исследования осо
бенностей морфологического стро
ения участков миометрия, вовле
ченных в патологический процесс, 
установлено, что в мышечном 
слое матки, как правило, функ
ционально неактивные эндометри
оидные гетеротопии сочетались с 
очагами функционально активно
го эндометриоза. Очаги эндомет
риоза имели характерное строе
ние и были представлены ячеис- 
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тыми структурами различной фор
мы и величины, выстланных ци
линдрическим эпителием. Функци
онально активные эндометриоид
ные гетеротопии характеризовались 
богатой клетками стромой, окру
жающей железы и пролифератив
ными изменениями эпителия раз
личной степени интенсивности. О 
функциональной активности внут
реннего эндометриоза свидетель
ствовали и данные люминесцент
но-микроскопического исследования 
срезов. Наличие оранжево-красной 
флюоресценции эпителия в эндо
метриоидных очагах указывало на 
относительно высокое содержание 
РНК в цитоплазме клеток. Гли
коген в железистом эпителии оча
гов эндометриоза и в эндометрии 
стадии пролиферации и гиперпла
стически измененной слизистой 
тела матки был представлен в 
виде единичных гранул или полно
стью отсутствовал.

Значительное содержание ней
тральных мукополисахаридов в 
строме и эпителии желез отме
чалось в гетеротопических оча
гах пролиферативного типа. Рас
пределение кислых мукополисаха
ридов было неравномерным, чаще 
они выявлялись в незначительном 
количестве в апикальной части 
железистого эпителия, накопление 
их наблюдалось вокруг кровенос
ных сосудов, в участках отека и 
по ходу соединительнотканных 
прослоек миометрия. Следует 
отметить, что частота сочета
ния эндометриоидных гетерото
пий с железистым эпителием без 
признаков функциональной актив
ности и очагов функционально 
активного эндометриоза, локали
зованных в пораженном миомет
рии, не зависела от степени рас
пространения патологического 
процесса.

Гистохимические особенности 
и люминесцентногистологичес
кая картина при узловой и 
диффузной формах аденомиоза 
не отличались от таковых при 
внутреннем эндометриозе мат
ки 1 —2 степени распространения. 
Необходимо подчеркнуть, что в 
процессе исследования не обна

ружена зависимость между 
структурными особенностями 
эндометрия в различные фазы 
менструального цикла и состоя
нием эндометриоидных гетеро
топий.

При изучении особенностей 
морфологического строения эн
дометрия у больных внутренним 
эндометриозом тела матки пато
логические изменения слизистой 
тела матки установлены в 31,37% 
случаев, среди которых наиболее 
часто имели место железистая 
или железисто-кистозная гипер
плазия эндометрия в сочетании с 
эндометриальными полипами 
(56,25%), полипы эндометрия на 
фоне неизмененной слизистой 
(25,00%), а также атипическая 
гиперплазия, очаговый аденома- 
тоз, аденоматозные полипы 
(18,75%).

Проведенный анализ особенно
стей морфологического строения 
яичников у оперированных боль
ных внутренним эндометриозом 
тела матки и биоптатов, по
лученных в ходе лапароскопии, по
зволил в 72,73% случаев диаг
ностировать патологические со
стояния яичников, в том числе: 
опухолевидные процессы (очаговая 
гиперплазия стромы яичника, про
стая и фолликулярная киста, ки
ста желтого тела) и доброкаче
ственные опухоли яичников (эн
дометриоидная и муцинозная 
цистаденома, опухоль Бреннера). 
Среди патологических изменений 
яичников преобладали (37,87%) 
различные гиперпластические про
цессы в виде очаговой стромаль
ной гиперплазии, гиперплазии и/ 
или лютеинизации theca interna 
кистозно-атрезирующихся фолли
кулов. В наших наблюдениях ги
перпластические процессы в яич
никах наиболее часто отмечались 
у пациенток в возрасте 40 — 50 лет 
(56%), моложе 40 лет их было 
28%, старше 50 - 16%.

Несмотря на сравнительно вы
сокую частоту формирования па
тологических процессов в яични
ках при внутреннем эндометриозе 
тела матки какие-либо специфи
ческие изменения, характерные
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для данного заболевания, нами не 
установлены.

Необходимо подчеркнутъ вы
сокую диагностическую ценность 
лапароскопии с биопсией яични
ков и последующим морфологи
ческим изучением полученных био- 
птатов в выявлении патологи
ческих процессов в яичниках у 
больных внутренним эндометри
озом тела матки. Применение 
этого метода позволило у 46,66% 
больных диагностировать очаго
вую стромальную гиперплазию, 
гиперплазию или лютеинизацию 
theca interna.

Таким образом, анализ резуль
татов гистологического изучения 
препаратов исследования не об
наружил достоверных различий 
между состоянием эндометрия и 
степенью распространения внут
реннего эндометриоза тела мат
ки. Вместе с тем у данного кон
тингента больных установлена 
коррелятивная зависимость меж
ду степенью эндометриоза и час
тотой развития гиперпластичес
ких процессов в яичниках. В то 
же время какие-либо специфичес
кие изменения в яичниках, харак
терные для внутреннего эндомет
риоза тела матки, установить не 
удалось.

Проведенные нами исследова
ния позволили обосновать ряд 
выводов:

Применение современных мето
дов малоинвазивной хирургии - 

лапароскопии и гистерорезектос- 
копии у больных аденомиозом обес
печивает возможность выполнения 
органосберегающих операций с ми
нимальным риском интра- и пост
операционных осложнений, что 
дает основание считать их ме
тодами выбора хирургического 
лечения больных репродуктивно
го возраста.

Терапевтический эффект ла
пароскопического электромиолизи
са в комплексе с гистерорезектос- 
копией при аденомиозе достига
ет 90,9%. Уже в первые 3 — 4 
месяца после операции нормали
зуется менструальный цикл и со
держание гемоглобина в перифе
рической крови. Однако макси
мальные темпы снижения объема 
матки отмечаются только к 9 — 
13 месяцу наблюдения - 12—46%. 
Лучшие результаты подобного 
лечения отмечены у пациенток с 
размерами матки до 6-недельной 
беременности и/или узловым (оча
говым) аденомиозом.

Учитывая сравнительно высо
кую частоту сочетания аденоми
оза с патологическими процесса
ми в яичниках (72,73%), во вре
мя лапароскопии у этих больных 
необходимо проводить биопсию 
яичников. Обнаружение при гис
тологическом исследовании био- 
птата гиперпластических и/или 
опухолевых процессов служит ос
нованием для расширения объема 
операции (гистерэктомия).
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наружный эндометриоз.
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ

В статье представлен анализ 
лапароскопического лечения 64 

больных с наружным 
эндометриозом. При этом 
с целью оценки состояния 

внутренних гениталий в позднем 
послеоперационном периоде 

41 больной выполнена 
лапароскопия second-look, при 

которой рецидив заболевания 
обнаружен в 36% наблюдений. 

Показано, что проведение 
противорецидивной терапии 

в послеоперационном периоде 
позволяет снизить число 

рецидивов с 46,8% (только 
операция) до 25% 

(комбинированное лечение). 
Авторами разработаны 

и сформулированны показания 
для выполнения second-look 

лапароскопии у больных 
эндометриозом женщин.

В настоящее время оператив
ная лапароскопия признана мето
дом выбора оперативного лечения 
при доброкачественной патологии 
органов внутренних гениталий. До 
70% всех гинекологических опера
ций проводятся лапароскопичес
ким доступом, при наружном эн
дометриозе этот показателъ до
стигает 96%. Однако несмотря 
на высокую эффективность ла- 
паросокопии в лечении больных эн
дометриозом не всегда удается 
достичь оптимального результа
та. В связи с этим актуально ис
пользование second-look лапаро
скопии для оценки адекватности 
лапароскопических вмешательств 
и изучения отдаленных результа
тов эндоскопических операций.

Целью работы явилась оценка 
результатов эндоскопической хи
рургии при наружном эндометри
озе с определением оптимальных 
объемов и методов проведения 
лапароскопии, изучение целесооб
разности использования лапарос
копии в качестве оперативного 
вмешательства second-look в за
висимости от вида и степени рас
пространенности процесса.

Лапароскопия была выполнена 
64 больным с наружным эндомет
риозом, в плановом порядке 98,5%, 
в экстренном 1,5%.

Повторную (second-look) лапа
роскопию, проводили в среднем 
через 1,3 ± 0,9 года, временной 
диапазон составил 3 месяца — 4 го
да. Повторная лапароскопия была 
либо запланирована после первич
ной лапароскопии (67%), либо 
осуществлялась в экстренном по
рядке при подозрении на трубную 
беременность, апоплексию яични
ка, острый аднексит (33%).

Возраст пациенток к момен
ту первой лапароскопии состав

лял в среднем 25,8 ± 3,5 г., варьи
руя от 18 до 34 лет. Анализ мен
струальной функции показал, что 
64% больных страдали альгоме- 
норреей, 17% ~ меноррагиями. Ре
гулярно половую жизнь вели 58 
(90,6%) больных. При анализе 
репродуктивной функции было 
выявлено, что 46 (72%) пациен
ток имели в анамнезе беременно
сти (у 19 беременности закончи
лись родами, у 21 абортами, у 6 
были и роды и аборты). Первич
ное бесплодие имели 19 пациенток, 
вторичное - 7.

Эндоскопические операции про
водились на оборудовании и при 
помощи инструментов фирмы 
«Karl Storz» (Германия). На про
тяжении первой и second-look ла
пароскопиях осуществлялась ви
део- и фотозапись с последующим 
сопоставлением и анализом полу
ченных материалов. Классифика
цию эндометриоза мы проводили 
по R-AFS classification (1985). 
Интраоперационную оценку спа
ечного процесса осуществляли по 
известной шкале-AFS.

Из 64 больных с наружным 
эндометриозом 26 имели эндомет- 
риомы, 38 эндометриоидные гете
ротопии. Эндометриомы у 17 
были одностороними, у 9 двухсто- 
роними, при этом у 14 пациенток 
эндометриомы сочетались с эндо
метриоидными гетеротопиями. 
Среди гетеротопий преобладаю
щими были поверхностные фор
мы (26 пациенток с I — II ст. эн
дометриоза), инфильтративные 
формы встречались в два раза 
реже (12 оперированых с III — IV 
ст. эндометриоза). Наиболее ча
сто очаги локализировались на 
крестцово-маточных связках и 
брюшине Дугласова пространства 
(до 90%), а также на маточных
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трубах, яичниках, пузырно-маточ
ной складке (около 10%). Гени
тальный эндометриоз сопровож
дался формированием спаечного 
процесса у 46 больных (таблица).

У больных с наружным эндо
метриозом при выполнении лапаро
скопии и выборе объема операции 
учитывали возраст пациентки, 
заинтересованность в репродук
тивной функции, размеры эндо- 
метриомы и сохранность здоро
вой ткани яичника, наличие спаеч
ного процесса, распространенность 
наружного эндометриоза. При эн- 
дометриомах кистэктомию произ
вели 14, аднексэктомию - 3 боль
ным; при двусторонней локализа
ции эндометриом билатеральная 
кистэктомия выполнена 6; аднэкс- 
эктомия, с одной стороны, и кист
эктомия, с другой, - произведе
на 3 пациенткам. Аднексэктомия 
осуществлялась при кистах боль
шого размера, чаще длительно су
ществующих, когда практически 
отсутствовала нормальная ткань 
яичника. Когда в силу крайней за
интересованности в беременнос
ти и у молодых женщин при ана
логичной эндоскопической карти
не выполнялась кистэктомия, 
последующее обследование (УЗИ, 
second-look лапароскопия) показа
ло: у каждой четвертой больной 
наступает атрофия яичника с 
потерей овуляторной функции. 
Наиболее травмирующим момен
том при данных эндометриомах 
явилась коагуляция в зоне ворот 
яичника в процессе гемостаза. 
Поэтому в случаях, когда необхо
димость сохранения яичника не 
продиктована репродуктивной си
туацией, не следует проводить ор
ганосохраняющую операцию при 
крупных образованиях и отсут
ствии достаточного объема неиз
мененной ткани яичника.

Всем больным с эндометрио
идными гетеротопиями произве
дено максимальное удаление оча
гов: у 75% путем коагуляции, у 
25% ~ иссечением эндометриод- 
ной ткани. При выборе метода 
лечения учитывали степень и глу
бину поражения тканей; так, при 
поверхностных поражениях про
изводилась коагуляция, а при ин-
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Таблица 1

Локализация наружного эндометриозаі по данным лапароскопии

Локализация эндометриоза Первая 
лапароскопия

Second-look 
лапароскопия

Крестцово -маточные связки 18(28,1%) 9(14%)

Брюшина Дугласова пространства 10(15,6%) 7(11%)

Пузырно -маточное углубление 5 (7,8%) —

Круглые связки 4 (6,5%) —

Маточные трубы 1 (1,6%) —

Эндометриоидные кисты 26(40,6%) 7(11%)

Итого 64 23

фильтративных формах - иссе
чение очагов эндометриоза с пос
ледующим гемостазом.

Из 46 больных эндометриозом 
со спаечным процессом полный 
лизис спаек произведен 37 боль
ным, частичный 9. Частичное 
разделение спаек было достаточ
ным для выполнения адекватного 
оперативного вмешательства и 
производилось при IV ст. спаеч
ного процесса, при этом остав
шиеся спайки не оказывали отри
цательного влияния на репродук
тивную функцию. Особенностью 
спаек при эндометриозе явился 
выраженный инфильтративный 
компонент, плотность спаек, вов
лечение в процесс соседних орга
нов.

Особенно тщательно обеспечи
вали гемостаз при помощи моно
полярной коагуляции, поскольку 
сгустки крови могут способство
вать формированию спаечного 
процесса после операции. Особое 
внимание в процессе и в заключе
ние операции уделяли санации ма
лого таза - удаляли сгустки и 
жидкую кровь, промывали по
лость малого таза физиологичес
ким раствором. В 3 наблюдениях 
с целью контроля за гемостазом 
и оттока скапливающейся в ма
лом тазу крови осуществили дре
нирование малого таза. Дренаж 
удаляли на следующие сутки пос
ле оперативной лапаросокопии.

Кровопотеря во время опера
ции составила у 41 больных от 
20 до 100 мл; у 20 пациенток - 

от 100 до 150 мл, у 3 ~ от 150 
до 400 мл. Длительность опера
ции у 36 из 64 больных составила 
от 20 до 30 минут, у 28 пациен
ток от 30 до 60 минут, в сред
нем 36,9 ±9,6 минут. Послеопе
рационное течение было гладким 
у всех пациенток, большинство из 
них выписались домой на 2—3 сут
ки после лапароскопии.

После оперативной лапароско
пии гормонотерапию получали 32 
(50% ) больных, остальные прини
мали симптоматические препара
ты. Для гормонотерапии исполь
зовали по стандартным схемам 
препараты: даназол, гестринон, 
агонисты гонадотропин-рилизинг 
гормона. Необходимо отметить, 
что на фоне гормонотерапии па
циентки не предъявляли жалоб, 
патогномоничных для эндометри
оза. На протяжении 6 мес, во 
время которых больные принима
ли гормонотерапию, увеличения 
процента жалоб на боли не было, 
однако после окончания приема 
гормональных препаратов их чис
ло стало расти, а больные, не по
лучавшие гормональные препара
ты, имели четко выраженное сни
жение болевого синдрома лишь 
первые три месяца после опера
тивной лапароскопии. У пациен
ток, не получавших гормонотера
пию, возобновление болевой симп
томатики и рецидив эндометриом 
возникали в среднем на 6 —8 меся
цев раньше. Необходимо отме
тить, что на фоне гормонотера
пии пациентки не предъявляли
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жалоб, патогномоничных для эн
дометриоза. Через 0,5 — 4 года (пе
ред повторной лапароскопией) 
болевая симптоматика наблюда
лась у каждой третьей больной: 
болезненные менструации у 15, 
боли в области малого таза тя
нущего характера у 12, диспареу- 
ния у 4.

За промежуток времени от 
первой до second-look лапароско
пии у 9 из 64 обследуемых насту
пила маточная беременность, ис
ходом которой у 2 больных стал 
артифициальный аборт в связи с 
не заинтересованностью в бере
менности, у 3 самопроизвольный 
выкидыш, у 4 пациенток роды. 
Оставшиеся 19 пациенток, желав
ших иметь детей, не смогли забе
ременеть.

При наружном эндометриозе 
показанием к проведению повтор
ной лапароскопии послужили: не
обходимость оценки состояния 
органов внутренних гениталий у 
41 (при выраженном спаечном 
процессе III— IV степени, инфиль
тративных формах эндометрио
за, заинтересованности пациент
ки в репродуктивной функции), 
стойкий болевой синдром у 16, 
формирование эндометриом у 7.

По данным second-look лапарос
копии рецидив наружного эндо
метриоза выявлен в 23 (36%) 
наблюдениях. Сопоставление этих 
данных с клиническими проявле
ниями показало, что частота 
болевого синдрома составляла 
лишь 11,5% (6) к 6 месяцу после 
операции, 11,3% (9) к 12 мес.

При рецидиве размеры эндо
метриом не превышали 2 см в 
диаметре, сопоставление видео
протоколов первой и второй ла
пароскопии показало, что исход
ной формой процесса могли быть 
как эндометриомы (5), так и ге
теротопии (2).

Повторное возникновение оча
гов эндометриоза наиболее часто 
выявляли при локализации процес
са на брюшине Дугласова про
странства - 1 (11%), крестцо- 

во-маточных связках - 9 (14%), 
в яичниках - 1 (11%). Следует 
обратить внимание, что рецидив 
эндометриоза чаще возникал в 
зоне контакта фимбриального 
отдела маточной трубы с орга
нами внутренних гениталий, что 
могло быть связано с развитием 
имплантантов эндометрия на брю
шине. Необходимо дальнейшее изу
чение целесообразности пересече
ния маточных труб у женщин с 
наружным эндометриозом, не за
интересованных в репродуктивной 
функции, для профилактики ре
цидивов. Анализ видеопротоко
лов показал, что к рецидивирова- 
нию склонны инфильтративные, 
распространенные формы эндо
метриоза. Следует отметить, 
что при рецидиве наружного эн
дометриоза точного повторения 
локализации эндометриоидных 
гетеротопий по данным second-look 
лапароскопии не происходит, воз
никают новые очаги в меньшем 
количестве, как правило, поверх
ностные. В целом, сравнительная 
оценка результатов second-look 
лапароскопии при эндометриозе 
показала, что гормонотерапия 
после операции не позволяет избе
жать рецидивов, однако их час
тота снижается с 46,8% (только 
хирургическое лечение) до 25% 
(при комбинированном лечении).

Лапароскопия second-look по
зволила также оценить наличие 
и характер спаечного процесса 
после первичного лапароскопичес
кого вмешательства. Обнаруже
но, что у большинства больных 
53 (82%) новые спайки не форми
ровались, у остальных образова
лись плоскостные, тонкие спай
ки, которые разделялись аквадис
секцией и тупым путем. Это 
объясняется небольшой активно
стью и длительностью процесса, 
а также бережным характером 
первичного оперативного эндоско
пического вмешательства. Парал
лельный анализ видеопротоколов 
последовательных лапароскопий 
показал, что формирование спа

ек происходило при неадекватном 
гемостазе при первой лапароско
пии, травматичном вмешатель
стве на яичниках, дренировании 
малого таза, больших, обширных 
дефектах брюшины, образующих
ся после разделения выраженного 
спаечного процесса (в основном 
между задним листком брюшины 
и яичником).

Надо сказать, что у 12 боль
ных повторная лапароскопия но
сила диагностический характер, 
а у 3 были разделены небольшие 
спайки в Дугласовом простран
стве, что позволяет высказать
ся об отсутствии необходимос
ти выполнятъ повторную лапа
роскопию у данных пациенток. 
Ретроспективный анализ показал, 
что исходно это были пациентки 
с малыми формами эндометрио
за в сочетании с бесплодием, у 
которых после первичного опера
тивного вмешательства не было 
болевого синдрома, отсутствова
ли ультразвуковые данные о па
тологии органов малого таза и 
мотивом выполнения лапароско
пии second-look явилось отсут
ствие беременности, желание оце
нить состояние органов внутрен
них гениталий.

Таким образом, лапароскопия 
является малотравматичным эф
фективным методом лечения на
ружного эндометриоза, позво
ляющим максимально выполнить 
органсберегающие объемы опера
ции, что особенно важно для мо
лодых женщин. Показаниями для 
лапароскопии second-look при ле
чении эндометриоза являются:

- рецидив эндометриомы;
- инфильтративные формы 

эндометриоза, III — V степень эн
дометриоза по данным первичной 
лапароскопии при заинтересован
ности пациентки в беременности;

- возобновление клинических 
проявлений наружного эндомет
риоза;

- болезненные менструации, 
тазовый болевой синдром, диспа- 
реуния и т. д.

ЖУРНАЛЪ
ШЖШИШШЯЙ34



Е. Л. ЯРОЦКАЯ, Л. В. АДАМЯН

Научный Центр акушерства, гинекологии 
и перинатологии РАМН, 

Москва

ОСОБЕННОСТИ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ЭНДОМЕТРИОЗОМ, СТРАДАЮЩИХ 
ТАЗОВЫМИ БОЛЯМИ

В статье сообщается 
о результатах комплексного 

обследования и лечения 
пациенток с эндометриозом, 

страдающими тазовыми 
болями. Авторы подчеркивают 

необходимость интегральной 
оценки статуса пациенток. 

Миниинвазивное, но адекватное 
удаление эндометриоза 

лапароскопически является 
ключом к эффективному 

лечению тазовых болей, 
вызванных эндометриозом.

Введение
Тазовые боли как симптом 

присущи большинству гинекологи
ческих заболеваний, хотя могут 
бытъ вызваны и экстрагениталъ- 
ной патологией, а иногда носят 
«необъяснимый» или идиопатичес
кий характер [4, 5]. Общеизвест
но, что тазовые боли часто со
путствуют наружному и внут
реннему эндометриозу, являясь 
как причиной обращения к гине
кологу большинства женщин с 
эндометриозом, так и основным 
показанием к хирургическому ле
чению или лекарственной терапии 
этой патологии [1, 18, 19]. Ря
дом исследований показано, что 
в основе генеза боли при эндометри
озе лежат разнообразные анато
мические нарушения и изменения 
перитонеальной среды [1, 7, 10, 
21, 25]. Альгогенность очагов эн
дометриоза доказана с помощью 
лапароскопии (точнее - микро
лапароскопии). В частности, L. 
Demco [16], проведя микролапа
роскопическое картирование боле
вых тазовых зон у пациенток с 
хроническими болями и эндомет
риозом, выявил у значительного 
числа больных генерализованную 
висцеральную гиперальгезию; наи
более алъгогенными оказались 
ярко-красные и везикулообразные 
очаги брюшины малого таза, руб
цовые очаги крестцово-маточных 
связок, эндометриоидный инфиль
трат ректовагинальной перего
родки.

Острая боль характерна для 
таких осложнений эндометриоид
ного процесса, как перфорации или 
разрывы эндометриоидных кист 
(химический перитонит или внут
рибрюшное кровотечение), пере- 
крут их анатомических ножек. 
Болевые симптомы при эндомет
риозе могут принимать стойкий 

характер, обусловливая хроничес
кий характер болей. Постоянно 
или периодически в течение дли
тельного времени поступающие в 
кору головного мозга болевые им
пульсы приводят к нарушению 
нормальных взаимоотношений 
между корой и подкоркой и раз
витию невротических состояний, 
что обусловливает характерный 
габитус больных эндометриозом 
и наличие у них депрессий, психо
зов, неврозов [3, 12, 23]. Личнос
тные, семейные и социальные осо
бенности больных эндометриозом 
и боль взаимно обусловливают 
друг друга, негативно отражаясь 
на качестве жизни - формиру
ется так называемый «синдром 
хронических тазовых болей», ос
новными признаками которого 
являются снижение физического, 
социального и семейного функци
онирования, нарушение сексуаль
ной функции и психоэмоциональ
ные расстройства, крайне нега
тивно отражающиеся на качестве 
жизни женщины [2, 9, 15]. Эти
ми особенностями болевого синд
рома объясняется низкая эффек
тивность лечения эндометриоза, 
направленного лишь на один из его 
многочисленных компонентов.

Материалы и методы 
исследования

В отделении оперативной ги
некологии НЦ АгиП РАМН про
веден ретроспективный и проспек
тивный анализ историй болезни 
и результатов обследования и ле
чения 672 пациенток в возрасте 
от 19 до 63 лет (средний возраст 
29,1 ±3,2 года) с разнообразны
ми формами эндометриоза. У 83 
пациенток на амбулаторном эта
пе не было выявлено изменений по
ловых органов. Сочетанная гине
кологическая патология наблюда
лась в 54,9% случаев, при этом
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в основной диагноз выносилась 
нозология, обусловливавшая по
казания к оперативному вмеша
тельству. Обследование больных 
включало специально разработан
ную в отделении оперативной ги
некологии анкету, в которой в 
компактной форме отражены как 
качественные, так и количе
ственные характеристики боли. 
Особое внимание уделялось лока
лизации и субъективным харак
теристикам боли, длительности, 
периодичности, связи с менстру
ациями (дисменорея) или с поло
вым контактом (диспареуния). 
Интенсивность этих симптомов 
оценивалась в баллах (от 0 до 
3), суммарная оценка представ
ляла собой болевой индекс. Сте
пень воздействия боли на основ
ные параметры качества жиз
ни - физическую активность, 
сон, трудоспособность, сексуаль
ное, семейное и социальное функ
ционирование - также оценива
лась больными в баллах от 0 до
3. Анкеты заполнялись при по
ступлении и через 6 — 24 месяцев 
после лечения, критерием эффек
тивности которого было сниже
ние болевого индекса и балльной 
оценки качества жизни не менее 
чем в два раза. У 189 больных 
проведено исследование состоя
ния ЦНС (методом электроэн
цефалографии) и вегетативной ре
гуляции на фоне проведения холо
довой пробы, психоэмоциональное 
тестирование путем определения 
уровня личностной и реактивной 
тревожности. Ультразвуковое ис
следование и/или магнитно-резо
нансная томография и спираль
ная компьютерная томография 
выполнены всем больным. Врачи 
других специальностей - общие 
хирурги, урологи, невропатологи, 
психоневрологи - были привлече
ны к обследованию 32 больных, при 
первичном осмотре которых воз
никли предположения об экстра- 
генитальных причинах болей. Всем 
пациенткам выполнена диагности
ческая и/или хирургическая лапа
роскопия и гистероскопия, пато
морфологическое исследование уда
ленных препаратов.
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Результаты исследования
Ретроспективный анализ, осно

ванный на сопоставлении интра
операционной картины со скринин
говым опросом больных, посту
павших в отделение оперативной 
гинекологии для хирургического 
лечения, показал, что эндометри
оз был превалирующим основным 
диагнозом в группе, где основным 
симптомом были тазовые боли 
(542 больных). Хронические та
зовые боли, то есть существовав
шие более 6 мес, отмечены у 427 
(78,9% ) пациенток с эндометри
озом, длительность заболевания 
составила в среднем 5,1 ± 1,2 года, 
семейные формы (наличие эндо
метриоза у родственниц I степе
ни родства) выявлены у 9 пациен
ток. 64,9% больных ранее получа
ли разнообразную консервативную 
терапию, 37,8% подвергались опе
ративному лечению, у 12,4% до
кументировано гистологически 
подтвержденное рецидивирование 
эндометриоза, тогда как в «без
болевой» группе частота ранее пе
ренесенных операций составила 
16,2% (рецидивирование эндомет
риоза не было подтверждено ги
стологически ни в одном случае), 
а длительность течения заболева
ния от момента установления пер
вичного диагноза - 15,2 ± 0,8 мес. 
Консультирование врачами других 
специальностей выявило наличие 
сопутствующих заболеваний опор
но-двигательного аппарата, желу
дочно-кишечного тракта, психичес
кие заболевания или психопатичес
кие состояния у 19 женщин.

Анализ первичных анкет пока
зал, что лишь 11,9% больных рас
ценивали свои боли как незначи
тельные, 42,9% ~ как тяжелые, 
остальные считали их умеренны
ми. У 42,1% пациенток отмече
но резкое снижение порога боле
вой чувствительности. Пример
но треть больных отмечала 
сочетание болей, несвязанных с 
менструациями, с дисменореей и 
диспареунией. У 185 (34,1%) боль
ных отмечены выраженные эмо
циональные расстройства депрес
сивно-ипохондрического типа, вы

сокий уровень личностной и реак
тивной тревожности, нарушения 
сна, снижение физической актив
ности и работоспособности, сек
суальная дисфункция, социальная 
и/или семейная дезадаптация, 
которые сами пациентки связы
вали с тазовыми болями, на ос
новании чего эти больные были 
выделены в особую группу с диаг
нозом «болевой синдром», основ
ным критерием которого было 
снижение параметров качества 
жизни на фоне хронических тазо
вых болей.

Вегетативно-сосудистые нару
шения проявлялись в виде частых 
головных болей у каждой четвер
той, вегето-сосудистой дистонии 
у 50,5% больных (и практически 
у всех женщин с болевым синд
ромом), тогда как в «безболе
вой» группе частота этих нару
шений была существенно ниже 
(26,1%). Оценка вегетативной 
регуляции показала, что лишь у 
одной из каждых восьми обсле
дованных больных отмечены ре
акции на ортоклиностатическую 
нагрузку, свидетельствующие об 
относительном равновесии меж
ду внешней средоіі и адаптацион
ными механизмами. У остальных 
пациенток анализ показателей 
вегетативной регуляции выявил 
либо снижение реактивности и 
вегетативного обеспечения дея
тельности, либо признаки хрони
ческого стресса. У 3,2% больных 
на фоне ортостаза отмечен срыв 
процессов адаптации в сердечно
сосудистой системе. Анализ ЭЭГ 
показал выраженные изменения ак
тивности структур лимбико-рети
кулярного комплекса у большин
ства больных с тяжелыми хрони
ческими тазовыми болями (73,0% ), 
проявляющееся усилением актив
ности эрготропных активирующих 
срединностволовых структур моз
га. У трети пациенток имелись 
выраженные изменения трофот- 
ропных синхронизирующих образо
ваний ствола мозга, что харак
терно для дисфункции верхнество
ловых и диэнцефальных структур 
мозга и блокады активирующих 
систем мозга, сопровождающейся
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диссоциацией ретику ло-таламо- 
кортикального взаимодействия. 
При сопоставлении характера 
электрической активности моз
га, тонуса и реактивности обо
их отделов ВНС обнаружено сни
жение функциональной активно
сти, резервных возможностей и 
реактивности как нервного, так 
и гуморального звена симпатико- 
адреналового отдела ВНС. Для 
пациенток с болевым синдромом 
были также характерны обще
мозговые изменения с преимуще
ственным вовлечением зон стрио- 
паллидарного комплекса (эмоци
ональных зон).

Комплексная диагностика с 
применением УЗИ, MPT, СКТ 
выявила аденомиоз III степени 
распространения у 24 из 85 боль
ных с этой патологией, очаговые 
формы эндометриоза в виде уз
лов аденомиоза или с образовани
ем кистозных полостей у 46 боль
ных, вовлечение в инфильтратив
ный эндометриоидный процесс 
параметриев, ректовагинальной 
перегородки, стенки кишки в 98 
случаях, наличие функционирую
щей остаточной яичниковой тка
ни и эндометриоз культи шейки 
матки после ранее перенесенных 
радикальных вмешательств у 58 
больных.

Лапароскопия выявила у 422 
больных варианты заболевания, 
^диагностированные другими ме
тодами: эндометриоз брюшины 
малого таза и аппендикса, спаеч
ный процесс различной степени 
распространения, дефекты брю
шины.

Эндометриоз явился случайной 
лапароскопической находкой у 76 
больных, не имевших тазовых бо
лей, которым операция проводи
лась по другим показаниям. В этих 
случаях преобладали поверхност
ные очаги на брюшине малого 
таза по типу классических глаз
ков, мелкие эндометриоидные ки
сты яичников без сопутствующе
го спаечного процесса.

У 27 больных с неустановлен
ным на дооперационном этапе ге
незом тазовых болей лапароско
пия выявила поверхностные оча
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ги наружного эндометриоза на 
брюшине малого таза и яичниках, 
а также легкий спаечный процесс. 
Для этой группы больных был 
характерен молодой возраст (19 — 
32 года), высокая частота нача
ла болей с менархе (у 19 женщин), 
патологически низкий порог боле
вой чувствительности, преобла
дание в профиле качества жизни 
нарушений в эмоциональной и сек
суальной сферах, а также семей
ной дезадаптации, частые госпи
тализации в гинекологические 
стационары для обследования и 
лечения (в среднем 3,0 ± 1,8).

Наибольшая частота тяжелых 
тазовых болей в сочетании со 
снижением ряда параметров ка
чества жизни наблюдалась у па
циенток с эндометриозом ретро
цервикальной или сочетанной ло
кализации (80 больных), причем 
у них боли имели периодический 
или хронически-циклический харак
тер с преобладанием дисменореи, 
что было причиной выраженного 
снижения работоспособности, ог
раничения физической и социаль
ной активности у 77,5% больных. 
Частой жалобой также были боли 
при половом контакте, способ
ствовавшие развитию глубокой 
сексуальной дисфункции (гипоор- 
газмии, снижению либидо, генитал- 
гии), нарушению семейных отно
шений у 62,3% больных. У всех 
больных глубоким инфильтратив
ным очагам ректовагинальной пе
регородки сопутствовал спаечный 
процесс, вызвавший иммобилиза
цию тазовых органов и позадима- 
точного пространства. Безболез
ненное течение этой формы забо
левания отмечено 18 больными.

Эндометриоидные кисты (68 
случаев) не сопровождались сколь
ко-нибудь выраженной болевой 
симптоматикой примерно у поло
вины женщин; у 26 больных при 
наличии болей обращал на себя 
внимание сопутствующий эндо
метриоидным кистам выраженный 
спаечный процесс, нарушающий 
тазовую анатомию.

У 102 пациенток «болевой» 
группы яркие везикулообразные, 
типичные «синюшные» или рубцо

вые очаги эндометриоза были рас
положены на серозном покрове 
малого таза. Не удалось устано
вить зависимость степени выра
женности болей от количества 
или внешнего вида поражений. 
Лишь при локализации очагов на 
крестцово-маточных связках, а 
также при глубоком проникнове
нии в субперитонеальные ткани, 
прослеживалась корреляция с тя
жестью болей (66 случаев), при
чем умеренно выраженные дисме
норея и диспареуния были преоб
ладающими симптомами.

Безболезненное течение внут
реннего эндометриоза отмечено 
нами у четверти пациенток (21 
из 85). Степень поражения маточ
ной стенки не коррелировала с 
тяжестью болей. Тяжелые тазо
вые боли на протяжении всего 
цикла с усилением в перименст- 
руалъный период были характер
ны для узловатой или очаговой 
(с образованием кистозных поло
стей) форм (22 случая). При па- 
томорфологическом исследовании 
удаленных препаратов при диф
фузном аденомиозе обращала на 
себя внимание высокая частота 
выявления отека и ишемии стен
ки матки у больных с тазовыми 
болями (69,6% ).

Тяжелый болевой синдром (с 
болевым индексом не менее 4 и с 
оценкой качества жизни 12 бал
лов и более, при участии не менее 
четырех из шести компонентов) 
развился у 46 из 58 больных, ра
нее перенесших более или менее 
радикальные вмешательства - ги
стерэктомию (тотальную или суб
тотальную) с придатками или без 
них по различным показаниям (аде
номиоз, миома матки). Неадек
ватная пред- и интраоперационная 
диагностика эндометриоза, неэф
фективность эпизодического бес
системного консервативного лече
ния способствовали усугублению 
психологического дискомфорта, 
беспокойства по поводу прогноза 
заболевания, формированию ком
плекса неполноценности. У этих 
пациенток при углубленном об
следовании и лапароскопии выяв
лен эндометриоз культи шейки 
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матки, влагалища, яичника или его 
культи, выраженный сопутству
ющий спаечный процесс.

Больным эндометриозом вы
полнены лапароскопические опе
рации с использованием различных 
видов энергий (ультразвуковой, 
электрохирургической, лазерной), 
в объеме удаления эндометриоид
ных очагов, резекции или удале
ния яичников, лапароскопические 
или лапаровагинальные вмеша
тельства по поводу ретроцерви- 
кального эндометриоза или глубо
ких инфильтративных очагов эн
дометриоза ректовагинальной 
перегородки, экстирпации культи 
шейки матки, пораженной эндо
метриозом, лапароскопические 
гистерэктомии, иссечение узлов 
аденомиоза (миометр эктомия ), 
разделения спаек. Хирургическое 
удаление эндометриоза привело к 
полному разрешению или суще
ственному облегчению болей у 
59,2% больных, повышение каче
ства жизни в связи с восстанов
лением трудосособности, социаль
ной активности, нормализацией 
сексуальной функции документи
ровано у 50,3% пациенток. Эф
фективность хирургического ле
чения по критерию ликвидации 
тазовых болей была наиболее вы
сокой при эндометриоидных кис
тах яичника (88,5%, в отсутствие 
других очагов эндометриоза), ра
дикальном лечении аденомиоза в 
объеме гистерэктомии ( 72,9% ), а 
также у больных с эндометрио
зом, развившимся (или персисти
рующим) после радикальных опе
раций, с разрешением или суще
ственным облегчением тазовых 
болей или болевого синдрома (в 
81,2% случаев). Эффективность 
хирургического лечения была наи
более низкой в подгруппе боль
ных с глубоким инфильтратив
ным эндометриозом, очаговыми 
формами аденомиоза (при консер
вативных операциях), рецидиви
рующих и семейных вариантах за
болевания, а также, как это не 
парадоксально, при «минималь
ном» эндометриозе, выявленном 
у больных с идеопатическим бо
левым синдромом. В этой группе 

устранение выявленного эндомет
риоза привело к временному сни
жению болевого индекса лишь у 
12 больных, но способствовало 
улучшению психоэмоционального 
состояния у 19 женщин. Рециди- 
вирование болей в течение года 
после операции документировано 
у 24,1 % пациенток, рецидив или 
персистенция эндометриоза под
твержден при повторной опера
ции у 9,8% больных.

При сравнении результатов 
хирургического лечения выявлено, 
что независимо от формы эндо
метриоза, эффективность опера
ции в отношении разрешения бо
левой симптоматики среди паци
енток с болевым синдромом была 
существенно ниже, чем в группе 
больных с тазовыми болями 
(49,7% против 82,3%). При вы
раженном психоневротическом 
компоненте и сильных болях в ле
чебный комплекс включали лекар
ства симпатиколитического или 
холинолитического действия, пре
параты, улучшающие мозговое 
кровообращение и обменные про
цессы, транквилизаторы и анти
депрессанты. Гормональная тера
пия (оральные контрацептивы, ге
стагены, антигонадотропины, 
агонисты гонадотропин-рилизинг 
гормона) назначалась (с учетом 
клинического варианта заболева
ния) для лечения персистирующих 
болевых симптомов после удале
ния очагов эндометриоза, а так
же в качестве альтернативы хи
рургическому лечению при адено
миозе. Пациенткам с выраженным 
психоэмоциональным компонентом 
и вегетативной дисфункцией не 
назначали агонисты ГтРГ в свя
зи с возможностью негативного 
воздействия препаратов этой 
группы на центральную и вегета
тивную нервную систему. При 
наружном и внутреннем эндомет
риозе, дисменорее также назна
чали ингибиторы синтетаз про
стагландинов. Этим больным 
также проведено физиотерапев
тическое лечение в соответствии 
с рецептурой, разработанной в 
отделении физических методов 
лечения НЦ АГ и П РАМН 

(В. М. Стругацкий, К. Н. Арсла- 
нян, 1996): диадинамотерапия, 
терапия СМТ (синусоидальный мо
дулированный ток), флюктуори- 
зация (у больных с вегето-сосуди
етой дистонией), дарсонвализа
ция - при явлениях застоя в 
малом тазу, варикозном расшире
нии вен, вагинизме без выражен
ных психических нарушений, элек- 
тотранквилизация - при хрони
ческой тазовой боли у больных с 
выраженным психоэмоциональным 
напряжением. На фоне комплекс
ной терапии результаты хирурги
ческого лечения удалось улучшить 
благодаря стойкому снижению 
болевого индекса на протяжении 
периода наблюдения до двух лет 
и исходной балльной оценки каче
ства жизни в два раза и более у 
62,2% больных, у которых хирур
гическое лечение оказалось недо
статочно эффективным. 4 боль
ных с установленной психической 
патологией поступили под наблю
дение психиатра.

Обсуждение
Данное исследование показало, 

что тазовые боли не только яв
ляются ведущим симптомом эн
дометриоза, но под воздействи
ем ряда факторов могут перера
стать в синдром тазовых болей, 
определяющий крайне тяжелый 
вариант течения эндометриоза, 
плохо поддающийся традиционно
му лечению. Поэтому обследова
ние женщин с тазовыми болями 
должно быть направлено на оцен
ку долевого участия в развитии 
тазовых болей гинекологических 
и экстрагенитальных заболева
ний, определение индивидуально
го порога болевой чувствительно
сти, степени психоэмоциональных 
расстройств, сексуальной дисфун
кции, семейной и социальной деза
даптации. Современные методы 
визуализации (УЗИ, СКТ, МРТ), 
лапароскопия и гистероскопия, 
являющиеся заключительным эта
пом диагностики, позволяют оп
ределить анатомические особен
ности эндометриоза, обусловли
вающие наличие тазовых болей, 
или, при отсутствии таковых,
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сконцентрировать внимание на 
других составляющих болевого 
синдрома.

Полученные нами данные со
гласуются с мнением ряда иссле
дователей, считающих, что по 
клинико-морфологическому вари
анту заболевания наиболее угро
жаемыми по развитию тяжелых 
тазовых болей являются пациен
тки с глубоким инфильтратив
ным эндометриозом, поражаю
щим структуры, богатые нервны
ми волокнами, участвующими в 
проведении болевых импульсов 
(крестцово-маточные связки, рек
товагинальная перегородка, рет
роцервикальная область), очаго
вым аденомиозом с образованием 
кистозных полостей, а также 
больные с семейными формами, 
рецидивирующим течением забо
левания, предшествующими хи
рургическими вмешательствами 
или длительной бессистемной кон
сервативной терапией в анамне
зе [14, 15, 20]. Ведение больных 
эндометриозом и тазовыми боля
ми представляет серьезные труд
ности, особенно, ' если синдром 
хронических тазовых болей уже 
сформировался, зачастую вслед
ствие неправильной тактики ве
дения. С одной стороны, наиболь
шего эффекта удается достичь 
при полном удалении патологи
ческих очагов минимально трав
матичными методами. Однако в 
случаях выраженных нарушений 
тазовой анатомии при инфильт
ративных формах эндометриоза 
степень отрицательного влияния 
болей на качество жизни долж
на быть сопоставлена с риском 
возможных тяжелых осложнений 
или трудных, иногда многоэтап
ных операций на жизненно важ
ных органах (кишечнике, мочевы
водящих путях). Кроме того, 
консервативные операции по по
воду аденомиоза сопряжены с 
высоким риском рецидива ввиду 
отсутствия четких границ меж
ду здоровым и пораженным мио
метрием.

Наш опыт показывает, что 
ошибочное консервативное лече
ние, неоднократные оперативные 
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вмешательства, особенно выпол
ненные в завышенном или зани
женном объеме, травматичным до
ступом или с нарушением техни
ки, могут усугублять тазовые 
боли как в связи с причиненными 
ими дополнительными анатоми
ческими нарушениями или побоч
ными эффектами, так и путем 
неблагоприятного воздействия на 
психику (постоянный стресс, бо
язнь рецидива и повторных опе
раций, непереносимость лекар
ственных препаратов или отсут
ствие эффекта от их приема). 
Доказанные многими исследовани
ями [2, 9, 22] преимущества ла
пароскопического доступа - ма
лая травматичность, прекрасная 
визуализация под значительным 
оптическим увеличением, возмож
ность выполнитъ любой необхо
димый объем вмешательства, 
низкая частота послеоперацион
ных осложнений, снижение час
тоты спайкообразования пример
но на 20%, благоприятное тече
ние послеоперационного периода, 
быстрая реабилитация и восста
новление важнейших функций 
организма, хороший косметичес
кий эффект, - приобретают 
особое значение при планировании 
лечения у пациенток, страдающих 
тазовыми болями. Отсутствие 
интенсивных и длительных пос
леоперационных болей, вызванных 
разрезами и швами передней 
брюшной стенки, исключает усу
губление исходных болей в связи 
с наслоением на них послеопера
ционных, а ранняя активизация 
способствуют быстрому выходу 
из стрессового состояния. Неза
висимо от объема оперативного 
вмешательства, оно должно вы
полняться в соответствии с прин
ципами реконструктивно-пласти
ческой хирургии, в противном слу
чае ожидаемый эффект операции 
может быть нивелирован за счет 
нанесенной травмы и спаечного 
процесса.

Выявление «минимальных» форм 
эндометриоза у больных с идео- 
патическим болевым синдромом 
заставляют предположитъ, что 
развитие болей в этих случаях в 

большей степени обусловлено на
рушениями взаимодействия ан- 
тиноцицептивной и ноцицептивной 
систем на различных уровнях 
ствола мозга, личностными осо
бенностями больных, что подтвер
ждается данными, полученными 
при психоэмоциональном тестиро
вании, исследовании ЦНС и веге
тативной регуляции [5, 15, 22].

Анализ анкет индивидуальной 
оценки болей и параметров каче
ства жизни показал, что личнос
тные, семейные и социальные осо
бенности обусловливают тот или 
иной эмоциональный ответ на 
болъ, и наоборот, боли вызыва
ют или усугубляют психоэмоцио
нальные расстройства, влекущие 
за собой семейную и социальную 
дезадаптацию. Чем более выра
жены эти нарушения и чем ниже 
порог болевой чувствительности, 
тем ниже эффективность хирур
гического лечения, и напротив, 
наилучшего эффекта удается до
биться у психологически, эмоцио
нально и социально адаптирован
ных больных. Положительный 
эффект вмешательства может 
бытъ усилен применением лекар
ственных агентов, физиотерапев
тическими лечебными и профилак
тическими мероприятиями, моду
лирующими центральный ответ 
на болевые импульсы или компен
сирующими недостаточность ан- 
тиноцептивной системы, а так
же психологической реабилитацией 
на протяжении всего лечения [ 1, 
10, 17,19].

Таким образом, интегрирован
ный подход к ведению пациенток 
с эндометриозом и тазовыми бо
лями подразумевает интеграцию 
всех компонентов в единый боле
вой процесс, что требует одно
временного внимания и работы с 
максимально возможным числом 
компонентов. Только комплексный 
подход может гарантировать ус
пешное решение этой сложной ме
дицинской и социальной проблемы.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТЕРАПИИ 
ЭНДОМЕТРИОЗ-АССОЦИИРОВАННОГО 
БЕСПЛОДИЯ

Эндометриоз - заболевание 
не отдельных органов и систем, 
а целого организма, лечение ко
торого требует комплексного воз
действия. Действие всех лекар
ственных препаратов, используе
мых для лечения эндометриоза, 
заключается в подавлении фак
торов роста и развития патоло
гических имплантантов на разных 
уровнях системы - от гипота
ламуса до органов-мишеней [I].

Проблема восстановления реп
родуктивной функции у больных 
с эндометриоз-ассоциированным 
бесплодием остается весьма ак
туальной в настоящее время. Это 
обусловлено распространеннос
тью данного патологического про
цесса - в структуре женского 
бесплодия эндометриоз составля
ет около 50% [2].

В настоящее время общеприз
нанным методом лечения эндо
метриоза является хирургический 
путь - лапароскопия. Многие 
авторы считают, что хирургичес
кое лечение должно предшество
вать гормональной терапии, по
скольку в большинстве случаев 
лапароскопия, дающая 3—5-крат
ное увеличение, играет и основ
ную диагностическую роль. Кро
ме того, некоторые формы наруж
ного генитального эндометриоза 
не поддаются консервативной 
терапии [3, 4].

Эндохирургический доступ по
зволяет избежать развития пос
леоперационного спаечного процес
са, что также имеет большое 
значение при лечении бесплодия.

Для лечения эндометриоза в 
современной практике в основном 
используются агонисты гонадо- 
тропин-рилизинг-гормона (а-Гн- 
РГ) (декапептил-депо, золадекс), 
ингибиторы гонадотропинов (да
нов ал), прогестагены (дюфастон, 
оргаметрил, депо-провера, примо

лют-нор), антипрогестины (неме- 
стран), монофазные оральные кон
трацептивы (марвелон, силест, 
фемоден).

Материал и методы
Обследовано 200 бесплодных 

пациенток с эндометриозом брю
шины малого таза в возрасте от 
22 до 42 лет (средний возраст 
29,8 ± 1,36 года). Женщины, ра
нее подвергшиеся различным гине
кологическим операциям, внутри- 
маточным вмешательствам и 
оперативному родоразрешению, не 
вошли в основную группу, так как 
это могло затруднить дифферен
циацию основной причины беспло
дия.

Первичное бесплодие диагнос
тировано у 100 (50%) женщин, 
такое же число женщин страда
ли вторичным бесплодием. Дли
тельность первичного бесплодия 
в среднем составила 5,9 ± 1,6 
года (от 1 года до 15 лет). Про
должительность вторичного бес
плодия колебалась от 1 года до 
10 лет (в среднем 3,5 ± /, / года). 
Возраст мужей колебался от 24 
до 53 лет (средний возраст 29,6 ± 
1,3 года).

Все супружеские пары прошли 
обследование у андролога, мужь
ям проводилось двухкратное ис
следование эякулята. В группу 
вошли только те женщины, суп
руги которых имели нормальные 
показатели спермограммы и МАР- 
теста, определенные непосред
ственно перед поступлением па
циенток в стационар.

У пациенток с эндометриоз-ас
социированным бесплодием иные 
причины бесплодия были исключе
ны. Помимо рутинного физикаль
ного и двуручного гинекологическо
го исследования с расширенной 
кольпоскопией проведены специ
альные обследования: гормональный
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и инфекционный скрининг, иссле
дование мазка отделяемого из 
влагалища, гемостазиограмма, оп
ределение волчаночного антикоа
гулянта и антител к хорионичес
кому гонадотропину, гистеросалъ- 
пингография и трансвагиналъная 
эхография. Все женщины имели 
нормальный двухфазный менстру
альный цикл (по тестам функци
ональной диагностики, гормональ
ному скринингу и данным УЗИ). 
Диагноз ставили на основании 
анамнеза, жалоб больных, данных 
обследования и лапароскопии, ко
торую проводили на 18 — 21-й дни 
менструального цикла.

В ходе оперативного вмеша
тельства у 72 (36%) пациенток 
выявлена I степень распростра
ненности эндометриоза, у 66 
(33%) ~ II и у 62 (31 %) ~ III 
степень (согласно классификации 
Американского общества плодови
тости - АОП).

В ходе лапароскопии у 106 
(53%) пациенток был обнаружен 
спаечный процесс, обусловленный 
эндометриозом. Он имел типич
ные признаки: спайки располага
лись вокруг гетеротопий или 
кист, они были тонкие и разделя
лись достаточно легко тупым, 
«бескровным» путем; имелись 
подъяичниковые сращения. Прохо
димость маточных труб, их нор
мальное анатомическое располо
жение не было нарушено, кроме 
того, у больных отсутствовали 
какие-либо признаки воспалительно
го процесса женских половых орга
нов. Спаечный процесс I степе
ни выявлен у 80 (40% ) пациенток, 
II степени - у 26 (13%).

Термодеструкцию и электро
коагуляцию эндометриоидных им
плантантов проводили у 168 
(84%) больных. Учитывая нали
чие спаечного процесса, сопряжен
ного с эндометриозом, у 56 (28%) 
пациенток был проведен адгезио- 
лизис. Энуклеация эндометриоид
ных кист была произведена у 32 
(16%) больных, у 13 (6,5%) из 
них - с последующим ушиванием 
яичника.

Контроль за проходимостью 
маточных труб осуществляли 

путем хромогидротубации. Тру
бы были проходимы у всех жен
щин.

После операции все пациентки 
были условно разделены на 4 груп
пы в зависимости от намеченной 
медикаментозной терапии.

В 1-ю группу включены 80 па
циенток с наружным генитальным 
эндометриозом: 27 (34%) - I 
степени, 26 (32%) - II степени 
и 27 (34%) - III степени. Этим 
больным был назначен препарат 
«Декапептил-депо» (3,75 мг трип- 
торелина) и «Золадекс» (3,6 мг 
гозерелина) в течение 6 мес.

Во 2-ю группу включены 40 па
циенток с наружным генитальным 
эндометриозом: 15 (37% ) -1 сте
пени, 13 (33%) ~ II степени, 12 
(30%) - III степени. Пациентки 
получали препарат «Дановал» 
(200 мг даназола) по 400 мг 2 раза 
в сутки в непрерывном режиме. 
Курс лечения составил 6 мес.

В З ю группу включены 40 жен
щин с наружным генитальным эн
дометриозом: 14 (35%) ~ I сте
пени, столько же - II степени и 
12 (30%) - III степени. В каче
стве гормональной терапии эндо
метриоза в этой группе исполь
зовали препарат «Неместран» 
(2,5 мг гестринона) 2 раза в не
делю в течение 6 мес.

В 4-ю группу включены 40 жен
щин с наружным генитальным эн
дометриозом: 16 (40%) - I сте
пени, 12 (30%) - II степени, 12 
(30%) - III степени. После ла
пароскопии гормональную тера
пию им не назначали.

Для подтверждения беременно
сти использовали анализ крови на 
(TXT и трансвагинальное ультра
звуковое исследование. Беременных 
пациенток наблюдали до 12 нед 
беременности.

Результаты
Суммируя результаты наблю

дения за 200 пациентками с эндо
метриоз-ассоциированным беспло
дием, следует отметить, что в 
99 (49,5%) случаях наступила 
беременность.

В 1-й группе после окончания 
терапии а-Гн-РГ у 59 (74% ) боль

ных была зарегистрирована бере
менность. У 16 (20%) больных 
беременность наступила без появ
ления менструальных кровотече
ний в среднем через 4,12 ± 0,62 мес 
после последней инъекции препа
рата. Остальные 64(80% ) паци
ентки отмечали менструальное 
кровотечение, появившееся через 
3,96 ± 0,45 мес после окончания 
гормонотерапии. Беременность 
наступила у них в среднем через 
8,51 ±0,71 мес (от момента вве
дения последней дозы).

Во 2-й группе менструальный 
цикл у пациенток, принимавших 
«Дановал», восстановился в сред
нем через 2,15 ± 0,83 мес после 
окончания гормонотерапии. Бере
менность (через 4,66 ± 0,71 мес 
после последнего приема препара
та) диагностирована у 20 (50%) 
больных.

В 3-й группе из 40 пациенток, 
лечившихся по поводу эндо
метриоза неместраном, у 20 
(50%) наступила беременность 
через 1,25 ± 1,01 мес после окон
чания лечения.

В 4-й группе из 40 пациенток, 
не получавших медикаментозную 
терапию, через 2,5 ± 0,21 мес пос
ле лапароскопии беременность 
наступила у 8 (20%) женщин.

Обсуждение
Анализируя результаты наблю

дений, можно утверждать, что 
во всех случаях эндометриоз-ас
социированного бесплодия (даже 
при минимальном распространении 
процесса) требуется комплексное 
лечение [5, б]. Оно должно вклю
чать как первый этап хирургичес
кое вмешательство и медикамен
тозную терапию для коррекции 
нарушений в гипоталамо-гипофи
зарной системе [7].

Оценив показатели фертиль
ности в 1—3-й группе, мы пришли 
к заключению, что количество 
беременностей у пациенток, ле
чившихся а-Гн-РГ, достоверно 
больше (р < 0,05), чем у жен
щин, принимавших «Дановал» или 
неместран. В последних двух груп
пах существенных различий в по
казателях восстановления фер-
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тильности не обнаружено (р > 
0,05).

Напротив, у пациенток, не 
получавших гормональную терапию 
(4-я группа), этот показатель был 
достоверно ниже(р <0,05) по срав
нению с больными 1 —3 групп, ко
торым проводилось лечение.

Таким образом, мы не можем 
согласиться с выводами ряда авто
ров [5] о главенствующем значении 
хирургического вмешательства при 
лечении всех форм эндометриоза 
брюшины малого таза. В некото
рых случаях («шоколадные» кис
ты яичников) оперативной лапа
роскопии действительно отдает
ся приоритет. Но когда идет речь 
о бесплодии, сопряженном с на
ружным генитальным эндометри
озом, гормонотерапия и хирурги
ческое лечение приобретают рав
новеликое значение [4].

Подобный вывод нам позволи
ли сделать результаты наблю
дений за пациентками 4-й груп
пы. Низкий показателъ бере
менностей (20% ) свидетельствует 
о недостаточности лишь одного хи
рургического вмешательства.

В данном случае говорить о 
рецидиве заболевания или не

удаленных по каким-либо причи
нам эндометриоидных гетерото
пий представляется достаточно 
сложным.

В заключение следует подчерк
нуть, что, не умаляя достоинств 
оперативного вмешательства, гор
мональной терапии в комплексном 
лечении эндометриоз-ассоциирован- 
ного бесплодия принадлежит важ
ная ролъ. При назначении гормоно
терапии предпочтение должно от
даваться препаратам последнего 
поколения (а-Гн-РГ) ввиду их вы
сокой эффективности и отсут
ствия побочных реакций, присущих 
большинству других препаратов. 
Проведение медикаментозного ле
чения больным с бесплодием и эн
дометриозом в послеоперационном 
периоде позволяет:

1) добиться rebound-эффекта 
после отмены медикаментозной 
терапии, который в значительной 
степени увеличивает шансы на
ступления беременности;

2) обеспечить адекватную про
должительность так называемого 
периода временной атрофии гете
ротопий, необходимого для пол
ноценного развития и импланта
ции бластоцисты [7];

3) устранитъ эндометриоид
ные гетеротопий, оставшиеся по 
каким-либо причинам после опе
ративной лапароскопии.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ В ЛЕЧЕНИИ 
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ФОРМ ГЕНИТАЛЬНОГО 
ЭНДОМЕТРИОЗА

В работе представлены 
оригинальные подходы авторов 

в клиническом лечении 
эндометриоза. Обобщен опыт 
лапароскопических операций 

у 232 больных. Доказана 
необходимость активной 

хирургической (консервативной 
или радикальной) тактики 

у больных с распространенными 
формами эндометриоза. 

Рекомендовано применение 
агонистов Гн-РГ для 

предоперационной подготовки 
и в качестве 

противорецидивного лечения, 
особенно у больных 

с сочетанием генитального 
эндометриоза и миомы матки.

Современный подход к лечению 
распространенных форм гени
тального эндометриоза предус
матривает сочетание хирургичес
кого и противорецидивного гор
монального лечения в связи с 
низкой эффективностью чисто 
консервативной терапии этой 
патологии [ 1]. В МОНИИАГ при
меняются как консервативно-хи
рургический, так и радикально
хирургический подходы [2]. Пер
вый подход предусматривает 
хирургическое вмешательство 
лапароскопическим или абдоми
нальным доступом с сохранени
ем матки и придатков, восста
новление анатомии внутренних 
половых органов, удаление ин
фильтрата ретроцервикального 
пространства, передней стенки 
прямой кишки, устранение сопут
ствующей органической патоло
гии внутренних гениталий (кон
сервативная миомэктомия, ре
конструктивные операции на 
придатках матки и др.). При 
данном виде лечения с целью оп
тимизации хирургического этапа 
и последующей противорецидив
ной гормонотерапии мы исполь
зуем различные агонисты Гн-РГ: 
Бусерелин («Фарм Синтез», Рос
сия) в суточной дозе 900 — 1200 
мкг по одному впрыскиванию в 
оба носовых хода 3 — 4 раза в сут
ки; Золадекс («Zeneca», США) 
3,75 мг 1 раз в 28 дней; Люкрин- 
Депо или Диферелин по аналогич
ной схеме. Предоперационная под
готовка больных составляет 3 мес. 
Также 3 мес длится послеопера
ционный противорецидивный курс 
терапии.

Радикально-хирургический под
ход предусматривает проведе

ние экстирпации матки с частич
ным или полным удалением при
датков, удаление ретроцервикаль
ного инфильтрата с последующей 
противорецидивной гормональной 
терапией по показаниям. В случа
ях выраженных инфильтративных 
изменениях клетчаточных про
странств малого таза с вовлече
нием в процесс параметриев, мо
четочников предпочтение отдаем 
абдоминальному доступу.

Материалы и методы
За период с 1994 по 2002 год в 

отделении хирургической эндоско
пии МОНИИАГа лапароскопия 
при распространенных формах 
генитального эндометриоза вы
полнена 232 больным.

Средний возраст пациенток 
колебался от 18 до 42 лет. Дли
тельность анамнеза составила 
от 6 мес до 10 и более лет. У 
121 (52%) пациентки ранее про
водилось безуспешное гормональ
ное лечение от 6 мес до 2-х лет. 
У 46 (19,8%) больных заболева
ние протекало без клинических 
проявлений.

Обследование больных вклю
чало вагинальный осмотр, обще
клиническое обследование, транс
вагинальное УЗИ, ректоскопию, 
колоноскопию, урографию по по
казаниям.

Консервативно-хирургическая 
тактика применена у 124 боль
ных в связи с необходимостью 
сохранения репродуктивной фун
кции, 108 больным проведено ра
дикальное хирургическое лечение 
в условиях лапароскопии. Дли
тельность операции составила от 
55 до 150 минут.
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Результаты исследования
Из технических особенностей 

операции при инфильтративном 
эндометриозе следует отметить 
следующие этапы операции: ова- 
риолизис, цистэктомия (при на
личии эндометриом), отсечение 
ретроцервикального инфильтрата 
от тела матки, мобилизация пе
редней стенки прямой кишки при 
вовлечении ее в патологический 
процесс, уретеролизис по показа
ниям, иссечение инфильтрата в 
пределах неизмененных тканей.

При радикальном подходе обя
зательным является выделение и 
перевязка маточных артерий при 
визуальном контроле хода моче
точников после уретеролизиса.

Интраоперационные осложне
ния отмечены у 2-х больных 
(0,8%). Это ранение левого мо
четочника при его выделении из 
инфильтрата в 1 случае. Выпол
нено ушивание дефекта на стен
те с хорошим результатом. В 
другом случае при мобилизации 
тела матки вскрыт просвет рек
тосигмоидного отдела толстой 
кишки. Ранение интраоперацион- 
но диагностировано, рана ушита, 
в дальнейшем гладкое течение.

При выполнении уретеролизи
са в двух случаях для профилак
тики урогенитальных осложнений 
посчитали целесообразным дрени
ровать мочеточник на стенте.

В связи с глубоким поражени
ем передней стенки прямой киш
ки у 4-х больных выполнена крае
вая резекция кишки с ушиванием 
раны двухрядным узловым швом.

В 229 случаях отмечался глад
кий послеоперационный период. 
Длительность госпитализации 
составила от 2 до 7 суток.

Отмечено 3 (1,3%) тяжелых 
послеоперационных осложнения. В 
одном случае в связи с термичес
ким повреждением левого моче
точника сформировался мочеточ
никово-влагалищный свищ. После 
купирования воспалительных из
менений в параметрии больной 
выполнена лапаротомия, неоуре- 
тероцистостомия с благоприят
ным исходом. Еще у одной боль
ной поздно распознанные рубцо-
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вые изменения мочеточника при
вели к потере почки.

Больная 3., 38 лет, опериро
вана повторно на 3-и сутки пос
ле лапароскопической экстирпации 
матки в связи с разлитым пери
тонитом. Диагностирован коагу
ляционный некроз ректосигмоид
ного отдела толстой кишки пос
ле выделения ретроцервикального 
инфильтрата. В настоящее вре
мя больная готовится на второй 
этап хирургического лечения.

Таким образом, частота уро
генитальных и «кишечных» ослож
нений в случаях вовлечения в па
тологический процесс мочеточни
ков и толстой кишки выше при 
использовании лапароскопическо
го доступа, чем абдоминального 
и составила 2,1%.

У всех больных первой груп
пы и у 23 больных второй группы 
(после гистерэктомии с остав
лением придатков матки) назна
чалось гормональное противоре
цидивное лечение с выключением 
менструальной функции.

Отдаленные результаты изу
чены у 210 больных в сроке от 3 
месяцев до 8 лет. Критериями 
служили восстановление репродук
тивной функции, отсутствие бо
лей в малом тазу, дисменореи, 
отсутствие «кишечных» жалоб.

У 117 больных основной жало
бой при первичном обращении 
было первичное или вторичное 
бесплодие, восстановление репро
дуктивной функции отмечено у 
65 больных (65,5% ) в сроки от 6 
до 16 мес после операции.

Хорошие результаты отмече
ны у 106 (85,4%) больных из 124 
после консервативно-хирургичес
кого лечения и у 104 (96,3% ) из 
108 больных второй группы. Ре
цидив эндометриоза отмечен у 18 
больных с сохраненной маткой, 15 
из которых оперированы повтор
но лапароскопическим доступом, 
3 ~ абдоминальным.

У 12 больных первой группы в 
связи с бесплодием в отсроченном 
периоде выполнена контрольная 
лапароскопия, при которой у 10 
больных рецидива наружного эндо
метриоза не отмечено. Позади- 
маточное пространство было 

выполнено рубцовой тканью без 
эндометриоидных включений. В 
двух случаях отмечен выраженный 
спаечный процесс с облитерацией 
позадиматочного пространства.

Выводы
1. Необходимо проведение ак

тивной хирургической (консер
вативной или радикальной) так
тики у больных с распространен
ными формами генитального 
эндометриоза не зависимо от на
личия или отсутствия симпто
мов заболевания.

2. Целесообразно использование 
оперативной лапароскопии, особен
но при выполнении консерватив
но-хирургических манипуляций. 
Однако частота хирургических ос
ложнений при вовлечении в пато
логический процесс мочеточников, 
толстой кишки выше при исполь
зовании лапароскопического досту
па, чем абдоминального. В основу 
хирургического лечения инфильтра
тивного эндометриоза должно 
быть положено удаление всех па
тологически измененных тканей 
наиболее безопасным доступом, а 
не желание хирурга завершить опе
рацию лапароскопически.

3. Использование агонистов Гн- 
РГ как с целью предоперационной 
подготовки, так и в качестве про
тиворецидивного лечения в после
операционном периоде позволяет 
оптимизировать технические усло
вия операции и результаты лече
ния, особенно при сочетании гени
тального эндометриоза с миомой 
матки при проведении органосох
раняющего хирургического лечения. 
Однако это не предупреждает фор
мирования спаек в послеоперацион
ном периоде. Учитывая обшир
ность раневых поверхностей после 
удаления инфильтрата целесооб
разно применение современных про- 
тивоспаечных препаратов (Intersit, 
Intergel и др.).
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
РАСПРОСТРАНЕННЫХ ФОРМ ГЕНИТАЛЬНОГО 
ЭНДОМЕТРИОЗА С ПОРАЖЕНИЕМ СОСЕДНИХ 
ОРГАНОВ

Разработаны методики 
оперативного лечения больных 

с распространенными формами 
эндометриоза 

Хирургическая концепция 
ведения больных 

с распространенными формами 
генитального эндометриоза 
заключается в том, что для 

эффективного лечения данного 
контингента необходимо 

выявление и последующее 
радикальное удаление всех 

очагов эндометриоза, четкое 
проведение этапов 

и выполнение 
последовательности 

хирургических приемов 
на половых и соседних органах, 

а также адекватная коррекция 
интраоперационных 

и профилактика 
послеоперационных 

осложнений.

В последние годы активно раз
рабатываются и внедряются в 
клинику как традиционные, так и 
эндохирургические модификации 
органопластических и радикальных 
операций в гинекологии [1, 3, 6, 7].

Хирургический метод лечения 
больных генитальным эндометри
озом является основным и обще
признанным [2, 4, 6].

Благодаря применению эндо
скопического подхода к деструк
ции очагов эндометриоза наблю
дается значительное улучшение 
результатов хирургического лече
ния этого контингента больных.

Хирургическое лечение больных 
с распространенными формами 
эндометриоза, особенно с пораже
нием соседних органов и клетча- 
точных пространств малого таза, 
представляет сложное, травма
тическое и длительное вмеша
тельство [5]. Очевидно, что ус
пех оперативного лечения прямо 
пропорционален радикальности 
проведенного вмешательства.

Наши наблюдения показыва
ют, что любое паллиативное вме
шательство приводит к более 
быстрому распространению про
цесса с рецидивом болевого синд
рома и необходимостью повтор
ной, всегда более сложной и трав
матичной операции.

При поражении соседних орга
нов объем оперативного пособия 
необходимо выполнять не только 
на внутренних половых органах, 
но и на толстой и тонкой киш
ках, мочеточниках, мочевом пу
зыре. В связи с этим хирургу пе
ред проведением оперативного 
вмешательства необходимо уточ
нить, какому именно методу (ла
пароскопии или лапаротомии) 
отдать предпочтение, на сколь
ко оправдан выбранный метод в 
конкретной ситуации.

Материалы и методы
Под наблюдением находилось 

1000 женщин, оперированных по 
поводу генитального эндометри
оза. Возраст пациенток относил
ся к репродуктивному и премено- 
паузальному (в среднем составил 
41 ±3,5 лет).

В момент поступления в ста
ционар основными жалобами боль
ных были: бесплодие (65%); дис
менорея (75%); хроническая та
зовая боль (65%); диспареуния 
(53%); дисхизия (33%); меномет
роррагии (63%); дизурия (21,9%).

На основании комплексного ин- 
струменталъногЬ обследования у 
пациенток была выявлена следую
щая патология: эндометриоидные 
кисты яичников 383 (38,3%); аде
номиоз 214 (21,4%); аденомиоз в 
сочетании с миомой матки и ги
перплазией эндометрия соответ
ственно: 146 (14,6%) и 127 
(12,7%) наблюдениях; ретроцер- 
викальный эндометриоз в сочета
нии с эндометриоидной кистой 
яичника/ов диагностирован у 136 
(13,6%) женщин, в сочетании с 
аденомиозом и миомой матки - 
у 127(12,7)% пациенток. У трех 
(3% ) выявлены рентгенологичес
кие признаки гидронефроза, кото
рый развивался в результате 
стриктуры мочеточника в тазо
вом отделе. Поражение дисталь
ных отделов толстой кишки вы
явлено у 95 (9,5%) больных.

Несомненно, выбор доступа 
(лапароскопия, лапаротомия) и 
объема хирургического вмешатель
ства зависит от диагностирован
ной патологии, в связи с этим 
предоперационное обследование 
пациенток и выявление пораже
ния соседних органов имеет важ
ное значение. Использование этап
ного диагностического поиска по-
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зволило провести отбор пациен
ток для хирургического лечения.

В качестве скринингового ме
тода при обнаружении эндомет
риоза применяли трансвагиналь
ное и трансректальное ультра
звуковое исследования. Однако 
следует отметить, что эндомет
риоз, как правило, протекает с 
образованием рубцово-спаечных 
сращений в малом тазу и брюш
ной полости, особенно при пора
жении соседних органов, что во 
многом препятствует получению 
качественных сканограмм.

Следует отметить, что ме
тоды эхографии не в состоянии 
выявить эндометриоидные ин
фильтраты параметриев. Для 
этого целесообразно использовать 
компьютерную томографию.

Помимо ультразвукового иссле
дования при поражениях дисталь
ных отделов толстой кишки при
меняли ректоскопию и колоноско
пию. Эндоскопические методы 
диагностики уточняли состояние 
слизистой кишки, определяли на
личие инфильтрата, пролабирую
щего в просвет кишки извне или 
сужение просвета толстой киш
ки.

При обследовании органов мо
чевой системы использовали экс
креторную урографию, которая 
является скрининг-тестом для 
выявления анатомо-функциональ
ных изменений почек и мочевых 
путей. Экскреторная урография 
была выполнена у 263 (26,3%) 
женщин с распространенными 
формами эндометриоза.

Для уточнения характера 
внутриматочной патологии у 389 
(38,9%) пациенток выполняли ги
стероскопию с выскабливанием 
слизистых оболочек цервикально
го канала и тела матки, биопсию 
стенки матки петлей резекто- 
скопа с обязательным морфоло
гическим исследованием биопта- 
та. Состояние влагалищной час
ти шейки матки оценивали на 
основании кольпоскопии, по пока
заниям выполняли биопсию шей
ки матки.

Всем обследованным в плано
вом порядке произведены различ-

ЖУРНАЛЪ --------------
ММАШИИШЙ 

ные гинекологические операции с 
использованием эндоскопического 
и абдоминального доступа. При 
выборе объема хирургического ле
чения учитывали основную и со
путствующую патологию внут
ренних половых органов, возраст 
женщины, соматические наруше
ния и заинтересованность паци
ентки в сохранении репродуктив
ной функции.

При лапаротомии использова
ли поэтапный метод удаления 
очагов эндометриоза, позволяю
щий выполнять адекватный объем 
вмешательства со снижением опе
рационного травматизма.

Первый этап операции - 
это полное выделение мочеточни
ков, отделение их от эндометри
оидных инфильтратов на всем 
протяжении до впадения в моче
вой пузырь. Он выполняется пос
ле широкого раскрытия парамет
риев, когда произведено лигирова
ние, прошивание и пересечение 
круглых и воронкотазовых связок 
или собственных связок яичников 
и маточных труб.

Следующим важным момен
том этапа операции является 
предложенная и использованная 
нами у 90 (9%) больных превен
тивная перевязка подвздошной 
артерии с той или иной стороны, 
которая проводится после полного 
выделения мочеточника по обще
принятой методике двумя капро
новыми лигатурами при помощи 
иглы Дешампа. Эта манипуляция 
необходима при обширных процес
сах с поражением параметриев, 
мочеточников, задней стеки мо
чевого пузыря, прямой кишки, па- 
равагиналъной и параректальной 
клетчатки, маточных сосудов, а 
в ряде эксквизитных случаев и 
при вовлечении самих внутренних 
подвздошных сосудов.

Второй этап операции - 
мобилизация матки и прямой киш
ки. Спаяние матки и прямой киш
ки (передней ее стенки) при эндо
метриоидном поражении обычно 
бывает интимным за счет разра
стания эндометриоиза и развити
ем соединительно-тканных тяжей. 
Поэтому тупым путем отделить 

матку от прямой кишки невоз
можно, и оптимальным путем мы 
считаем рассечение самого ин
фильтрата на две части между 
задней стенкой матки и передней 
стенкой прямой кишки. После та
кого рассечения и за счет после
дующего тупого и острого рассло
ения неизмененной паравагинальной 
и параректальной клетчатки с 
дополнительной мобилизацией бо
ковых стенок прямой кишки ниже 
инфильтрата на 3 — 4 см появля
ется подвижность прямой кишки 
и достаточная подвижность 
матки. Далее приступали к экс
тирпации матки.

Третий этап операции - 
проводили на органах мочевой 
системы. Выполнялась резекция 
стенозированного участка моче
точника с формированием урете- 
роцистоанастомоза. Если в эн
дометриоидный процесс была вов
лечена задняя стенка мочевого 
пузыря, то острым путем мобили
зовывали заднюю стенку пузыря за 
счет отделения инфильтрата и 
удаления последнего. Пересадка 
мочеточника осуществлялась в 
области дна, по возможности вне 
зоны инфильтрации мочевого пу
зыря. Объем вмешательства на 
мочевом пузыре зависел от глу
бины поражении его стенки эндо
метриоидным процессом (либо 
иссечение эндометриоидного ин
фильтрата в пределах здоровых 
тканей с последующим восстанов
лением стенки, либо, в тяжелых 
случаях, резекция пораженной 
стенки в пределах здоровой тка
ни с зашиванием ее дефекта и 
дополнительной клеевой гермети
зацией). Последующий этап вклю
чал удаление эндометриоза дис
тальных отделов толстой кишки. 
В зависимости от глубины инва
зии производилось иссечение эндо
метриоидного инфильтрата в пре
делах здоровых тканей, вплоть до 
слизистой или резекция поражен
ного участка в пределах здоровых 
тканей.

Заключительный этап опе
рации - укрепление анастомоза 
дистальных отделов толстой киш
ки задней стенкой влагалищной
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трубки, что обеспечивает макси
мально благоприятные условия 
для заживления раны или анасто
моза кишки и оттока раневого 
отделяемого через открытую 
культю влагалища.

Для профилактики несостоя
тельности швов при резекции ди
стальных отделов использовали 
декомпрессионную трансанальную 
интубацию прямой кишки. При 
вмешательстве на органах моче
вой системы непременным усло
вием профилактики послеопераци
онных осложнений являлось обес
печение постоянного оттока 
мочи, для чего использовали по
стоянный катетер; при уретеро- 
цистоанастомозе - постоянный 
мочеточниковый катетер. Посто
янный отток мочи обеспечивался 
в течении 6—10 суток.

Эндоскопические операции вы
полнялись как в радикальном, так 
и в органосберегающем объеме. 
Лапароскопическую интрафасци- 
альную супрацервикальную гистер
эктомию (надвлагалищная ампу
тация матки с иссечением слизи
сто-мышечного слоя культи шейки 
матки) выполняли по разработан
ной нами технологии [3, 6, 7]. 
Отличительной особенностью 
нашей модификации является ис
ключение вскрытия параметриев 
для идентификации и лигирования 
маточных сосудов. Методика 
выполнения лапароскопической 
петлевой надвлагалищной ампута
ции матки с иссечением «сердце
вины» шейки матки позволяет 
отсекать тело матки от шейки 
на уровне внутреннего зева без 
коагуляции и прошивания сосуди
стых пучков после их мобилиза
ции. Это значительно уменьша
ет время операции, опасность 
интраоперационного кровотече
ния, зону коагуляционного некро
за и пересечения мочеточников. 
Специальный режущий инстру
мент производит удаление «серд
цевины» шейки матки под визу
альным контролем со стороны 
влагалища и брюшной полости. 
Обязательным условием выполне
ния лапароскопического иссечения 
ретроцервикального эндометрио- 
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за является значительная рота
ция матки кпереди для натяже
ния брюшины позадиматочного 
пространства с помощью внутри
маточной канюли. Другим, не ме
нее важным моментом операции, 
является мобилизация передней 
стенки прямой кишки острым пу
тем до достижения неизмененной 
клетчатки ректовагинального 
пространства и мобилизация мо
четочников. Используя ультра
звуковой датчик как ориентир, 
вскрывали серозу прямой кишки 
в месте ее соединения с очагом 
поражения позадишеечного эндо
метриоза и далее ножницами от
деляли прямую кишку ниже зоны 
инфильтрата. Выделив очаг по
ражения, производили его иссече
ние ножевым электродом или Но- 
YAG лазером. Эндометриоидные 
инфильтраты передней стенки 
прямой кишки иссекали в преде
лах здоровых тканей, либо выпол
няли клиновидную резекцию киш
ки с последующим наложением 
эндошвов. Очаги эндометриоза 
мочевого пузыря выпаривали Но- 
YAG лазером или иссекали ост
рым путем. В трех случаях была 
произведена резекция стенки мо
чевого пузыря с последующим ее 
зашиванием.

Результаты исследования
Полученные данные анализиро

вали с учетом характера и соче- 
танности оперативного вмеша
тельства и вида операционного 
доступа. Объем и доступ хирур
гического вмешательства во всех 
наблюдениях решался индивиду
ально до операции на основании 
тщательного обследования, а 
также интраоперационно в зави
симости от сложившейся хирур
гической ситуации.

Трансвагинальное сканирование 
позволило диагностировать пато
логию матки, яичников у 99,9% 
пациенток. В 201 (20,1% ) наблю
дениях обнаружен аденомиоз: диф
фузная и узловая формы; у 146 
(14,6%) больных - сочетанная 
патология эндо- и миометрия в 
виде миомы матки, аденомиоза и 
гиперплазии эндометрия. Эндо

метриоидные кисты яичников 
выявлены у 202 (20,2%) пациен
ток, размеры которых варьиро
вали от 3 до 12 см в диаметре, 
при этом двухсторонний процесс 
диагностирован в 49 (9,8%) слу
чаях. У 275 (27,5%) женщин раз
меры матки колебались от 5 — 6 
до 12—14 недель беременности. У 
большинства больных 726 (72,6% ) 
величина матки соответствова
ла 8 — 9 неделям беременности. 
Применение трансвагинального и 
трансректального ультразвуково
го исследований обнаружило эн
дометриоидные инфильтраты в 
ретроцервикальной клетчатке и 
дистальных отделах прямой киш
ки в 26,3% случаях. Эндоскопи
ческие методы диагностики ха
рактера поражений дистальных 
отделов толстой кишки дополни
ли и уточнили существующие из
менения. Таким образом, в резуль
тате обследования у 263 (26,3%) 
больных обнаружено поражение 
толстой кишки.

Детальное обследование орга
нов мочевой системы необходимо 
проводить при распространении 
эндометриоза на клетчатку па
раметриев и малого таза, что 
наиболее часто происходит при 
позадиматочной локализации эн
дометриоза. На экскреторных 
урограммах у 17 (3,4%) больных 
имелись атония и умеренное рас
ширение мочеточника на всем про
тяжении, смещение его в тазовом 
отделе. У 15 (3%) обследован
ных отмечены рентгенологические 
признаки гидронефроза в виде рас
ширения чашечно-лоханочной сис
темы и различной степени рас
ширения мочеточника с четким 
сужением его нижней трети та
зового отдела на расстоянии от 
2 до 5см от устья.

Проведение гистпероскопии 
еще раз подтвердило мнение о 
высокой информативности это
го метода в диагностике пато
логии эндометрия, обнаружении 
миомы матки, деформирующей 
полость матки, а также внут
реннего эндометриоза. В 30(6%) 
случаях диагностированы подсли
зистый и центрипетальный рост
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узлов миомы матки, у 127 (12,7% ) 
доброкачественные гиперплазии 
эндометрия, у 290 (29%) ~ при
знаки аденомиоза.

Результаты клинико-инстру
ментального обследования 1000 
пациенток позволили определить 
до операции доступ хирургического 
пособия и его предполагаемый 
объем.

Чревосечение выполнено 500 
пациенткам с распространенными 
формами эндометриоза и пораже
нием клеточных пространств 
малого таза, с вовлечением в па
тологический процесс мочевой си
стемы и дистальных отделов 
толстой кишки. Характер опера
тивных вмешательств у данной 
группы пациенток представлен в 
таблице.

Последовательность проведе
ния разработанных этапов опера
тивного вмешательства и соблю
дение профилактических приемов 
послеоперационных осложнений у 
данного контингента больных по
зволили добиться хороших резуль
татов. Процент осложнений со
ставил 9,5%. Средний койко
день - 15 дней.

500 пациенткам проведено ла
пароскопическое вмешательство. 
У 227 (45,4%) больных выполне
на резекция яичника/ов, у 41 
(8,2%) - аднексэктомия, в 187 
(37,4%) случаях произведена гис
терэктомия. Иссечение эндомет
риоза ректовагинальной клетчат
ки с/без мобилизацией передней 
стенки прямой кишки проводили 
у 66 (13,2%) больных, в 12(2,4%) 
случаях удаление эндометриоид
ного инфильтрата передней стен
ки прямой кишки с последующим 
восстановлением ее целостности. 
Оперативное вмешательство и 
послеоперационный период проте
кал без осложнений. Исключение 
составили только две (0,4%) па
циентки с подкожной эмфиземой 
и у одной (0,2%) больной в ре
зультате несостоятельности ге
мостаза ранний послеоперацион
ный период осложнился внутри- 
брюшным кровотечением, по 
поводу чего произведена релапа
роскопия, коагуляция собственной

Таблица

Объем оперативных вмешательств лапаротомическим доступом на 
половых и смежных органах у обследованных больных (п = 500)

Операция п %

Пангистеркэтомия 198 39,6

Экстирпация матки с придатками 
с одной стороны 145 29

Над влагалищная ампутация матки 
с иссечением слизисто-мышечного слоя 
цервикального канала 94 18,8

Аднексэктомия 10 2

Резекция яичника (ов) 49 9,8

Иссечение эндометриоидного инфильтрата 
прямой или сигмовидной кишки 163 32,6

Клиновидная резекция кишки 124 24,8

Резекция прямой кишки 65 13

Резекция сигмовидной кишки 9 1,8

Брюшно-анальная резекция прямой кишки 
с низведением сигмовидной 7 1,4

Уретеролизис 126 25,2

Уретероцистоанастомоз 16 3(2

связки яичника. Кровопотеря при 
лапароскопических операциях со
ставила, в среднем, 120 мл. Сред
ний койко-день - 8 дней.

Обсуждение
Многолетний опыт ведения 

больных генитальным эндометри
озом позволяет заключитъ, что 
объем хирургического вмешатель
ства, равно как и вид оператив
ного доступа, в каждом конкрет
ном случае решается индивидуаль
но: до операции на основании 
обследования и интраопер ацион- 
но в зависимости от сложившей
ся хирургической ситуации.

Хирургическое лечение больных 
распространенными формами ге
нитального эндометриоза с пора
жением соседних органов и клет- 
чаточных пространств малого 
таза представляет сложное и 
травматичное вмешательство. 
Многие авторы подтверждают 
сложность хирургического лечения 
при эндометриоидном поражении 
органов мочевыводящей системы, 

различных отделов кишечного 
тракта.

Предложенная этапная интра
операционная схема и последова
тельность хирургических манипу
ляций позволяют радикально уда
литъ все очаги эндометриоза, 
избежать неоправданного риска и 
излишнего травматизма. Разви
тие оперативной лапароскопии 
расширяет возможности хирурги
ческой помощи больным. У жен
щин с распространенными форма
ми генитального эндометриоза 
оперативная лапароскопия расши
ряет возможности хирургической 
коррекции на более ранних эта
пах заболевания.

Основным моментом эндоскопи
ческих операций при эндометриозе 
является деструкция или иссечение 
всех видимых эндометриоиных оча
гов. Современное развитие эндос
копических технологий позволяет 
выполнятъ радикальные операции 
при генитальном эндометриозе, 
что стало рутинным подходом. 
Это надвлагалищная ампутация 
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матки с иссечением цервикально
го канала, лапароскопическая ас
систенция при влагалищной эк
стирпации матки, полная лапарос
копическая интрафасциальная 
экстирпация матки [6, 8, 9, 10, 
11, 12].

У больных с тяжелыми распро
страненными формами эндомет
риоза, когда происходит обтура
ция жизненно важных органов - 
мочеточников, дистальных отде
лов толстой кишки или при пер
вично-множественном поражении 
органов следует изначально от
дать предпочтение чревосечению. 
Оперативное лечение больных с 
распространенными формами эн
дометриоза может быть выпол
нено хирургами, владеющими тех
никой операций на соседних орга
нах малого таза.
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ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА 
ТРАВМЫ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
В ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
ЭНДОМЕТРИОЗА

В статье представлены 
обобщенные данные литературы 

и оригинальные наблюдения 
авторов по проблеме травмы 

мочевыводящих путей 
в лапароскопической хирургии 

в гинекологии. 
Раскрыты вопросы 

интра- и послеоперационной 
диагностики этих повреждений. 
Даны конкретные рекомендации 
по профилактике и показан свой 

опыт лечения повреждений 
мочеточников и мочевого 

пузыря при лапароскопическом 
лечении больных 
эндометриозом.

Лапароскопию в настоящее вре
мя считают одним из наиболее 
точных, достоверных и информа
тивных методов диагностики ге
нитального эндометриоза. Этот 
метод позволяет не только визу
ализировать эндометриоидные 
гетеротопии, но и с максималь
ной точностью дифференциро
вать их с опухолевым процессом, 
а также в 37 — 75% случаев уста
новить причину хронических та
зовых болей и/или бесплодия [1 ]. 
В то же время применение лапа
роскопического метода в лечении 
эндометриоза относится к одной 
из наиболее сложных проблем в 
современной оперативной гинеко
логии, которая, несмотря на зна
чительное число исследований, 
остается окончательно не решен
ной [ 1, 2, 3,].

Применение лапароскопическо
го доступа позволяет с минималь
ной травматичностью радикаль
но удалитъ патологические очаги 
эндометриоза, а также в боль
шинстве случаев избежать пос
леоперационных осложнений, ха
рактерных для традиционного 
чревосечения (спаечный процесс, 
кровотечения и др.). В то же вре
мя расширение диапазона и слож
ности эндовидеохирургических 
вмешательств при хирургическом 
лечении эндометриоза приводит 
к возрастанию частоты травмы 
мочевыводящих путей [4, 9].

Истинная частота ятрогенно
го повреждения мочевыводящих 
путей в традиционной хирургии 
и видеолапароскопии не известна. 
В большинстве исследований для 
распространенных гинекологичес
ких операций этот показателъ 
соответствует примерно 1%. 
Однако фактическая частота 
этого осложнения представляет
ся больше, так как определенное 

количество случаев врачами умал
чивается по известным соображе
ниям. Так, проспективные иссле
дования Solomons Е. et al (1960) 
среди прооперированных гинеколо
гических больных по данным экс
креторных внутривенных уро
грамм выявляли частоту трав
мы мочеточников в 2,5% случаев 
[5].

В таблицах 1 и 2 представлен 
анализ литературных и собствен
ных данных о 50 случаях травмы 
мочеточников и 58 случаях ране
ния мочевого пузыря, связанных с 
выполнением лапароскопических 
вмешательств [4]. Характеристи
ка причин травмы мочеточника 
свидетельствует: 19 ранений 
(38%) являлись коагуляционными, 
7 (14%) были вызваны использо
ванием эндоскопических сшиваю
щих аппаратов, 3 (6%) - нало
жением швов, 3 (6% ) - СО^лазе
ром, 2 (4%) - острой диссекцией 
и 1 (2%) - троакаром.

В то же время 24 из 58 травм 
мочевого пузыря (41,3% ) обуслов
лены механической диссекцией, 4 
(6,9%) ~ ранением лазером, по 
3~ троакаром (5,1%) и коагу
ляцией (5,1%), 2 (3,4%) ~ сшива
ющими аппаратами и 1 (1,7%) - 
маточным манипулятором. Из 
всех сообщаемых случаев травмы 
мочевыводящих путей 2/3 прихо
дится на лапароскопическую гис
терэктомию и примерно в 75% 
случаев вмешательство было тех
нически осложнено ввиду распро
страненного генитального эндо
метриоза.

Рассматривая механизм ране
ния мочеточников при хирургичес
ком лечении эндометриоза следу
ет остановиться на особенностях 
его повреждения при лапароскопии. 
Так, мочеточник может быть рас
сечен или полностью пересечен
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лапароскопическими ножницами, 
электрохирургическим инструмен
том, лазером, У 3-скальпелем или 
сшивающим аппаратом. Также 
возможен вариант его прошива
ния лигатурой. Важно понимать, 
что повреждение мочеточника 
электроэнергией может быть как 
результат прямого непосред
ственного контакта, так и опос
редованно через другие анатоми
ческие структуры, что может 

затруднить распознавание трав
мы интраоперационно и в после
операционном периоде.

Хотя во время гинекологичес
кой операции мочеточник может 
бытъ поврежден на любом уров
не, наиболее частыми при эндос
копических операциях у больных 
эндометриозом являются четы
ре локализации травмы (табл. 1):

1. Рядом с подвешивающей связ
кой. Наиболее часто это бывает 

при выполнении оофорэктомии, 
аднексэктомии. Спаечный процесс 
у заднего листка широкой маточ
ной связки, часто наблюдаемый 
при эндометриозе, увеличивает 
этот риск. Из 50 ранений моче
точника — 19 (38%) были имен
но в этой точке.

2. Рядом с крестцово-маточ
ной связкой. Мочеточник в этом 
месте спускается по боковой 
стенке таза и находится лате- 

Таблица 1

1 Анализ 50 случаев ранения мочеточника во время лапароскопических вмешательств

Коли
че

ство
Механизм травмы Вид вмешательства

Место 
пора
жения

Время выявления и вид 
коррекции

Во время 
операции

После 
операции

1 Биполярная коагуляция Стерилизация 1 X
1 Монокоагуляция Стерилизация 1 X
1 Монокоагуляция Аблация очагов эндометриоза 2 X
1 Биполярная коагуляция Стерилизация 1 X
1 Троакар Диагностика 2 X
1 Монокоагуляция Адгезиолизис 1 Лапаротомия, 

стент
1 Монокоагуляция LUNA 2 X
1 Биполярная коагуляция Стерилизация 1 X
1 Монокоагуляция Аблация очагов .эндометриоза 2 Ls анастомоз
5 Монокоагуляция Аблация очагов эндометриоза 2 X

Монокоагуляция Адгезиолизис 2 X
Монокоагуляция LUNA 2 X
Биполярная коагуляция Адгезиолизис 1 X
СО2лазер, 
биполярная коагуляция

Адгезиолизис 2 X

2 Сшивающий аппарат LAVH 3 X**
1 Сшивающий аппарат TLH 3 Ls стент
2 Сшивающий аппарат LAVH 1 X

Сшивающий аппарат LAVH 3 X*
1 СО 2 лазер Адгезиолизис 1 Ls стент
2 Наложение швов TLH 4 X
1 СО 2 лазер Аблация очагов эндометриоза 1 X
1 Диссекция LAVH 4
4 Сшивающий аппарат А днексэктомия 1 X*

Сшивающий аппарат Аднексэктомия при 
эндометриоме яичника

1 X

Диссекция Аднексэктомия 1 X
Эндолуп LAVH BSO 1 X

2 Монокоагуляция Стерилизация 1 X
1 Монокоагуляция Аблация очагов эндометриоза 1 X

15 Монокоагуляция LAVH 1 X
1 Монокоагуляция LAVH 3 X
1 Биполярная коагуляция Аблация очагов эндометриоза 1 Лапаротомия + 

анастомоз
1 Биполярная коагуляция Овариоэктомия 1 Ls стент
1 Монокоагуляция Овариоэктомия 1 Лапаротомия + 

анастомоз
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ралъно на расстоянии 0,5 —2 см от 
связки. Ранение возможно при вы
полнении операции LUNA, лапа
роскопической задней кольпосус- 
пензии или кулъдопластики по 
McCall. 7 ранений (14%) встре
тились именно в этой локализа
ции (табл. 1).

3. Рядом с маточными сосуда
ми в кардинальной связке. В точ
ке пересечения с маточными со
судами мочеточник находится на 
1 — 2 см ниже их и на 1 — 2 см лате- 
ральнее шейки матки. Чаще всего 
ранение в этой зоне встречается 
при выполнении лапароскопической 
гистерэктомии. Все 4 (8% ) ране
ния в этой точке были сделаны 
линейным сшивающим аппаратом.

4. Место, где мочеточник под
ходит к мочевому пузырю в пере
днем влагалищном своде. В этой 
локализации ранение возможно 
при выполнении тотальной лапа
роскопической гистерэктомии 
(TLH), лапароскопически-ассисти- 
рованной влагалищной гистерэк
томии (LAVH). 2 (4%) травмы 
встретились именно в этой зоне.

Повреждение мочевого пузыря 
может стать результатом его 
диссекции острыми инструмента
ми или троакаром в результате 
слепого вхождения в брюшную 
полость без создания предвари
тельного карбоперитонеума. Так
же его повреждение может иметь 
особенности ввиду воздействия 
различного типа хирургических 
энергий.

Ранение мочевого пузыря при 
эндоскопическом лечении эндомет
риоза чаще всего встречается в 
3 анатомических локализациях 
(табл. 2).

1. По задней стенке в облас
ти пузырного треугольника. Здесь 
шейка матки по средней линии сли
вается с задней стенкой мочевого 
пузыря соединителъно-тканным 
медиальным швом. Выполняя мо
билизацию мочевого пузыря во вре
мя лапароскопической, абдоминаль
ной или влагалищной гистерэкто
мии его необходимо пересечь. При 
грубом выполнении этой манипу
ляции или при проведении передней 
кольпотомии возможна травма в
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этой зоне. Захватывание задней 
стенки мочевого пузыря лигату
рой при формировании культи вла
галища может стать причиной 
формирования пузырно-влагалищ
ной фистулы. 41 из 58 травм мо
чевого пузыря (70,6%) встрети
лись при проведении лапароскопи
ческой гистерэктомии (LAVH).

2. Верхушка мочевого пузыря. 
Ранение встречается при введе
нии троакаров или острой дис
секции в этой зоне. 8 травм 
(13,8%) встретились именно в 
этой зоне.

3. Место рядом с шейкой мо
чевого пузыря. Диссекция Ретци- 
ева пространства и неправильное 
наложение периуретралъных швов 
может стать причиной прошива
ния стенки мочевого пузыря в 
этой зоне, иногда с дистальным 
отделом мочеточника.

Многочисленные исследования, 
а также собственный опыт ука
зывают на то, что большинство 
ранений мочевого пузыря диагно
стируются интраоперационно, 
тогда как травмы мочеточников 
чаще диагностируются в после
операционном периоде, в связи с 
чем значительно ухудшаются ре
зультаты лечения, удлиняется 
время госпитализации, нередко 
возникает необходимость в про
ведении дополнительных исследо
ваний и операций.

Интраопер ационая 
диагностика и лечение

При подозрении на ранение 
мочеточника мы следуем следую
щему алгоритму:

- вводим внутривенно 5 мл 
индигокармина, который через 5 — 
10 минут начинает выделятся с 
мочой, при этом истечение окра
шенной мочи указывает на уро
вень и сторону поражения;

- ретроградное проведение 
стента во время цистоскопии 
также укажет на место ранения;

- в зависимости от обшир
ности поражения мы выполняем 
либо стентирование мочеточни
ка, либо его лапароскопическое 
восстановление путем наложения 

уретеро-уретероанастамоза;
- в случае коагуляционной 

травмы пораженный участок мо
четочника резецируется с после
дующим наложением анастомоза;

- условием хорошего зажив
ления травмированного участка 
мочеточника после операции яв
ляется отсутствие натяжения 
между дистальным и проксималь
ным концом мочеточника, в свя
зи с чем проводим его диссекцию;

- спустя 4 — 6 недель после 
стентирования выполняем в/в 
урографию и если обнаруживает
ся стриктура или фистула в ме
сте повреждения пациентке про
водим реконструктивную опера
цию.

Ранения мочевого пузыря лег
че диагностируются интраопера
ционно. Первыми признаками мо
гут быть поступление газа по 
постоянному катетеру, макроге
матурия, истечение мочи в рану 
и визуализация баллона катете
ра Фоллея в месте операции. Рет
роградное заполнение мочевого 
пузыря индигокармином позволя
ет обнаружить место поврежде
ния и оценить его характер и раз
меры. Во всех случаях диагнос
тированное ранение мочевого 
пузыря мы ушиваем лапароскопи
ческими швами. Для этого края 
раны берутся на провизорные 
швы, которые выводятся на пе
реднюю брюшную стенку с помо
щью иглы для ушивания троакар- 
ных ран. Дефект на стенке пузы
ря закрывается отдельными 
экстракорпоральными узловыми 
швами через все слои с интерва
лом 0,5 см. По окончании этого 
этапа операции мочевой пузырь 
проверяем на герметичность и в 
случае необходимости накладыва
ем дополнительные швы. Травма 
в области пузырного треугольни
ка восстанавливается только 
после катетеризации обоих моче
точников, что позволяет надеж
но восстановить все анатомичес
кие взаимоотношения. Постоян
ный мочевой катетер применяем 
в течение 6—10 дней, и после его 
удаления выполняем контрольную 
цистографию, подтверждающую 
нормальное заживление.
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Послеоперационная 
диагностика и лечение
Микро- или макрогематурия 

после лапароскопических вмеша
тельств у больных эндометрио
зом весьма нечастый симптом, 
появление которого требует ис
ключения интраоперационной 
травмы мочевыводящих путей. 
Нередко травма мочевого пузы
ря сопровождается дискомфор

том в нижних отделах живота, 
дизурией. Если повреждение рас
положено ретроперитонеально, 
то наблюдается инфильтрация 
мочой и кровью Ретциева про
странства с переходом на бедро, 
вульву, переднюю брюшную стен
ку. Интраперитонеальное повреж
дение вызовет скопление мочи и 
крови в брюшной полости, кото
рое будет проявляться парезом 
кишечника, вздутием живота.

Биохимические показатели позво
лят фиксировать повышение 
уровня креатинина и мочевины из 
абсорбированных из брюшной по
лости метаболитов. Первым при
знаком нераспознанной травмы 
мочевого пузыря является исте
чение мочи из влагалища. Наибо
лее характерными являются 3 7 
сутки после операции.

Простым диагностическим 
тестом, применяемым нами для

Таблица 2
1
I Анализ 58 случаев травмы мочевого пузыря во время лапароскопии

Коли
че

ство
Механизм травмы Вид вмешательства

Сторона 
пораже

ния

Время выявления и вид 
коррекции

Во время 
операции

После 
операции

2 Троакар Ls диагностика 2 Лапаротомия
Троакар Ls диагностика 1 Лапаротомия

1 Диссекция Ls диагностика 1 Лапаротомия
1 Монокоагуляция Ls стерилизация 2 Постоянный катетер
1 Троакар Адгезиолизис 2 Ls
1 Манипулятор Лапароскопическая 

диагностика
1 Лапаротомия

1 Диссекция Адгезиолизис 2 Ls
1 Сшивающий аппарат, 

степлер
LAVH 2 Лапаротомия

1 Сшивающий аппарат, 
степлер

LAVH 2 Лапаротомия

1 Лазер LAVH — Ls
1 Диссекция Тотальная 

лапароскопия
1 Ls

1 — Аднексэктомия 2 Постоянный катетер
1 СО 2, лазер Адгезиолизис 2 Адгезиолизис
7 Диссекция LAVH 1 Влагалищный доступ
1 Дисенция LAVH 1 Влагалищный доступ
2 Диссекция LAVH 1 Лапаротомия
2 Диссекция LAVH 1 Ls
2 Диссекция LAVH 1 Влагалищный доступ
1 С02, лазер Аблация очагов 

эндометриоза
— Постоянный катетер

1 Диссекция Адгезиолизис — Ls
1 Диссекция LAVH — Лапаротомия
2 Диссекция LAVH — Лапаротомия
2 Диссекция LAVH — Влагалищный доступ
1 Монополярная коагуляция LAVH — Влагалищный доступ
1 С02, лазер Аблация очагов 

эндометриоза
— Катетер

1 Диссекция LAVH — Влагалищный доступ
1 Монополярная коагуляция і LAVH — Влагалищный доступ

17 — LAVH — Ls —
1 — Стерилизация — Ls —
1 — Аднексэктомия при 

эндометриозе
— Ls —

1 - Диагностика - Ls ___________________
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диагностики повреждения мочево
го пузыря, является инстилляция 
раствора метиленового синего в 
пузырь, которая вызывает окраши
вание тампона, введенного во вла
галище. Проведение внутривенной 
урографии также подтверждает 
диагноз, а цистоскопия уточняет 
локализацию и размеры дефекта. 
Небольшая пузырно-влагалищная 
фистула может эпителизироватъ- 
ся самостоятельно после 2—3 не
дельной катетеризации мочевого 
пузыря. Во всех остальных случа
ях требуется хирургическое вме
шательство абдоминальным или 
влагалищным доступом. Следует 
отметить, что анализ литератур
ных данных и наш опыт указыва
ют на то, что реконструкцию не
обходимо проводить сразу после 
того, как повреждение диагности
ровано, а не спустя несколько ме
сяцев, как это было принято ра
нее [6, 7].

Нераспознанная травма мо
четочника может проявляться 
болевым синдромом, болезненнос
тью по флангам живота, паре
зом кишечника, лихорадкой, нару
шением стула, истечением мочи 
в брюшную полость или из влага
лища. Также часто отмечается 
повышение уровня креатинина и 
мочевины крови.

Успех лечения определяется 
ранней диагностикой этого ослож
нения. Основу диагноза составля
ет внутривенная урография. Про
ведение цистоскопии и ретроград
ной пиелографии позволяет точно 
оценить место ранения и выпол
нить катетеризацию мочеточни
ка. Если процедура успешна, то 
стент оставляем на 3 — 4 недели 
для дренажной функции и лучшего 
заживления в зоне повреждения. 
После неудачного стентирования 
выполняли чрескожную нефросто
мию и через 3 месяца уретероцис- 
тонеоанастамоз традиционным 
доступом с благоприятным исхо
дом. У одной из наших пациенток 
ранение мочеточника в нижней 
трети мы восстанавливали путем 
лапароскопического наложения уре- 
теро-уретероанастамоза с благо
приятным исходом [4]. Все паци-

ЖУРНАЛЪ --------------
ШШМПЖШУвЙ 

енты получали профилактически 
антибиотики и уроантисептики 
в общепринятых дозировках.

При проведении нами 1200 ла
пароскопических вмешательств 
были отмечены следующие ослож
нения со стороны мочевыводящих 
путей: ранение мочевого пузыря - 
2(0,1%), пузырно-влагалищный 
свищ - 1 (0,08%), уретеро-ваги- 
нальный свищ - 1 (0,08%), уре- 
теро-брюшнополостной свищ - 1 
(0,08%), ранение мочеточника - 
2(0,1%).

Повреждение задней стенки 
мочевого пузыря при выполнении 
операции TLH у 24-летней паци
ентки было диагностировано ин- 
траоперационно. Дефект устра
нен двухрядными эндошвами.

При проведении лапароскопи
ческой операции Берча у боль
ной 44 лет на этапе диссекции 
Ретциева пространства при мо
билизации мочевого пузыря от
мечено ранение его верхней стен
ки монополярным крючковидным 
электродом. Образовавшийся де
фект ушит двухрядными викри- 
ловыми интракорпоралъными эн
дошвами.

У пациентки 49 лет с адено
миозом и симптомной миомой 
матки 13 недель на 2 сутки пос
ле лапароскопической пангистерэк
томии выявлен пузырно-влагалищ
ный свищ, который после прове
дения консервативной терапии 
самостоятельно заэпителизиро- 
вался на 14 сутки.

Правосторонний уретеро-ваги- 
налъный свищ диагностирован у 
больной распространенным эндо
метриозом 46 лет после прове
денной пангистерэктомии на 9 
сутки после операции. Вероятно, 
причиной возникновения свища 
стала термическая травма моче
точника справа в нижней трети. 
Спустя 3 месяца больной выпол
нена реконструктивно-пластичес
кая операция - правосторонний 
уретеро-цистонеоанастамоз. Пос
леоперационный период протекал 
без осложнений.

Также среди осложнений отме
чена коагуляционная травма левого 
мочеточника у 32 летней пациен

тки, которая оперирована по по
воду эндометриомы левого яичника 
с сопутствующим спаечным про
цессом в области заднего листка 
широкой маточной связки. Урете- 
ро-брюшнополостной свищ развил
ся на 21 сутки после вмешатель
ства. Диагноз был поставлен на 
диагностической лапароскопии и 
подтвержден данными внутривен
ной урографии. Ввиду отсутствия 
полного пересечения мочеточни
ка было выполнено его стенти
рование с лапароскопической ас
систенцией и спустя 14 дней свищ 
закрылся. Спустя неделю после 
удаления стента отмечен реци
див. Выполнена правостороння 
нефростомия и через 3 месяца 
уретероанастамоз традиционным 
доступом, после чего больная по
правилась.

Только большой хирургический 
опыт при выполнении лапароско
пических вмешательств у больных 
эндометриозом позволяет избе
жать урологической травмы. К 
основным (общим) принципам ра
боты, позволяющим врачу-эндос
кописту избежать травмы моче
выводящих путей, следует отне
сти следующие:

1. Обзорная картинка на эк
ране монитора должна всегда 
быть четкой и понятной. В слу
чае каких-либо технических про
блем с оборудованием, таких как 
запотевание линз лапароскопа, 
плохая фокусировка камеры, не
адекватная освещенность, иска
женная цветопередача, операция 
должна быть приостановлена до 
разрешения этих проблем.

2. Место непосредственного 
манипулирования хирурга должно 
всегда находиться в центре экра
на монитора таким образом, что
бы были хорошо видны соседние 
анатомические структуры. Нео
ценимую помощь при выполнении 
лапароскопических вмешательств 
в малом тазу оказывает приме
нение маточных манипуляторов 
различных моделей, а также по
мещение больной в положение 
Тренделенбурга.

3. Предпочтение следует от
дать применению косой оптики,
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которая создает лучший обзор 
анатомических структур.

4. При выполнении острой дис
секции лапароскоп следует распо
лагать максимально близко к ме
сту манипуляций, обеспечивая ра
боту только под визуальным 
контролем.

5. Любое кровотечение следу
ет контролировать немедленно, 
что позволяет постоянно обозре
вать операционное поле.

Для профилактики травмы 
мочеточника во время видеола- 
пароскопической операции у боль
ных эндометриозом могут быть 
использованы следующие приемы:

1. В случае необходимости, а 
также технической возможности 
должна бытъ выполнена его рет
роперитонеальная диссекция.

2. Чрезбрюшинная визуализа
ция мочеточников. При этом хо
рошо видны перистальтические 
волны сокращений. Некоторые 
авторы предлагают для ориенти
ра недалеко от кардинальных свя
зок вскрыть на небольшом про
тяжении над мочеточником брю
шину, что позволяет в случае 
необходимости во время операции 
быстро идентифицировать его.

3. При проведении лапароско
пической гистерэктомии обяза
тельное вскрытие заднего лист
ка широкой маточной связки и его 
низведение, пересечение крестцо
во-маточной связки позволяют 
отвести мочеточник как можно 
дальше от места операции.

4. Крестцово-маточная связ
ка до проведения коагуляции или 
пересечения должна быть хорошо 
индентифицирована и отведена в 
медиальную сторону.

5. Пересечение кардинальных 
связок должно осуществляться с 
постоянным натяжением тканей, 
прямо по ребру шейки матки.

6. Использование различных 
энергий для мобилизации маточ
ных сосудов осуществляется как 
можно дальше от мочеточников 
и дозировано, чтобы избежать ее 
латерального распространения.

7. У пациенток с эндометрио
зом, выраженным спаечным про

цессом большую помощь может 
оказать стентирование мочеточ
ников.

Тонкая стенка мочевого пузы
ря и его положение в брюшной 
полости делают этот орган лег
ко ранимым. Надежными мерами 
по профилактике ранения моче
вого пузыря при лапароскопичес
ких операциях у больных эндомет
риозом женщин по нашему мне
нию могут бытъ следующие:

1. Декомпрессия мочевого пу
зыря постоянным катетером.

2. При выполнении лапароско
пической гистерэктомии на эта
пе вскрытия пузырно-маточной 
складки, прежде чем низвести 
мочевой пузырь от шейки матки 
для манипулирования в бессосу
дистой зоне следует осторожно 
пересечь пузырно-шеечную связку 
как можно ближе к шейке матки.

3. При выполнении передней 
колъпосуспензии хорошим ориен
тиром при диссекции уретровези
кального соединения может бытъ 
баллон катетера Фоллея, при 
потягивании за который границы 
становятся более отчетливыми. 
Диссекция периуретралъной фас
ции выполняется на пальце, вве
денном во влагалище. После на
ложения швов проводится конт
рольная цистоскопия.

4. Отсечение шейки матки от 
сводов во время лапароскопичес
кой гистерэктомии выполняется с 
использованием специального ма
точного манипулятора хорошо 
контурирующего границы стенок 
влагалища и мочевого пузыря. Бо
лее безопасной является эта про
цедура при влагалищном доступе.

5. Формируя культю влагали
ща, следует избегать прошивания 
большого массива тканей, куда 
может быть подхвачена стенка 
мочевого пузыря. Нередко этот 
этап операции может бытъ безо
пасно выполнен трансвагиналъно.

Наш опыт, насчитывающий 
более 800 операций, выполненных 
в большинстве случаев лапарос
копическим доступом по поводу 
различных форм эндометриоза, 
показывает, что хотя многие воп

росы решены, актуальность про
блемы эндометриоза не снижает
ся. Не существует операций, бе
зопасных в плане интра- или пос
леоперационных осложнений. 
Надеемся, что принципы диагнос
тики и лечения осложнений со 
стороны мочевыводящих путей, 
возникающих при эндохирургичес
ком лечении эндометриоза, изло
женные в данной работе, позво
лят практическому врачу избе
жать данных осложнений, а при 
их возникновении правильно с ними 
бороться.
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ЛОКАЛЬНАЯ ПРОДУКЦИЯ цитокинов
У ПАЦИЕНТОК С НАРУЖНЫМ ГЕНИТАЛЬНЫМ 
ЭНДОМЕТИОЗОМ

В статье представлены 
собственные данные авторов, 

полученные при исследовании 
спектра и продукции некоторых 

цитокинов эндометриоидными 
гетеротопиями в условиях 

органотипического 
культивирования, 

в сопоставлении с секреторной 
активностью клеток 

перитонеального эксудата 
и тканью эндометрия у женщин 

с наружным генитальным 
эндометриозом. 

Выявленные соответствия 
в изменении продукции 

провоспалительных цитокинов 
тканями эндометриоидных 

гетеротопий, эндометрия 
и клетками перитонеального 

эксудата могут 
свидетельствовать о системных 

изменениях регуляции 
продукции цитокинов 

в процессе развития НГЭ.

Эндометриоз, по определению 
В. П. Баскакова [1], - опухоле
видное гормонозависимое заболе
вание, сущность которого заклю
чается в разрастании ткани, 
сходной по своему строению и 
функции с эндометрием, но нахо
дящейся за пределами границ нор
мального расположения слизистой 
оболочки матки, развивающееся 
на фоне нарушения иммунного го
меостаза.

По меткому выражению М. R. Co
hen ( 1982) «Эндометриоз являет
ся почти эпидемией XX века от 
менархе до менопаузы».

Наружный генитальный эндо
метриоз (НГЭ) не относится к 
классическим онкологическим за
болеваниям, но представляет со
бой весьма удобную модель для 
изучения нарушений иммунитета 
при патологическом разрастании 
тканей, особенно эктопически 
расположенных.

Важная роль иммунитета в 
контроле пролиферации и диф
ференцировки клеток является 
одной из основных догм фунда
ментальной иммунологии. Это 
позволяет рассматривать неопла
стические процессы как результат 
«поломки» надзорных функций 
иммунной системы. Такие пред
ставления дают возможность не 
только улучшения диагностики, 
но и развития методов терапии, 
связанных с изменениями функций 
различных компонентов иммунной 
системы, определяющих противо
опухолевый иммунитет. В этом 
плане большой интерес представ
ляет изучение различных компо
нентов иммунной системы у боль
ных эндометриозом. Исходя из 
предположения, что эндометриоз 
является заболеванием с наруше
нием «надзорных» функций иммун
ной системы [2], ранее нами были 
изучены изменения некоторых ос

новных ее компонентов, опреде
ляющих противоопухолевый имму
нитет. В частности было пока
зано, что у больных НГЭ значи
тельно снижены цитотоксическая 
активность NK-клеток и способ
ность лимфоидных клеток к сек
реции б/в и г-интерферонов.

Однако несмотря на несомнен
ную важность определения сис
темных изменений иммунитета, 
можно предполагать, что основ
ное значение имеет местное вза
имодействие компонентов иммун
ной системы и патологически из
мененных клеток. Именно в оча
ге локализации эндометриоидных 
гетеротопий происходят те дра
матические события, которые оп
ределяют пути развития заболе
вания — или в сторону его про
грессирования, или в направлении 
регресса (лизирования имплантов). 
В этом плане огромное значение 
может иметь динамика и интен
сивность продукции различных 
цитокинов в области разрастаний 
патологических очагов, а также 
клетками микроокружения.

Цитокины являются посредни
ками межклеточных взаимодей
ствий, регулируют кроветворе
ние, иммунный ответ, клеточный 
цикл в различных тканях, уча
ствуют во многих физиологичес
ких и патологических процессах. 
Имеющиеся литературные данные 
относительно продукции цитоки
нов у больных НГЭ немногочис
ленны и противоречивы, что дик
тует необходимость дальнейше
го изучения этой проблемы. 
Цитокины в первую очередь регу
лируют развитие местных ком
пенсаторно-приспособительных 
реакций в тканях с участием раз
личных клеток крови, эндотелия, 
соединительной ткани и эпители- 
ев с формированием типичной 
воспалительной реакции [3].
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Целью наших исследований 
было изучение спектра и интен
сивности продукции некоторых 
цитокинов эндометриоидными ге
теротопиями в условиях органо
типического культивирования, в 
сопоставлении с секреторной ак
тивностью клеток перитонеаль
ного эксудата и тканью эндомет
рия у женщин с наружным гени
тальным эндометриозом.

Материалы и методы 
исследований

Проведено обследование 34 
пациенток с НГЭ в возрасте от 
19 до 35 лет. Диагноз гениталь
ного эндометриоза у всех боль
ных верифицирован при лапарос
копии и подтвержден данными 
гистологического исследования. 
Степень распространения наруж
ного генитального эндометриоза 
определялась в баллах по пере
смотренной классификации Аме
риканского Общества Фертиль
ности R-AFS [5], оценивающей 

Рисунок 2. Содержание IL-2, TNF и IL-10 в супернатантах эндометриоидных

глубину инвазии, площадь эндо
метриоидных очагов и выражен
ность спаечного процесса.

Согласно этой классификации 
из 34 больных I степень НГЭ была 
диагностирована у 7 пациенток, 
II степень у 10, III степень у 8 и 
IV степень у 9 пациенток.

В контрольную группу вошли 
15 здоровых женщин репродуктив
ного возраста, у которых была 
выполнена хирургическая стерили
зация.

Во время лапароскопии были 
произведены заборы эндометрио
идных гетеротопий, эндометрия 
и перитонеальной жидкости.

Для оценки локальной продук
ции цитокинов тканями проводи
лось органотипическое культивиро
вание эндометриоидных гетерото
пий и эндометрия. Использовалась 
методика J. Hirata [4] с нашими 
модификациями

Эндометриоидные гетерото
пии и ткань эндометрия после 
получения незамедлительно поме

щались в стерильный раствор 
Хэнкса, трижды отмывались сте
рильным раствором PBS и поме
щались в стерильную пробирку, 
содержащую 1 мл RPM1 1640 с 10% 
ЭТС и антибиотиками (100 ME/мл 
пенициллина и 100 мкг/мл стреп
томицина). Далее проводилась 
инкубация в СО2 инкубаторе (при 
t = 37,0 °C, 5% СО2) в течение
1,5 часов. Затем надосадочная 
жидкость удалялась, к ткани до
бавлялся 1 мл RPMI 1640 без ЭТС 
и помещался в СО2-инкубатор на 
24 часа. После этого супернатант 
отбирался и замораживалсяся в 
стерильных полипропиленовых 
пробирках при t = -20 °C.

В полученных супернатантах 
эндометриоидных гетеротопий и 
эндометрия определяли содержа
ние фактора некроза опухоли 
(TNF), интерлейкина-1(3 (IL-1/3), 
IL-2, IL-6 и IL-8. Концентрацию 
цитокинов в культуральных средах 
оценивали методом твердофазно
го иммуноферментного анализа 
(ИФА) с помощью тест-систем 
для определения TNF («Віотаг 
Diagnostic Systems»), IL-1(3, IL-2, 
IL-6 и IL-8 («Протеиновый кон
тур», Санкт-Петербург). Уровни 
указанных цитокинов также оп
ределены в перитонеальной жид
кости, взятой во время проведе
ния лапароскопии у больных НГЭ 
и для сравнения у женщин конт
рольной группы.

Результаты исследования
При анализе содержания цито

кинов в супернатантах культур 
эндометриоидных гетеротопий 
были получены следующие резуль
таты: наиболее высоким установ
лено содержание IL-8, которое 
составило в среднем 1360,7 пг/мг 
ткани. Значение IL-6 составило 
326,6 пг/мг ткани. Содержание 
IL-1(3, IL-2 и TNF в абсолютном 
выражении было невелико (рис. 1, 
2).

Изменения содержания в зави
симости от степени распростра
ненности НГЭ выявлены в отно
шении IL-1Ц (рис. 3). Так, при I 
степени НГЭ уровень IL-1(3 соста
вил 1,8 пг/мг, при НГЭ II сте-
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пени - 2,96 пг/мг, при НГЭ
III степени - 8,4 пг/мг и при 
НГЭ IV степени -6,18 пг/мг. 
IL-1 является одним из главных 
медиаторов, ответственных за 
развитие местной воспалительной 
реакции. Местная воспалительная 
реакция хотя и усиливается при 
переходе от «малых» форм НГЭ 
к более тяжелым, но, возможно, 
является недостаточной для рег
ресса болезни.

Уровень IL-8 зависел от сте
пени распространенности НГЭ 
и составил при I степени - 
254,43 пг/мг, при II степени 
НГЭ - 910,7 пг/мг, при III сте
пени НГЭ - 3059 пг/мг и при 
НГЭ IV степени - 789 пг/мг 
(рис. 4). Такое прогрессивное по
вышение выработки IL-8 от ма
лых степеней НГЭ к более тяже
лым, указывает на усиление про
лиферативных процессов, так как 
именно IL-8 играет ключевую роль 
в пролиферативной активности 
эпителиальных клеток и ангиоге
незе очага эндометриоза. В то же 
время снижение уровня IL-8 при
IV степени НГЭ может свиде
тельствовать об уменьшении или 
истощении резервных секретор
ных возможностей иммунокомпе
тентных клеток.

Подобная динамика отмечалась 
и при определении уровня IL-6. 
Содержание IL-6 при НГЭ I сте
пени составило 64 пг/мг, при НГЭ
II степени - 311,8 пг/мг, при НГЭ
III степени - 1029 пг/мг и при 
НГЭ IV степени -613,2 пг/мг. На 
рис. 5 отражено, что наиболее вы
сокие значения содержания IL-6 
были отмечены при III и IV сте
пенях НГЭ, что свидетельству
ет об усилении воспалительной 
реакции в эндометриоидном оча
ге при прогрессировании заболева
ния.

При определении содержания 
IL-2 показано его достоверное по
вышение, зависисящее от степени 
тяжести заболевания (минималь
ное значение при I степени, макси
мальное при IV степени НГЭ). Так, 
значение IL-2 при НГЭ I степени 
составило 4,73 пг/мг, при НГЭ II 
степени -6,8 пг/мг, при НГЭ III

Рисунок 3. Содержание интерлейкина-ip в супернатантах эндометриоидных 
гетеротопий в зависимости от степени распространененности НГЭ

Рисунок 4. Содержание IL-8 в супернатантах эндометриоидных гетеротопий 
в зависимости от степени распространенности НГЭ

Степень распространенности НГЭ

Рисунок 5. Содержание IL-6 в супернатантах эндометриоидных гетеротопий 
в зависимости от степени распространенности НГЭ
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Рисунок 6. Содержание IL-2 в супернатантах эндометриоидных гетеротопий

Степень распространенности НГЭ

Рисунок 8. Содержание IL-2, TNF и ІІ_-ір в супернатантах эндометрия 
больных НГЭ

степени - 10,47 пг/мг и при НГЭ 
IV степени - 26,3 пг/мг. Про
грессивное возрастание продукции 
IL-2 в зависимости от степени 
распространенности НГЭ можно 
расценивать как защитную реак
цию иммунной системы, так как 
основной биологический эффект 
IL-2 заключается в стимуляции 
лимфоцитов, обладающих цито
токсической активностью, усиле
ние продукции IFN-y и противо
опухолевой активности.

Достоверных различий в содер
жании TNF у пациенток с различ
ной степенью эндометриоза нами 
обнаружено не было. В среднем его 
содержание составило 2,31 пг/мг 
ткани.

С целью выявления соответ
ствия продукции цитокинов эндо 
метриоидными гетеротопиями и 
тканью эндометрия, произведено 
изучение цитокинового профиля 
ткани эндометрия больных НГЭ.

У всех женщин исследование 
проводилось во второй фазе мен
струального цикла. Так, макси
мальные значения установлены 
в отношении содержания IL-8 -
2340,5 пг/мг ткани. Выявлены 
различия в количественном со
держании исследуемых цитоки
нов (IL-ф, IL-2, IL-6, IL-8 и TNF) 
в образцах эндометрия (рис. 6). 
Уровень IL-6 составил 463,2 пг/ 
мг ткани, IL-2 - 11,8 пг/мг тка
ни, IL-1(3 - 3,85 пг/мг и TNF - 
4,66 пг/мг ткани (рис. 7, 8).

Среднее содержание IL-8 в су
пернатантах эндометрия от жен
щин, больных НГЭ, составило
2340,5 пг/мг, тогда как в конт
рольной группе 1287,66.

Среднее содержание IL-6 в су
пернатантах эндометрия соста
вило 463,16 пг/мг, а в конт
рольной группе 172,04 пг/мг тка
ни (рис. 9).

Существенных различий в со
держании IL-1{3, IL-2 и TNF в 
супернатантах эндометрия боль
ных НГЭ и здоровых женщин от
мечено не было (рис. 10).

При анализе образцов перито
неальной жидкости больных НГЭ 
и женщин контрольной группы, 
выявлены достоверные отличия 
в содержании IL-1fl, TNF, IL-6,
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в то же время при сравнении 
уровней IL-2 и IL-8 больных НГЭ 
с аналогичными показателями 
контрольной группы, достовер
ных отличий выявлено не было 
(рис. 11, 12).

Интересно отметить, что 
концентрация IL-1/3 в перитоне
альной жидкости больных эндо
метриозом более чем в два раза 
превышала концентрацию IL-1/3 в 
перитонеальной жидкости здоро
вых женщин.

Уровень TNF в перитонеаль
ной жидкости больных эндомет
риозом превышал в 7 раз, а IL-6 
в два раза по сравнению с анало
гичными показателями здоровых 
женщин.

Обсуждение результатов 
исследования

При анализе полученных дан
ных выяснено, что при развитии 
эндометриоза повышен уровень 
провоспалителъных цитокинов 
как в перитонеальной жидкости, 
так и в строме эндометрия.

Возможно, определенную роль 
в прогрессировании эндометриоза 
играет IL-8, как важный ангио
генный фактор, способствующий 
васкуляризации эктопических эн
дометриальных внедрений.

При изучении зависимости кон
центрации IL-8 от степени рас
пространенности процесса, выяв
лено его максимальное значение при 
Ш-ей степени заболевания, т. е. 
при переходе от начальной ста
дии в более тяжелую, при кото
рой усиливаются пролифератив
ные процессы. В то же время сни
жение уровня IL-8 при IV степени 
НГЭ может свидетельствовать о 
снижении или истощении резерв
ных секреторных возможностей 
иммунокомпетентных клеток.

При изучении уровня IL-8 в 
супернатантах эндометрия выяв
лено увеличение его концентрации 
в 2 раза в эндометрии женщин с 
генитальным эндометриозом по 
сравнению с эндометрием здоро
вых женщин. Возможно, именно 
стимулирующее действие IL-8 на 
адгезию клеток эндометрия к 
брюшине вносит вклад в возник
новение эктопических очагов эн-
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Рисунок 9. Содержание

IL-8

IL-8 и IL-6 в супернатантах эндометрия больных 
НГЭ и контрольной группы
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в
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Рисунок 11. Содержание IL-ip, IL-6 и IL-8 в перитонеальной жидкости

Рисунок 12. Содержание IL-2 и TNF в перитонеальной жидкости больных
НГЭ и контрольной группы

61



дометрия, а изменение концент
рации этого цитокина отражает 
выраженность пролиферативного 
процесса.

При анализе содержания IL-6 
в супернатантах эндометриоид
ных гетеротопий также обраща
ет на себя внимание его повыше
ние в зависимости от степени рас
пространения процесса. Известно, 
что IL-6 - мулътифункционалъ- 
ный цитокин, регулирующий им
мунный ответ, острофазную вос
палительную реакцию. Этот ци
токин отсутствует в сыворотке 
крови в нормальных: физиологичес
ких условиях, но количество его 
резко повышается при многих им
мунологических реакциях, воспа
лении или повреждениях ткани. 
Максимальный уровень IL-6 уста
новлен при III степени НГЭ. Мож
но предположить, что повышение 
IL-6 при переходе от «малых» 
форм (I и II степени НГЭ) к бо
лее тяжелым (III и IV степени) 
связано с усилением воспалитель
ной реакции в ответ на повреж
дение. Парадоксальная реакция в 
отношении снижения продукции 
ИЛ-6 при переходе от III к IV 
степени распространения НГЭ 
также может быть объяснена до
стижением при III степени НГЭ 
максимальной активности клеток, 
продуцирующих IL-6, и истощени
ем их компенсаторных возможно
стей при IV степени.

Повышение более чем в 2 раза 
продукции IL-ф и TNF в перито
неальной жидкости больных НГЭ 
свидетельствует о высоком уров
не активности мононуклеарных 
фагоцитов (о достижении макси
мального уровня их активации).

Учитывая тот факт, что IL-6 
является антагонистом IL-1fi и 
TNF, синхронное повышение про
дукции этих цитокинов можно 
рассматривать как компенсатор
ную реакцию, направленную на 
снижение уровня продукции про- 
воспалительных цитокинов, по
пытку сохранения баланса в ци- 
токиновой сети.

С нашей точки зрения, повы
шение продукции IL-6 иммуноком

петентными клетками, участву
ющих в осуществлении воспали
тельной реакции и иммунного от
вета в перитонеальной жидкости 
у больных НГЭ, можно расцени
вать как компенсаторную реак
цию в ответ на повышение про
дукции TNF и IL-1/3.

Выявленные соответствия в 
изменении продукции провоспа- 
лительных цитокинов тканями 
эндометриоидных гетеротопий, 
эндометрия и клетками перито
неального эксудата могут свиде
тельствовать о системных изме
нениях регуляции продукции цито
кинов в процессе развития НГЭ. 
Не совсем ясно, почему активи
рованные макрофаги не фагоцити
руют эндометриальные клетки, 
как в здоровом организме, а про
должают выделять интерлейки
ны, TNF, отсутствующие в та
ком большом количестве у здоро
вых женщин. По мнению Dmowski 
W.P. [6], «переключение» фаго
цитарной активности на секретор
ную перитонеальных макрофагов 
зависит от «перегрузки» иммун
ной системы брюшной полости 
вследствие поступления большого 
количества эндометриальных кле
ток, или скорее является прояв
лением специфических нарушений 
клеточно-опосредованного иммуни
тета у больных эндометриозом.

При анализе содержания IL-2 
в супернатантах эндометриоид
ных гетеротопий, отмечено пря
мое возрастание его концентра
ции в зависимости от тяжести 
заболевания. Такое повышение 
содержания IL-2 в очагах эндо
метриоза можно объяснитъ как 
защитную реакцию со стороны 
иммунной системы, направленную 
на стимуляцию главным образом 
функций Т-лимфоцитов и макро
фагов, что приводит к развитию 
клеточного типа ответа. Однако 
отсутствие ожидаемого повыше
ния уровня IL-2 в супернатантах 
эндометрия и перитонеальной жид
кости больных НГЭ, может сви
детельствовать о системных де
фектах Т-клеточного звена имму
нитета при эндометриозе.

Таким образом, изучение цито- 
кинового профиля супернатантов 
эндометрия, эндометриоидных 
гетеротопий, а также перитоне
альной жидкости больных НГЭ 
позволяет конкретизировать ме
ханизмы иммунных нарушений на 
локальном уровне при эндометри
озе. Возможно, именно изменения 
местного иммунитета создают 
условия для возникновения и раз
вития очагов эндометриоза.

Дальнейшие исследования в 
этой области позволят расширить 
диагностические возможности и 
выбрать необходимую патогенети
чески обоснованную терапию, в 
частности, с использованием ген
ноинженерных аналогов естествен
ных цитокинов.
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ВЛИЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
МАНИФЕСТНОГО АДЕНОМИОЗА 
НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ЖЕНЩИН

Приведенная статья посвящена 
вопросам изучения качества 

жизни больных с манифестными 
формами аденомиоза. 

Авторами впервые предложен 
оригинальный вопросник для 

оценки качества жизни 
пациенток, выполнена проверка 

его чувствительности, 
достоверности получаемых 

данных. Использование оценки 
качества жизни на различных 

этапах хирургического лечения 
аденомиоза и в различных 

объемах позволило сделать 
выводы о преимуществе того 
или иного вида оперативного 

вмешательства, оценить 
эффективность и результаты 

лечения с точки зрения 
нормализации качества жизни 

женщин.

Аденомиоз - заболевание, ос
новными клиническими проявлени
ями которого являются алъгоме- 
норея (65 — 95%) и гиперполимено
рея (50—98%). Метроррагическая 
форма манифестного аденомиоза 
является одной из главных при
чин развития ургентных неграви- 
дарных метроррагий (УНМ), а 
высокая частота вторичных не
вротических нарушений при боле
вом аденомиозе косвенно указы
вает на отрицательное влияние 
заболевания на качество жизни 
(КЖ) женщин. При оценке пол
ноценности жизнедеятельности 
пациенток необходимо учиты
вать и высокую частоту привыч
ного невынашивания и бесплодия 
при аденомиозе (до 35%).

Развитие при аденомиозе 
У НМ, не эффективность гормо
нальной терапии или ее непере
носимость являются показания
ми для хирургического лечения за
болевания. Безусловно, любые 
инвазивные вмешательства ока
зывают более или менее выражен
ное отрицательное влияние на 
КЖ больных, однако использова
ние современных эндоскопических 
методик позволяет снизить это 
влияние, ускорить процесс восста
новления и, как следствие, улуч
шить КЖ.

В настоящее время нет едино
го мнения о преимуществах тех 
или иных видов оперативных вме
шательств при аденомиозе. От
даленные выводы об их успешнос
ти делаются чаще на основании 
только лишь показателей смерт
ности, числа осложнений, факта 
ликвидации альго- или гиперполи
менореи, восстановлении фертиль
ности после операции. Такие по
казатели здоровья и результатов 

лечения - показатели объектив
ные, но не дающие возможности 
всесторонне оценить субъективное 
состояние здоровья женщины, ко
торое часто является более пол
ным и точным, чем объективная 
врачебная оценка. Именно субъек
тивные показатели отражают 
восприятие пациентом степени соб
ственного благополучия КЖ [2].

Современной методикой, позво
ляющей проводить анализ резуль
татов лечения, является оценка 
КЖ больной, оценка которой мо
жет проводиться как общими воп
росниками (SF-36, QWB, SIP, 
NHP, QLI, COOP, EuroQol, ин
дексы Spitzer’a, Cronbach’a, Ros
ser’а), так и специфичными, зак
лючающими в себе вопросы, позво
ляющие раскрытъ симптоматику, 
характерную только для конкрет
ной патологии. Многие авторы ука
зывают на более высокую чувстви
тельность последних [3, 4, 5, 6].

Целью настоящей работы яви
лась оценка КЖ больных после 
различных операций по поводу 
аденомиоза при помощи разрабо
танного специфичного вопросни
ка КЖА.

Работа проводилась в два эта
па:

- разработка специфичного 
вопросника для оценки качества 
жизни больных после хирургичес
кого лечения аденомиоза (КЖА);

- оценка КЖ после различ
ных операций, сравнительный ана
лиз полученных данных, проведе
ние корреляционного анализа с со
ответствующими шкалами общего 
вопросника SF-36.

Материалы и методы
С целью оценки КЖ нами об

следованы 50 женщин, опериро
ванных по поводу манифестного
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Таблица 1

Соотношение частоты встречаемости признака и количества вопросов

Признак (шкала) Частота 
встречаемости

Количество 
вопросов

Альгоменорея (А) 0,88 9
Нарушения менструального цикла (НМЦ) 0,83 8
Бесплодие и невынашивание (Б) 0,31 3

аденомиоза в отделении неотложной 
гинекологии НИИ СП им. И. И. 
Джанелидзе в 2000 — 2001 гг. Для 
сравнительного анализа результа
тов лечения были выделены 3 груп
пы больных: I - оперированных 
лапаротомным доступом в объеме 
тотальной гистерэктомии, п=25;
II - субтотальная гистерэктомия 
лапаротомным доступом, п=14;
III - аблация эндометрия и гис
тероскопическая селективная коа
гуляция аденомиоза по оригинальной 
методике (Hysteroscopic Selective 
Adenomyosis Coagulation - HSAC), 
n=11. Контрольную группу - для 
определения чувствительности 
шкал вопросника КЖА составили 
10 соматически здоровых женщин 
с реализованной репродуктивной 
функцией, не имевших в анамнезе 
оперативных вмешательств на 
органах брюшной полости.

Средний возраст пациенток 
составил 34,5 ±8,3 года, 44 па
циентки (88%) направлены в 
НИИ СП после предоперационно
го обследования в плановом по
рядке, 6 женщин доставлены в 
стационар с диагнозом У НМ по 
экстренным показаниям и проопе
рированы в течение 1—2 суток с 
момента поступления. Показа
ниями для хирургического лечения 
и клинико-морфологические прояв
ления аденомиоза были:

I группа - смешанный мани
фестный аденомиоз (наличие как 
очаговой, так и диффузной желе
зистой инвазии). У всех пациен
ток данной группы наблюдалась 
умеренная метроррагическая ма
нифестация заболевания, и у 19 
(76%) - преимущественно боле
вая. В 14 наблюдениях (56% ) мор
фологический диагноз аденомиоза 
подтвержден трансцервикальной 
6-точечной пункционной биопсией 
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миометрия.
II группа - метроррагическая 

форма аденомиоза; глубокая диф
фузная железистая инвазия вы
явлена у 12 (86%) пациенток и 
у 2 (14%) ~ единичный желези
стый очаг в области дна тела 
матки; 2 женщинам в объеме пре
доперационного обследования вы
полнена прицельная пункционная 
биопсия миометрия под соногра
фическим контролем (доказан 
очаговый аденомиоз); 6 (43%) 
больных госпитализированы и 
прооперированы по экстренным 
показаниям.

III группа - поверхностный 
диффузный аденомиоз (глубина ин
вазии не превышала 5 мм) - 9 на 
блюдений (82%), и 2 (18%) - оча
говый аденомиоз при нереализо
ванной репродуктивной функции 
(наличие одного очага в дне мат
ки ). В последнем случае выполнена 
селективная коагуляция аденомиоза 
(HSAC) с целью ликвидации боле
вого синдрома и сохранения фер
тильности. У 3 пациенток до опе
рации диагноз диффузного адено
миоза и глубина его инвазии под
тверждены пункционной биопсией 
миометрия.

Оценка КЖ проводилась нами 
за 1 неделю до операции (у пла
новых пациенток), на 3 сутки 
послеоперационного периода и че
рез 1 и 6 месяцев после вмеша
тельства. Составить профиль 
качества жизни (оценка на всех 
этапах лечебного процесса) уда
лось у 28 женщин; остальные па
циентки по различным причинам 
не являлись на повторное обсле
дование и не заполняли вопросник.

Результаты
При составлении вопросника 

нами использована общеприня

тая методика (по Kirshner В., 
Guyatt G. Н., 1985) [3]. С целью 
определения наиболее важных пока
зателей результатов лечения аде
номиоза (специфичных шкал) про
водился метаанализ литературы в 
системах MEDLINE, HISTLINE, 
AIDSLINE, NLM, Excerpta Medica 
за период с 1980 по 2002 года. 
Проведенный факторный анализ 
частоты встречаемости харак
терных для аденомиоза признаков 
и их значимости позволил выде
лить 3 основные специфичные 
шкалы: альгоменорея, нарушение 
менструального цикла, бесплодие 
и невынашивание. При этом ко
личество вопросов, включенное в 
вопросник, было пропорционально 
частоте встречаемости того или 
иного признака (табл. 1)

Для всесторонней оценки КЖ 
в разработанный вопросник КЖА 
вошли также вопросы по следую
щим общим шкалам: самооценка 
здоровья (СЗ), самооценка КЖ 
(СКЖ), эмоциональное состояние 
(ЭС), социальная роль (СР), фи
зическая работоспособность 
(ФР), умственная работоспособ
ность (УР), сексуальность (С), 
финансовые вопросы лечения 
(ФИН). Общее число вопросов 
составило 35, для каждого воп
роса определены 5 вариантов от
вета. Для интегральной оценки 
данных нами разработана систе
ма вычисления интегрального по
казателя КЖ (ИПКЖ). При 
оценке качества жизни при помо
щи КЖА необходимо учитывать, 
что большему числовому значению 
соответствует худшее КЖ.

Достоверность полученных 
показателей по общим шкалам 
проводилась с использованием 
шкалы SF-36 при помощи корре
ляционного анализа данных воп
росника КЖА и соответствую
щих шкал SF-36. Ни у одной из 
обследуемых женщин заполнение 
вопросника не вызвало затрудне
ний или дополнительных вопросов.

Высокие корреляционные пока
затели (табл. 2), полученные при 
исследовании по общим шкалам 
вопросника КЖА (в сравнении с 
SF-36), указывают на высокую
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достоверность полученных данных 
(по Багненко С. Ф., 1998); ста
тистическая значимость данных, 
получаемых при помощи разрабо
танного нами вопросника, также 
достоверно высока (0,82 — 0,98).

Достоверность вопросника про
веряли методом оценки различий 
в значениях шкал при обследова
нии пациенток с манифестным 
аденомиозом и соматически здо
ровых женщин контрольной груп
пы. Анализ показателей КЖ, по
лученных в контрольной группе 
женщин, показал их статистичес
ки значимое отличие от групп 
пациенток после оперативного 
лечения аденомиоза. Наибольшие 
отличия, а следовательно и бо
лее высокая чувствительность, 
отмечены по специфичным и об
щим шкалам СЗ, А, НМЦ, ЭС, 
С, Б (р < 0,001); также выявле
ны достоверные различия при 
оценке других шкал СКЖ, СР, 
ФР,УР (р < 0,05). В соответ
ствии с ведущими клиническими 
проявлениями заболевания значе
ние шкалы А при болевой форме 
аденомиоза достоверно выше, чем 
при метроррагической (33,9 ±6,7 
и 17,7 ± 4,2, р < 0,001); а шкалы 
НМЦ больше при синдроме гипер
полименореи (32,2 ± 5,7 и 19,3 ± 
6,2, р < 0,001). Особый интерес 
для дальнейшего анализа получен
ных данных и оценки результатов 
лечения представляли средние ис
ходные показатели шкал для групп 
пациенток с различной манифес
тацией аденомиоза (табл. 3).

Учитывая то, что шкала А воп
росника оценивает характеристи
ку болевого синдрома связанного с 
менструацией, данный показатель 
не отражает выраженность пос
леоперационных болей, а следова
тельно, не может оценивать их 
изменение в послеоперационном пе
риоде. Анализ КЖ жизни в раннем 
послеоперационном периоде основы
вался на значениях шкал СЗ, СКЖ, 
ЭС и ФР (рис. 1).

Как видно, «радикальные» опе
рации тотальной и субтоталь
ной гистерэктомии лапаротом- 
ным доступом ввиду травматич
ности оказывают более сильное

Таблица 2

Корреляционная связь и значимость показателей 
вопросников КЖА и SF-36

общих шкал

Вопросник 
SF-36

Вопросник 
КЖА

Коэффициент 
корреляции

Уровень значимости 
по критерию 

Бартлетета

Physical functioning-PF ФР 0,932 Р=0,0001
Social Functioning-SF СР 0,946 Р=0,001
Role-Emotional-RE ЭС 0,967 Р=0,0005
General Health - GH СЗ + СКЖ 0,99 Р=0,0001
Mental Health-MH УР 0,952 Р=0,001

Таблица 3

Достоверность отличий исходных данных в группе обследованных 
женщин и контрольной группе

Шкала Контроль
ная, 

группа, 
баллы

Пациентки с 
преимущественно 
метроррагической 
манифестацией 

аденомиоза (п=29), 
баллы

Пациентки 
преимущественно 

с болевой 
манифестацией 

аденомиоза (п=21), 
баллы

Р*

СЗ 5,1 ±0,6 11,1 ±4,0 13,6 ±3,3 Р< 0,001
СКЖ 2,8 ±0,7 6,6 ±3,1 6,4 ± 2,8 Р<0,05
А 9,4 ± 0,4 17,7 ±4,2 33,9 ±6,7 Р< 0,001
НМЦ 8,3 ± 0,2 32,2 ±5,7 19,3 ± 6,2 Р< 0,001

ЭС 5,3 ± 1,2 9,3 ±2,7 12,6 ± 4,4 Р< 0,001

СР 3,3 ± 1,0 6,4 ±2,1 6,1 ±2,3 Р<0,05
ФР 3,1 ±0,9 6,2 ± 1,1 7,2 ± 0,8 Р<0,01

УР 1,2 ± 0,2 2,8 ± 1,6 2,4 ± 1,7 Р<0,05
с 2,1 ±0,1 6,6 ±2,8 7,4 ± 2,9 Р< 0,001

ФИН 1,3 ± 0,2 4,1 ±0,6 3,8 ± 1,0 Р<0,05
Б 3,0 8,4 ±3,8 9,3 ± 2,9 Р< 0,001

ИПКЖ 45,2 ± 8,4 128,4 ±25,7 134,9 ± 27,6 Р< 0,001

* — Показатель р рассчитан исходя из суммы показателей для всех пациенток с 
аденомиозом в сравнении с контрольной группой

Рисунок 1. Значения некоторых показателей качества жизни на третьи сутки 
после вмешательств
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отрицательное влияние на КЖ, 
тогда как после малоинвазивных 
гистероскопических операций уже 
к 3 суткам средние значения об
щих шкал приближаются к тако
вым у женщин контрольной груп
пы: СЗ - 6,3 и 5,1, СКЖ - 3,2 и 
2,8, ЭС - 7,4 и 5,3, ФР - 3,6 и 
3,1 соответственно (р > 0,05 во 
всех шкалах). При этом досто
верных различий между группами 
I и II в раннем послеоперацион
ном периоде нами не выявлено.

Определение рационального 
объема операций на матке при 
аденомиозе в группах I и II в за
висимости от его морфологичес
кой формы (очаговый, диффуз
ный) и выполнение тотальной ги
стерэктомии при подозрении на 
глубокую диффузную железистую 
инвазию или многоочаговый вари
ант, а также при наличии адено
миоза перешейка позволило до
биться положительного клиничес
кого эффекта у всех пациенток. 
Нереализованностъ репродуктив
ной функции у 4 пациенток (в 
возрасте 38, 40 и 42 лет) из этих

Рисунок 2. Динамика качества жизни через 1 и 6 месяцев после операций в

—I группа 1 мес —II группа 1 мес
■ I группа 6 мес я II группа 6 мес

Рисунок 3. Динамика качества жизни пациенток после органосберегающих 
операций по поводу манифестного аденомиоза

—аблация эндометрия, 1 мес HSAC, 1 мес
—■— аблация эндометрия, 6 мес —и— HSAC, бмес
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групп привело к значительному 
ухудшению значения шкалы Б пос
ле выполненной операции (через 1 
месяц). Незначительное улучше
ние данного показателя к шесто
му месяцу свидетельствует об 
умеренной психологической адап
тации пациенток (рис. 2).

Как показано на графике, 
только к 6 месяцу после опера
ции наблюдается нормализация 
показателей шкал ФР, УР и С. 
Составляющие КЖ, отражающие 
эффективность лечения, - А и 
НМЦ, как в группе I (9,4 и 8,4), 
так и в группе II (12,3 и 8,8) при
ближаются к контрольным (9,4 
и 8,3) уже через 1 месяц.

Выполненные в III группе опе
рации в органосберегающем объе
ме преследовали основные цели: 
ликвидация у пациенток гиперпо
лименореи путем аблации эндо
метрия (п=9), а также деструк
ция очага аденомиоза путем гис
тероскопической селективной 
коагуляции (п=2). Последние две 
операции выполнены молодым жен
щинам (27 и 30 лет), страдавшим 

первичным необъяснимым беспло
дием более 6 лет. Эти пациентки 
в течение нескольких лет безус
пешно обследовались в нескольких 
медицинских учреждениях, где раз
личными методами исключены 
возможные причины бесплодия, 
однако учитывая альгоменорею, 
не исключался аденомиоз. При 
последнем сонографическом иссле
довании обнаружены признаки оча
гового железистого поражения в 
дне тела матки. Затем была вы
полнена прицельная пункционная 
биопсия миометрия и доказано на
личие аденомиоза.

Через 1 месяц после аблации 
эндометрия все пациентки отме
тили положительный эффект по 
специфичной шкале НМЦ, что по
влекло улучшение показателей и 
других составляющих. Через пол
года аменорея отмечена у 3 и нор
мальный менструальный цикл - у 
3 женщин. У 3 пациенток через 6 
месяцев возник рецидив гиперполи
менореи, потребовавшей проведе
ния гормонального лечения. Имен
но неэффективность аблации эн
дометрия у 30% женщин послужила 
причиной ухудшения ряда показа
телей КЖ через 6 месяцев: СЗ - 
4,8 и 5,8; НМЦ - 8,4 и 14,3 (р < 
0,05); ФР - 3,2 и 5,7; С - 2,1 и 
6,4 (р < 0,05); ФИН - 2,2 и 4,6 
баллов.

Селективная коагуляция адено
миоза в обоих случаях была эф
фективна и ликвидировала боле
вой синдром, однако поскольку бе
ременности за время наблюдения 
не наступили, нами отмечено ухуд
шение качества жизни пациенток 
через 6 месяцев. Таким образом, 
эффективность органосберегаю
щих операций, выполненных по по
казаниям (гиперполи- и альгомено- 
рея), составила 72,7%. Эффектив
ность селективной коагуляции 
аденомиоза в лечении бесплодия, 
вызванного очаговым аденомиозом, 
требует дальнейшего исследова
ния. Динамика показателей КЖ 
показана на рисунке 3.

Несмотря на недостаточную 
эффективность некоторых органо
сберегающих операций, их выполне
ние приводило к достоверно более
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ВОПРОСНИК ДЛЯ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С АДЕНОМИОЗОМ
Ф.И.О. Дата

Этот вопросник содержит вопросы для оценки состояния Вашего здоровья. Ответьте на каждый 
вопрос, помечая только один ответ. Помните, что результаты опроса никак не повлияют на Вас. 
Не существует правильных, либо неправильных ответов. Если Вы не уверены в том, как ответить на 
вопрос, выберите ответ, наиболее точно отражающий Ваши ощущения.

№ Вопросы Варианты ответов I

_______
1 2 3 Аг 5

1 Как Вы оцениваете состояние своего здоровья? Отличное Хорошее Среднее Удовлетво
рительное

Плохое

2 Насколько болезненны у Вас месячные? Совсем нет Немного Достаточ
но сильно

Сильно Очень 
сильно

3 Хорошо ли Вы владеете собой в трудных жизненных 
ситуациях?

Отлично Хорошо Когда как Чаще 
плохо

Плохо

4 Как сильно Вас беспокоят болезненные ощущения 
во время, до или после месячных?

Совсем не 
сильно

Немного Достаточ
но сильно

Сильно Очень
сильно

5 Сколько раз за последний год вы обращались к врачу 
в связи с обильными месячными или кровотечением?

Ни разу Один раз 2-3 раза Лежала 
в больнице 
несколько 

раз

Во время 
каждых 

месячных

6 Мешает ли Вам Ваше эмоциональное или физическое 
состояние в общении с друзьями, коллегами и т.п. 
(последние 2 месяца) ?

Совсем 
не мешает

Очень 
редко

Иногда Часто Постоянно

7 Бывает ли у Вас сильная слабость, головокружение 
во время месячных?

Не бывает Очень 
редко

Иногда Часто Постоянно

8 Сколько дней в месяце Вас беспокоят боли 
внизу живота?

Ни одного 1-2 дня Пока идут 
месячные

7-10 дней Боли 
беспокоят 
постоянно

9 Насколько болезненные месячные влияют на Вашу 
физическую работоспособность ?

Не влияют Немного Сильно Очень 
сильно

Меняют 
мой образ 

жизни
10 Считаете ли Вы себя счастливой? Да, без 

сомнения
В общем, да Трудно 

сказать
Больше — 

нет
Нет

11 Как вы снижаете болевые ощущения в области таза ? Боли меня 
не беспо

коят

Не обра
щаю вни

мания

Вынуждена 
принимать 
анальгети

ки

Вынуждена 
лежать в 
кровати и 
принимать 

анальгетики

Вынуждена 
обращаться 

кврачу

12 Насколько сильно мешают Вашей сексуальной жизни 
болезненные ощущения во время полового акта или 
длительные и обильные месячные?

Таких 
симптомов 
у меня нет

Не обращаю 
внимания

Умеренно Достаточ
но сильно

Деалет 
жизнь не

возможной
13 Часто ли Вы ощущаете себя в безвыходном 

положении?
Никогда Очень 

редко
Иногда Часто Постоянно

14 Как Вы оцениваете свое КАЧЕСТВ 0 ЖИЗНИ? Отличное Хорошее Среднее Удовлетво
рительное

Плохое

15 Можете ли Вы сосредоточенно выполнять какую-либо 
работу в течение дня ?

Да, без 
сомнения

В общем, 
да

Трудно 
сказать

Наверное, 
нет

Нет

16 Считаете ли Вы, что Ваше заболевание влияет на 
Вашу сексуальность?

Абсолютно 
нет

Может быть, 
но немного

Наверное, 
да

Конечно Очень
сильно

17 Насколько сильно Вас беспокоят денежные затраты 
на необходимое лечение?

Абсолютно 
не 

беспокоят

Немного Да, 
беспокоят

Да, 
это 

проблема

Дажене 
знаю, 

что делать
18 Насколько сильно Вас беспокоит бесплодие? У меня нет 

бесплодия
Немного Сильно Очень 

сильно
Это мешает 

мне жить
19 Влияют ли боли в низу живота в течение цикла 

на Ваши внутрисемейные отношения?
Боли 

меня не 
беспокоят

Нет Немного Да Да, 
очень 

сильно
20 Сколько раз Вам делали выскабливание полости матки 

по поводу маточных кровотечений?
Ни разу Один раз 

в жизни
2-3 раза 
в жизни

1-2раза за 
последний 

год

Более 2 раз 
за послед

ний год
21 Насколько обильные у Вас месячные? Скудные Нормаль

ные
Умеренно 
обильные

Очень 
обильные

Длительное 
кровоте

чение
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продолжение вопросника

№ Вопросы Варианты ответов

1 2 3 4 5
22 Насколько сильно Вас беспокоят Ваши проблемы 

со здоровьем ?
Даже не 
думаю 

об этом

В общем, 
нет

Да, 
немного

Да, 
беспокоят

Да, 
очень 

сильно 
беспокоят

23 Были ли у Вас проблемы с наступлением и 
вынашиванием беременности?

Нет 
проблем

Были 
роды и 

выкидыши

После 
родов — 

бесплодие

Все закон
чились 

выкидыш
ами

У меня 
бесплодие

24 Насколько сильно Вас беспокоит то, что у Вас 
обильные месячные ?

У меня 
нормаль

ные месяч
ные

Немного Умеренно Сильно Это 
жизненная 
проблема

25 Вы боитесь приближения месячных, и связанных с ними 
болезненными ощущениями?

Боли 
меня не 

беспокоят

Нет, 
не боюсь

Морально 
готовлюсь

Да, 
ожидаю 

со страхом

Боли очень 
сильные и 

постоянные
26 Часто ли Вам кажется, что у Вас больше проблем 

со здоровьем, чем у Ваших знакомых?
Нет Очень 

редко
Иногда Часто Постоянно

27 В течение какого времени и насколько сильно Вас 
беспокоят обильные месячные?

У меня 
нормальные 

месячные

Меня это 
не беспо

коит

Последние 
1-2 года, 
немного 

беспокоит

Более, 
3 лет 

беспокоит 
сильно

С первых 
месячных, 

очень 
сильно

28 Как часто Вы отмечаете что Ваши месячные 
нерегулярные и насколько сильно Вас это беспокоит ?

У меня 
нормаль

ные 
месячные

Меня это 
не беспо

коит

1-2 раза 
в год, 

немного 
беспокоит

5-6 раз 
в год, 

беспокоит 
сильно

Постоянно 
нерегуляр
ные, очень 

сильно
29 Радуют ли Вас Ваши успехи или успехи Ваших друзей ? Конечно Иногда Редко Очень 

редко
Не 

радуют
30 Сколько раз за последний год вам приходилось 

обращаться к врачу (находиться в стационаре) из-за 
болей в низу живота?

Ни разу Один раз 2-3 раза Лежала 
в больнице 
несколько 

раз

Во время 
каждых 
месяч

ных
31 Насколько влияют проблемы Вашего здоровья на Ваши 

отношения с друзьями?
Абсолютно 
не влияют

Скорее 
всего 

не влияют

Немного 
влияют

Влияют 
достаточ
но сильно

Очень 
сильно 

влияют
32 Как Вы оцениваете свою физическую работоспособ

ность за последний месяц?
Отлично Хорошо Удовлетво

рительно
Плохо Очень 

плохо
33 Считаете ли Вы, что Ваша жизнь как женщины 

полноценна?
Безусловно, Скорее да, 

чем нет
Скорее нет, 

чем да
Не совсем 

полноценна
Не полно

ценна
34 Хотите ли вы иметь детей? Если да, то сколько? Нет Еще не знаю Наверное 

да
Да, одного Да, двух 

или более
35 Перед завершением опросника, пожалуйста, 

еще раз ответьте на вопрос:
«Как Вы оцениваете состояние своего здоровья ?»

Отличное Хорошее Среднее Удовлетво
рительное

Плохое

Большое Спасибо!

Самооценка здоровья Эмоциональное состояние

Самооценка КЖ Социальная ролъ

Бесплодие и невынашивание Физическая работоспособность

Алъгодисменоррея Умственная работоспособность

НМЦ Сексуальность

Финансовые вопросы лечения

Интегральный показателъ качества жизни =
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быстрому восстановлению показа
телей КЖ после операции в сравне
нии с выполненными лапаротомия
ми. Так, качество жизни женщин 
через / месяц после операций по 
шкале ФР составило 3,2 ± 0,8 и 
9,8 ± 1,3 баллов (группа III в срав
нении с I и II, р < 0,001, ); С - 
2,1 ± 0,1 и 6,6 ± 0,9 (р < 0,001); 
ФИН - 1,7 ± 0,4 и 3 ± 0,7 (р < 
0,05); СЗ - 4,7 ± 0,5 и 8,3 ± 1,2 
(р <0,01); СКЖ - 2,8 ±0,7 и7,2 ± 
0,9 (р< 0,01).

Проведенное исследование по
зволяет сделать следующие вы
воды:

Как метроррагическая, так и 
болевая формы манифестного аде
номиоза оказывают выраженное 
отрицательное действие на все 
составляющие качества жизни 
пациенток.

Разработанный нами вопрос
ник для оценки качества жизни 
больных после хирургического ле
чения манифестных форм адено
миоза - КЖА - обладает вы
сокой чувствительностью (от 
0,82 до 0,98 по различным шка
лам) и позволяет выявлять ди
намику изменений показателей 
КЖ в различные периоды после 
операции, а следовательно, и ана
лизировать эффективность хи
рургического лечения.

Хирургическое лечение манифе
стного аденомиоза в любом объе
ме оказывает отрицательное вли
яние на качество жизни больных 
в раннем послеоперационном пери
оде, однако использование органо
сберегающих операций, выполнен
ных по показаниям, позволяет све
сти это влияние до минимума. 
Выполнение аблации эндометрия и 
гистероскопической селективной 
коагуляции аденомиоза достоверно 
быстрее в сравнении с лапаротом- 
ными операциями нормализуют 
процесс нормальной жизнедеятель
ности женщин после хирургических 
вмешательств.

Аблация эндометрия в 66% 
случаев приводит к нормализации 
КЖ пациенток до уровня конт
рольной группы (здоровые женщи
ны) при поверхностной диффуз
ной форме аденомиоза. Основным 
критерием эффективности лече
ния, приводящим к восстановле
нию нормального КЖ является 
нормализация менструальной фун
кции, достижение аменореи и лик
видация болевого синдрома при 
его наличии.

Литература

1. Багненко С. Ф. Диагностика и 
хирургическое лечение 
хронического билиарного 

панкреатита: дис. д-ра мед. 
наук. — СПб., 1997. — 353 с.

2. Кира Е. Ф., Беженарь В. Ф., 
Рухляда Н. Н. Перспективы 
использования оценки качества 
жизни гинекологических больных// 
Акуш. и женск. болезни, — 1999. — №
1. - С. 59-62.

3. Cronin L., Guyatt G., Griffith L.
et al. Development of a Health-Related 
Quality-of-Life Questionnaire (PCOSQ) 
for Women with Polycystic Ovary 
Syndrome (PCOS). J. Clin. Endocr. 
Metabol, 1998. - Vol. 83. — N 6. - P. 
1976-1983.

4. Nieuwkerk P. T., Hajenius P. J., 
Ankum W. M., et al. Systemic 
methotrexate therapy versus 
laparoscopic salpingostomy in patients 
with tubal pregnancy. Fertil. Steril., 
1998. — N70.—
P. 511-517.

5. Roberts J. A., Brown D., Elkins T. 
Factors influencing views of patients 
with gynecologic cancer about end-of- 
life decisions. Am. J. Ob. Gyn., 1997. — 
Vol. 176. —N 1. -
P. 166-172.

6. Van Den Eeden S.K., Glasser M., 
Mathias S.D. et al. Quality of life, 
health care utilization, and costs 
among women undergoing 
hysterectomy in a managed-care 
setting. Am. J. Ob. Gyn., 1998. — Vol. 
178. —N 1.-P. 91-100.

ЖУРНАЛЪ
ШШМАЙШСШИИ



Э. К. АЙЛАМАЗЯН, Г. А. САВИЦКИЙ, 
Д. А. НИАУРИ, С. М. ГОРБУШИН

НИИ акушерства и гинекологии РАМН 
им. Д. О.Отта, 

Санкт-Петербург

ПЕРИТОНЕАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗ 
И БЕСПЛОДИЕ

Перитонеальный эндометриоз 
и ассоциированное с ним 

бесплодие патогенетически 
сопряжены. В основе обоих 
патологических процессов 

лежит хроническая овариальная 
недостаточность. При 

перитонеальном эндометриозе 
во второй фазе цикла 

эндометрий «не готов» 
к имплантации бластоцисты 

(неполноценные 
преобразования в железах, 

строме, сосудах, микрорельефе 
эпителиоцитов). К началу 

менструации в эндометрии 
содержатся клетки, 

сохраняющие свой адгезивный 
и пролиферативный потенциал 

и способность к длительному 
гетеротопическому 

переживанию. Овариальная 
недостаточность является 

причиной ретроградной 
менструации, во время которой 

в брюшную полость 
забрасываются клетки 

эндометрия, обладающие 
адгезивным 

и пролиферативным 
потенциалами. Активные 

эндометриоидные гетеротопии 
поддерживают овариальную 

недостаточность создавая 
условия для «маточной формы 

бесплодия».

В связи с широким внедрением 
в практику методов эндоскопичес
кой диагностики гинекологических 
заболеваний в последние десяти
летия было установлено, что сре
ди пациенток, страдающих: беспло
дием, особенно первичным, выяв
ляется много больных, имеющих 
начальные формы наружного гени
тального эндометриоза, в том 
числе перитонеального эндометри
оза [Коршунов М. Ю., 1993, Стри
жаков А. Н., Давыдов А. И., 1996, 
Адамян Л. В., Кулаков В. И., 1998, 
Горбушин С. М., 1998, и многие 
другие]. Число бесплодных жен
щин, у которых при диагности
ческой лапароскопии выявляются 
начальные стадии перитонеально
го эндометриоза (І—ІІ ст., г-AFS, 
1985), быстро увеличивается, так 
же как довольно стремительно 
возрастает число больных, стра
дающих различными вариантами 
наружного генитального эндомет
риоза вообще [Баскаков В. П., 
1990, Адамян Л. В., Кулаков В. И., 
1999]. В последние годы по обоб
щенным нами данным число боль
ных эндометриозом достигает 15 — 
38% от общего числа бесплодных 
женщин [Г. А. Савицкий, С. М. Гор
бушин, 2002]. Нет сомнений, что 
в связи с особенностями демогра
фической ситуации, складываю
щейся в нашей стране, и трудно
стями преодоления бесплодия у 
подобного контингента больных, 
проблема инфертильности жен
щин, у которых выявляется эн
дометриоз в начальных степенях 
развития, приобретает важное 
клиническое и социальное значе
ние.

В настоящей работе мы сде
лали попытку подвести итоги 
исследований, которые проводи
лись в отделении оперативной 
гинекологии НИИ акушерства и 

гинекологии им. Д. О. Отта 
РАМН, которые были посвящены 
изучению проблем патогенеза, 
диагностики и терапии перитоне
ального эндометриоза, ассоцииро
ванного с бесплодием. Считаем 
необходимым остановиться толь
ко на некоторых методологичес
ких и методических особенностях 
выполненных нами исследований. 
В рутинный стандарт обследова
ния больных входили обязатель
ная лапароскопия с биопсией эуто- 
пического и гетеротопичского 
эндометрия с взятием биопсии та
зового мезотелия, свободного от 
имплантов, исследование содержи
мого перитонеальной жидкости. 
Данный материал подвергался не 
только светооптической микро
скопии с использованием различ
ных красителей, но, что особен
но важно, подвергался электрон
ной микроскопии, в том числе 
сканирующей (СЭМ). Важной 
методологической особенностью 
обследования оказалось проведе
ние экспериментов по органо
типическому культивированию 
тканей эндометрия и мезотелия 
пациенток в диффузионных ка
мерах, которые имплантирова
лись кастрированным крысам. У 
животных создавались различные 
режимы гормонотерапии. Мето
дические и фармакологические 
подробности проведенных иссле
дований многократно освящены в 
многочисленных публикациях, в 
том числе и монографического 
плана [ Г. А. Савицкий, С. М. Гор
бушин, 2002].

Результаты этих исследова
ний, которые мы проводили в 
последние два десятка лет, по
зволили сформулировать ряд по
ложений, которые, как пред
ставляется, имеют фундамен
тальное значение.
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/. В эутопическом эндометрии 
у женщин с начальными степеня
ми перитонеального эндометрио
за, ассоциированного с бесплоди
ем не механического характера, 
постоянно выявляются патологи
ческие изменения как на струк
турном (железы, строма, сосуды, 
свободные клетки стромы), так 
и на ультраструктурном уровне 
(особенности микрорельефа эпи
телиоцитов). Эти изменения от
ражают незавершенность (непол
ноценность) структурных преоб
разований эндометрия, т.е. его 
«неготовность» прежде всего к 
имплантации бластоцисты. С 
другой стороны, они являются 
абсолютными морфологическими 
доказательствами сохранения, 
особенно клетками железистого 
эпителия, способности к проли
ферации, адгезии, даже на завер
шающем этапе лютеиновой фазы 
цикла, и сохранением способнос
ти этих клеток к длительному 
автономному существованию при 
гетеротрансплантации даже в ус
ловиях дефицита эстрогенов. Эти 
изменения, равно как изменения 
биологических свойств тканей и 
гистобластической потенции кле
ток эндометрия, являются пря
мым следствием особенностей, в 
первую очередь, локального гор
монального гомеостаза матки 
[Савицкий Г. А., 1991, Савицкий 
Г. А., Савицкий А. Г., 2000].

2. Обследование пациенток, 
страдающих наружным гениталь
ным эндометриозом, в том числе 
с минимальными проявлениями 
поражения брюшины, позволило 
выявить наличие у них так назы
ваемой «ретроградной менструа
ции», т.е. заброс содержимого 
полости матки в брюшную по
лость [С. М. Горбушин, 1999, Г. 
А. Савицкий, С. М. Горбушин, 
2002]. В содержимом перитонеаль
ной жидкости в подобных случа
ях часто обнаруживаются жиз
неспособные клетки эндометрия. 
Есть все основания связывать 
наличие феномена «ретроградной 
менструации» с нарушениями мо
торики миометрия и мускулату
ры маточных труб, обусловлен-

ЖУРНАЛЪ --------------
ШМЙЖШЪЮМП 

ных особенностями в первую оче
редь локального гормонального го
меостаза матки [Г. А. Савицкий, 
А. Г. Савицкий, 2000, Г. А. Са
вицкий, С. М. Горбушин, 2002].

3. Нам удалось установить, 
что мезотелий тазовой брюши
ны гормонозависим, так как его 
клеточные элементы четко реа
гируют на изменения гормональ
ного фона (содержание в крови 
основных половых стероидов) из
менением своего морфофункцио
нального состояния. В фолликуляр
ную фазу цикла при перитонеаль
ном эндометриозе и бесплодии в 
клетках тазового мезотелия от
мечались признаки усиления про
лиферативных процессов, что 
проявляется в появлении на по
верхности мезотелиоцитов мик
роворсин, что сопровождается 
одновременным укреплением меж
клеточных связей. В лютеиновой 
фазе цикла в эпителиоцитах ме
зотелия наблюдаются четкие сек
реторные преобразования, сопро
вождающиеся исчезновением с 
апикальной поверхности клеток 
микроворсин, сглаживанием кле
точной поверхности и процессом 
разобщения мезотелиоцитов. По
являются межклеточные щели и 
стоматы, что позволяет различ
ным субстанциям, находящимся в 
перитонеальной жидкости, напря
мую контактировать с морфоло
гическими структурами субмезо
телиальной стромы. Этими суб
станциями могут быть клеточные 
элементы разного рода, в том чис
ле перегнивающие клетки эндо
метрия, попавшие в брюшную по
лость в результате ретроградной 
менструации, микроорганизации, 
биологически активные вещества, 
антитела и т.д.

4. Очень важным и мало изве
стным обстоятельством являет
ся выявленная нами достаточно 
выраженная десинхронизация про
лиферативных и секреторных пре
образований эпителиоцитов эуто- 
пического эндометрия и мезоте
лиоцитов тазовой брюшины. В 
частности, при перитонеальном 
эндометриозе и бесплодии секре
торные преобразования эпители

оцитов мезотелия во второй фазе 
овуляторного цикла сопровожда
ются редукцией микроворсинок на 
поверхности клеток и разрывом 
межклеточных связей при таких 
концентрациях гормона желтого 
тела, которые не способны осу
ществлять полноценные секре
торные преобразования в клетках 
эутопического эндометрия.

5. Взаимоотношения при кон
такте клеток эктопического эн
дометрия и мезотелия брюшины 
малого таза можно охарактери
зовать как конкурентные. Клет
ки мезотелия, реализуя генети
чески детерминированную за
щитную программу, стремятся 
«мезотелизировать» инородное 
тело - клетки эктопического эн
дометрия, формируя вокруг них 
многослойную капсулу и таким 
образом пытаясь вначале отгра
ничитъ его от брюшной полости, 
а затем организовать процесс его 
уничтожения. Эктопический эн
дометрий (особенно его железис
тые структуры), напротив, раз
рушая мезотелиальные клетки и 
проникая в суб мезотелиальную 
строму, стремится трансформи
ровать ее в свою трофическую 
подложку, постепенно преобразуя 
ее в строму эндометрия. Самым 
примечательным является то, 
что формирующийся потенциал 
эктопического эндометрия при 
этом используется для удовлет
ворения его трофических потреб
ностей и создания оптимальных 
условий для дальнейшего разви
тия. С этой целью используются 
некоторые специфические «стан
дартные» реакции тканей субме- 
зотелиалъной стромы, которые 
индуцируются как необходимые 
элементы борьбы с инородным 
телом. Это особенно четко прояв
ляется в особенностях ангиогене
за в зоне имплантации эктопи
ческого эндометрия. Неоангиоге
нез, гиперваскуляризация субмезо
телиальной стромы, элементы 
асептического воспаления, проли
ферация в стромальных элемен
тах мезотелия - все эти специ
фические тканевые и системные 
реакции эктопический эндометрий
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использует в процессе трансфор
мации субмезотелиалъной стромы 
в свою трофическую подложку. 
Однако самым замечательным 
обстоятельством при оценке осо
бенностей мезотелиально-эндо
метриальных взаимоотношений 
как процессе формирования первич
ной эндометриоидной кисты, так 
и в процессе дальнйшего развития 
сформировавшейся эндометриоид
ной гетеротопии является то, что 
ее судьба (прогрессирование, ста
ционарное состояние, регресс) оп
ределялось не только и даже не 
столько особенностями функцио
нирования местных защитных 
систем организма, динамикой гор
монального и иммунного гомеос
таза, сколько первичным проли
феративным, адгезивным и фор
мирующим потенциалом, которым 
обладал эктопический фрагмент 
эндометрия перед его забросом в 
брюшную полость.

6. Очень важным обстоятель
ством является то, что активно 
функционирующие эндометриоид
ные гетеротопии обретают способ
ность влиять на функцию яични
ков, поддерживая или даже усугуб
ляя овариальную недостаточность. 
Действительно у многих пациен
ток, страдающих начальными фор
мами наружного генитального эн
дометриоза, восстановления фер
тильности удается достигнутъ 
только с помощью тщательной 
деструкции эндометриоидных гете
ротопий [Абашова Е. И., 1999, 
Горбушин С. М., 1998, 1999, Са
вицкий Г. А., Горбушин С. М., 
2002]. Таким образом, на тех 
этапах «эндометриоидной болез
ни», основным проявлением кото
рой является бесплодие, у паци
енток четко выявляется суще
ствование системы «порочного 
круга», в основе которого лежит 
хроническая овариальная недоста
точность. Последняя, индуцируя 
развитие патологических измене
ний в тканевых структурах эуто- 
пического эндометрия, создает 

условия для развития «маточной» 
формы инфертильности в широ
ком смысле термина (бесплодие, 
выкидыши при малых и суперма
лых сроках беременности) [Гор
бушин С. М., 1998, 1999, Савиц
кий Г. А., Горбушин С. М., 2002]. 
Одновременно эти же парамет
ры гормонального гомеостаза со
здают условия для развития в 
эндометрии структурных компо
нентов, обладающих высоким про
лиферативным, адгезивным потен
циалом и способностью к длитель
ному автономному переживанию 
и подготавливают развитие фе
номена ретроградной менструа
ции. Сохранение режима овариаль
ной недостаточности, в последу
ющих после заброса эктопического 
эндометрия в брюшную полость 
циклах, обеспечивает возмож
ность гетеротопической имплан
тации этих компонентов и их 
прогрессирующее развитие. Что, 
в свою очередь, через влияние эк
топического эндометрия на фун
кцию яичников поддерживает или 
усугубляет овариальную недоста
точность - круг патологических 
процессов замыкается на новом 
патогенетическом витке. Следо
вательно, как нам представляет
ся, сегодня есть все основания для 
концептуального утверждения о 
том, что перитонеальный эндо
метриоз на ранних стадиях свое
го развития (I — II ст.) и ассоци
ированное с ним бесплодие есть 
два взаимозависимых и взаимо
обусловленных патогенетически 
сопряженных процесса. Реабилита
ция репродуктивной функции у 
пациенток подобного рода прежде 
всего должна начинаться с воз
можно более полного уничтожения 
эндометриоидных гетеротопий хи
рургическим путем с последующей, 
при необходимости, поддержива
ющей гормональной терапией. Кор
рекция овариальной недостаточно
сти в подобных случаях является 
способом профилактики перитоне
ального эндометриоза и бесплодия.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ ВНУТРЕННЕГО ЭНДОМЕТРИОЗА 
(АДЕНОМИОЗА)

Обследовано 457 пациенток 
в возрасте от 25 до 52 лет 

с внутренним эндометриозом 
(аденомиозом). 

Всем пациенткам проводилась 
гистероскопия с раздельным 

диагностическим 
выскабливанием матки, 

160 получали консервативную 
терапию, 72 выполнена 

гистероскопическая операция — 
резекция (аблация) эндометрия. 
Отдаленные результаты лечения 
оценены у 210 больных. Период 

наблюдения составил 
от 1 до 6 лет.

Гормональное лечение было 
эффективным только 

у половины пролеченных 
больных с аденомиозом, при 

этом наибольшей 
эффективностью обладали 

оральные контрацептивы 
и гестринон. Обычные 

гемостатические препараты 
обладали большей 

эффективностью — 61,5%.
По результатам обследования 

оперативная гистероскопия 
явилась эффективным методом 

лечения пациенток 
с поверхностным аденомиозом. 
За время наблюдения (до 6 лет) 

гистероскопическая операция 
оказалась эффективной у 72% 

обследованных, рецидивы 
маточных кровотечений 

возникли у 24% оперированных, 
еще у 4% эффекта от операции 

не отмечено.
В работе обосновано, что 

необходимость назначения 
гормональной терапии при 

внутреннем эндометриозе 
(аденомиозе) в отсутствии 

гиперпластических процессов 
эндометрия сомнительна, 

эффективность ее даже меньше, 
чем у пациенток, получавших 

гемостатическую терапию.

Внутренний эндометриоз (аде
номиоз) остается одним из самых 
сложных среди гинекологических 
заболеваний в плане дооперацион- 
ной диагностики и лечения. Су
ществование многочисленных те
орий этиопатогенеза эндометри
оза, а также частое сочетание с 
другими гиперпластическими про
цессами матки (миома матки, 
гиперпластические процессы эндо
метрия), затрудняет выбор оп
тимальных методов лечения 
внутреннего эндометриоза.

Многие клиницисты гинеколо
ги справедливо считают, что 
аденомиоз без клинических про
явлений не требует назначения 
лечения. Однако традиционно 
все же назначается гормональ
ная терапия. Арсенал назначае
мых гормональных препаратов 
при аденомиозе широк: гестаге
ны, синтетические прогестины, 
антигонадотропины, агонисты 
ГнРГ.

В последние годы широко рас
пространены методы оперативной 
гистероскопии для лечения гипер
пластических процессов эндомет
рия и маточных кровотечений. 
Среди этих пациенток встреча
ются и больные с аденомиозом.

Целью нашей работы являлась 
оценка эффективности различных 
методов лечения внутреннего эн
дометриоза (аденомиоза), широ
ко распространенных в настоящее 
время.

Материал и методы
Нами обследовано 457 пациен

ток, направленных в клинику с 
диагнозом внутренний эндометри
оз (аденомиоз) для проведения 
гистероскопии за период с 1995 
по 1999 годы.

Возраст обследованных боль
ных колебался от 25 до 52 лет, 
составив в среднем 40,9 ±3,4 года 
подавляющее большинство боль
ных с аденомиозом были в возра
сте от 36 до 50 лет.

Характер сопутствующей эк
страгенитальной патологии у об
следованных пациенток с адено
миозом каких-либо особенностей 
в сравнении с общей популяцией 
не представлял, что, по-видимо
му, связано с преимущественно 
молодым возрастом пациенток.

При изучении менструальной 
функции установлено, что каких- 
либо особенностей в становлении 
менархе не было, практически у 
всех обследованных менструации 
начались своевременно.

У 86% обследованных менст
руальный цикл был регулярным, 
средняя продолжительность его 
составила 26,9 ± 0,28 дней. Дли
тельность менструаций была от 
4 до 12 дней, составив в среднем 
6,4 ± 0,4 дней. Другие особеннос
ти менструальной функции пред
ставлены ниже, в характеристи
ке жалоб больных.

При изучении репродуктивной 
функции больных с аденомиозом, 
выявлена высокая частота искус
ственных абортов от 2 до 14 у 
63% обследованных. Обращает 
внимание также наличие у 29,3% 
осложненных родов и абортов в 
анамнезе (ручное отделение плацен
ты, поздние послеродовые крово
течения с выскабливанием слизис
той матки, эндометрит, остатки 
плодного яйца с повторным выс
кабливанием слизистой матки). 
10,5% обследованных пациенток с 
аденомиозом страдали бесплодием.

В структуре перенесенных гине
кологических заболеваний наиболее
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Таблица 1

Гистологическое состояние эндометрия у обследованных 
с аденомиозом

пациенток

Гистологическое состояние эндометрия Количество 
больных

%

Железистая, железисто-кистозная гиперплазия 285 62,4

Железистые, железисто-фиброзные полипы 38 8J

Фиброзно-железистые полипы 10 2,2

Эндометрий без патологии 124 27,1

ИТОГО 457 100%

часто встречались различные хи
рургические вмешательства на 
шейке матки (диатермокоагуля
ция, криодеструкция) у 49%, вос
палительные процессы матки и 
придатков у 31,7%. Оперативные 
вмешательства (лапароскопичес
кие и лапаротомические) по по
воду доброкачественных яичнико
вых образований ранее перенесли 
17,9% обследованных. Лапароско
пические операции по поводу на
ружно-генитального эндометрио
за ранее перенесли 4,8%.

В анамнезе у 29,8% обследован
ных было от 1 до 4 раздельных 
диагностических выскабливаний 
матки с и без гистероскопии по 
поводу различных нарушений мен
струального цикла, из них гормо
нальное лечение различными препа
ратами ранее получали 91,9%.

При изучении сопутствующей 
гинекологической патологии выяв
лено, что у 25,2% обследованных 
аденомиоз сочетался с миомой 
матки.

К моменту обследования дли
тельность клинических проявле
ний заболевания колебалась от 4 
месяцев до 5 лет.

Жалобы обследованных паци
енток были: менометроррагии - 
56,8%, метроррагии -26,9%, бо
левой синдром - 12,7%.

На догоспитальном этапе всем 
проводилось трансвагиналъное 
УЗИ, информативность которо
го в диагностике аденомиоза по 
нашим данным составила 84,8%.

Всем больным на 1 этапе про
водилась гистероскопия с раздель
ным диагностическим выскаблива
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нием слизистой матки. Согласно 
гистероскопической классифика
ции аденомиоза, принятой в на
шей клинике, аденомиоз 1 стадии 
был выявлен только у 64 (14%), 
2 стадия аденомиоза - у 343 
(75%) больных, 3 стадия («узло
вая» форма аденомиоза) - у 50 
(10,9%) обследованных нами па
циенток.

Об информативности гисте
роскопии в диагностике аденоми
оза у всех обследованных нами па
циенток мы не можем судитъ, так 
как гистологическая верификация 
диагноза была возможна только 
у тех больных, которые в даль
нейшем подверглись гистерэкто
мии или резекции эндометрия.

Аденомиоз - наиболее слож
ный для диагностики при гисте
роскопии вид патологии, с боль
шим количеством ложноположи- 
телъных и ложноотрицательных 
результатов. Для точного уста
новления диагноза иногда данных 
гистероскопии было недостаточ
но, и их часто подкрепляли дан
ными трансвагиналъного УЗИ в 
динамике и МРТ.

У большинства обследованных 
внутренний эндометриоз сочетал
ся с различными патологически
ми процессами в слизистой мат
ки. По данным гистологического 
исследования состояние эндомет
рия у обследованных пациенток с 
аденомиозом представлено в таб
лице 1, из данных которой видно, 
что у большинства (72,9%) об
следованных нами пациенток с 
аденомиозом при гистологическом 
исследовании были выявлены ги

перпластические процессы в эндо
метрии, и только у 27,1 % пато
логии в эндометрии не было.

60 больным из 457, обследо
ванных через 1—2 месяца после 
гистероскопии, была выполнена 
гистерэктомия (46 - лапароско
пическим доступом и 14 - лапа- 
ротомическим). Показанием к ги
стерэктомии были: «узловая» 
форма аденомиоза, сочетание аде
номиоза с миомой матки, сопро
вождающиеся менометроррагией и 
неэффективностью проводимых 
ранее консервативных методов 
лечения. Возраст оперированных 
был от 38 до 49 лет.

При гистологическом исследо
вании удаленного препарата аде
номиоз 2 и 3 степени (по гистоло
гической классификации внутрен
него эндометриоза, разработанной 
Б. И. Железновым и А. Н. Стри- 
жаковым в 1985 г.) был выявлен 
у 58 из 60 оперированных (96,6%). 
У остальных 2 пациенток выяв
лена миома матки и хронический 
эндометрит.

Результаты исследования 
и их обсуждение

1. Результаты консерватив
ных методов лечения аденомиоза.

Большинству обследованных 
пациенток с аденомиозом 1 и 2 
стадии традиционно назначалось 
гормональное лечение. Гормональ
ные препараты подбирались с 
учетом возраста, степени выра
женности аденомиоза и сопут
ствующей гинекологической и эк
страгенитальной патологии. Не
зависимо от наших рекомендаций 
в некоторых случаях врачи женс
ких консультаций рекомендовали 
другие гормональные препараты 
для лечения этих пациенток с 
учетом их опыта работы. Отда
ленные результаты удалось про
следить у 160 из них. Всем им 
назначались различные гормональ
ные препараты, но лечение про
водили 108, а 52 пациентки от
казались от гормонотерапии и 
получали гемостатические препа
раты.

Пациентки, проводившие гормо
нальное лечение, были в возрасте
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от 25 до 51 года. Длительность 
гормонотерапии была от 6 до 18 
месяцев. Больные, не проводившие 
гормональное лечение, были в воз
расте от 30 до 52 лет. Эффек
тивность различных консерватив
ных методов лечения пациенток 
с аденомиозом представлена в 
таблице 2, данные которой пока
зывают, что гормональное лече
ние было эффективным только у 
половины пролеченных больных с 
аденомиозом, при этом наиболь
шей эффективностью обладали 
оральные контрацептивы и гест- 
ринон. Но, учитывая, что обыч
ные гемостатические препараты 
эффективны у 61,5% пациенток, 
встает вопрос о необходимости 
и целесообразности гормональной 
терапии у пациенток с аденомио
зом при отсутствии патологии 
эндометрия.

У 50 больных из 108, получав
ших гормональное лечение, ввиду 
его неэффективности и продол
жающихся маточных кровотече
ний за время наблюдения были 
проведены следующие методы ле
чения: 28 пациенток подверглись 
гистерэктомии, 15 произведена ре
зекция (аблация) эндометрия, 7 
получают гемостатические пре
параты с частичным эффектом.

У 20 больных из 52 получав
ших гемостатические препараты, 
ввиду продолжающихся наруше
ний менструального цикла на 
фоне проводимой терапии за вре
мя наблюдения были применены 
следующие методы лечения: 8 
подверглись гистерэктомии, ос
тальные (12) продолжают лече
ние различными консервативны
ми методами.

Таким образом, общепринятые 
методы консервативной терапии, 
включая гормональные препара
ты, использующиеся в настоящее 
время, для лечения аденомиоза ма
лоэффективны.

2. Оперативная гистероскопия 
и ее отдаленные результаты в 
лечении аденомиоза.

Внимание многих исследовате
лей, занимающихся проблемой эн
дометриоза, привлечено к поиску 
новых методов лечения во избе-
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Таблица 2

Результаты гормональных и негормональных методов лечения 
пациенток с аденомиозом

Метод лечения Количество 
больных

Эффективно* Без эффекта

Оральные контрацептивы 22 20 2

Норколут, дюфастон 38 10 28

Гестринон 27 18 9

Дановал (даназол) 13 6 7

Депо-провера 8 4 4

Гормональное лечение 108 58(53,7%) 50(46,3%)

Гемостатическая терапия 52 32(61,5%) 20(38,5%)

* — По сравнению с оральными контрацептивами эффективность осталь
ных гормональных препаратов достоверно ниже (р < 0,01)

жание гистерэктомии. Одним из 
таких методов лечения является 
аблация эндометрия, которая пер
воначально была предложена для 
лечения маточных кровотечений, 
не поддающихся консервативным 
методам лечения. Аденомиоз в 
течение многих лет рассматри
вался как одно из противопока
заний для проведения такого ле
чения. С приобретением опыта 
отношение к этому вопросу на
чало меняться.

Нами 71 пациентке с аденоми
озом в сочетании с рецидивирую
щей гиперплазией эндометрия вы
полнена гистероскопическая опе
рация - резекция (аблация) 
эндометрия. Возраст оперирован
ных пациенток был от 37 до 50 
лет, большинство в возрасте 45 — 
48 лет. Основным показанием к 
проведению данной операции у 
этих пациенток была все же ре
цидивирующая гиперплазия эндо
метрия, не поддающаяся консер
вативным методам лечения и со
провождающаяся маточными 
кровотечениями. Аденомиоз в дан
ном случае выступал как сопут
ствующая патология.

Противопоказанием к гисте
роскопической операции у пациен
ток с аденомиозом мы считали 
наличие болевого синдрома, вели
чину матки более 9—10 недель бе
ременности, «узловую» форму 
аденомиоза.

В анамнезе у всех 71 больных 
было от 1 до 4 раздельных диаг
ностических выскабливаний сли
зистой матки с или без гистеро
скопии. По поводу выявленной же
лезистой, железисто-кистозной 
гиперплазии эндометрия и адено
миоза 87,3% из них получали гор
мональную терапию различными 
препаратами с частичным эффек
том или без такового. Осталь
ные не проводили гормонального 
лечения ввиду сопутствующей 
экстрагенитальной патологии.

Регулярный менструальный 
цикл к моменту операции сохра
нялся у 45% оперированных, у 
остальных менструации были не
регулярными.

Размеры матки по данным 
УЗИ и бимануального исследова
ния на момент операции были от 
нормальных до 9 недель беремен
ности соответственно.

40 (56,3%) проводилась пред
операционная гормональная подго
товка различными препаратами, 
остальным операция выполнялась 
либо после кюретажа, либо сразу 
после окончания менструаций.

62 пациенткам этой группы 
выполнена комбинированная элек
трохирургическая резекция эндо
метрия, 9 - шаровая аблация 
эндометрия.

Техника проведения операций 
хорошо описана в литературе. 
Но у пациенток с аденомиозом
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имеются особенности хода опе
рации в сравнении с пациентками 
без аденомиоза. Операция резек
ции эндометрия при наличии аде
номиоза технически более слож
ная в связи с повышенной крово
точивостью, неоднородность 
миометрия приводит к неравно
мерному сокращению стенки мат
ки и затрудняет полноценное сре
зание всей слизистой матки.

По нашему мнению, при нали
чии аденомиоза более предпочти
тельна шаровая электрохирурги
ческая аблация эндометрия в срав
нении с электрохирургической 
резекцией эндометрия.

У пациенток, подвергшихся 
резекции (аблации) эндометрия, 
информативность гистероскопи
ческой диагностики аденомиоза 
составила 80%.

Отдаленные результаты опе
ративной гистероскопии удалось 
проследить у 50 пациенток с аде
номиозом. Сроки наблюдения за 
ними составили от 1 до 6 лет. 
Анализ результатов лечения у 
этих пациенток показал, что у 
30% пациенток с аденомиозом и 
рецидивирующей гиперплазией эн
дометрия в возрасте от 45 до 49 
лет после резекции (аблации) эн
дометрия за время наблюдения 
наступила аменорея, а у 42% - 
гипоменорея. Характер менстру
аций не изменился у 2 (4%) опе
рированных больных. У 12 паци
енток (24%) с аденомиозом в воз
расте от 37 до 49 лет после 
гистероскопической операции в 
течение первых 2 лет наступил 
рецидив ациклических маточных 
кровотечений, из них 7 была вы
полнена повторная гистероскопи
ческая операция - шаровая аб
лация эндометрия, 3 произведена 
лапароскопическая гистерэктомия 
и еще 2 пациентки в настоящее 
время получают консервативное 
лечение.

Из 12 пациенток с рецидива
ми маточных кровотечений 2 были 
в репродуктивном возрасте - 37 
и 43 лет, остальные 10 в периме
нопаузе от 46 до 49 лет. У 11 из 
12 больных с рецидивами маточ
ных кровотечений после резекции 
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(аблации) эндометрия аденомиоз 
по данным гистероскопии был 2 
стадии выраженности, еще у 1 
пациентки - была выявлена «уз
ловая» форма заболевания, во 
время операции иссекались узлы 
аденомиоза, подтвержденные при 
гистологическом исследовании. 
Величина матки к моменту опе
рации у всех 12 больных с рециди
вом маточных кровотечений со
ответствовала 7 — 9 неделям бе
ременности, у 8 из них имелось 
сочетание аденомиоза с миомой 
матки. Предоперационная гормо
нальная подготовка проводилась 
4 из 12 с рецидивом кровотече
ний: норколут у 2, даназол и бу- 
серелин получали по 1 пациентке. 
В 11 случаях выполнялась комби
нированная электрохирургическая 
резекция эндометрия, у 1 больной 
37 лет была выполнена частич
ная аблация эндометрия шаровым 
электродом (коагуляция передней 
и задней стенки матки, не обра
батывались боковые стенки, углы 
матки и область перешейка).

Повторной гистероскопической 
операции - шаровой аблации эн
дометрия подверглись 7 пациенток 
с рецидивами маточных кровоте
чений в перименопаузе. Предопе
рационную гормональную подго
товку перед первой операцией по
лучали 2 больные, остальным 
проводился кюретаж перед выпол
нением резекции эндометрия. При 
повторной гистероскопии у всех у 
них на фоне множественных сине
хий в полости матки определялись 
участки регенерировавшего эндо
метрия, чаще в замкнутых полос
тях между внутриматочными сра
щениями. Поэтому перед повтор
ной аблацией полости матки 
проводилось разделение внутри- 
маточных синехий для выявления 
всех возможных участков с эн
дометрием. У всех у них в после
дующем наступила аменорея.

Гистерэктомии в связи с ре
цидивом маточных кровотечений 
за время наблюдения подверглись 
3 пациентки с аденомиозом после 
гистероскопической операции. Воз
раст их был 43, 46 и 48 лет. У 
всех троих имелось сочетание 

аденомиоза 2 стадии с миомой 
матки. Величина матки в момент 
гистероскопической операции соот
ветствовала 8—9 неделям беремен
ности. В связи с выраженной со
путствующей экстрагенитальной 
патологией (тромбофлебит вен 
нижних конечностей в анамнезе) 
предоперационную гормональную 
подготовку они не получали. При 
гистологическом исследовании 
удаленного макропрепарата вы
явлен аденомиоз 2 — 3 степени вы
раженности и узлы лейомиомы.

Консервативную гемостати
ческую терапию в связи с реци
дивом маточных кровотечений 
после резекции (аблации) эндомет
рия получают 2 больные 37 и 47 
лет. Одной из них была выполне
на частичная аблация эндомет
рия (37 лет), второй - комби
нированная резекция эндометрия. 
Обе получали предоперационную 
гормональную подготовку. У боль
ной 47 лет наряду с аденомиозом 
выявлены множественные узлы 
лейомиомы; за время наблюдения 
роста матки у нее не отмечено. 
Время наблюдения за этими па
циентками составило 6 и 2 года. 
Через 8 и 11 месяцев у них вос
становились регулярные обиль
ные менструации, хотя и менее 
обильные, чем до гистероскопичес
кой операции. У пациентки 47 лет 
начались задержки менструаций, 
появились симптомы климактери
ческого синдрома слабой степени 
выраженности. Обе они находят
ся под наблюдением, им регуляр
но проводится трансвагинальное 
УЗИ, при котором патологии со 
стороны слизистой матки не вы
явлено.

По результатам нашего об
следования оперативная гисте
роскопия является эффективным 
методом лечения пациенток с по
верхностным аденомиозом. За 
время наблюдения (до 6 лет) ги
стероскопическая операция ока
залась эффективной у 72% об
следованных, рецидивы маточных 
кровотечений возникли у 24% 
оперированных, еще у 4% эффек
та от операции не отмечено. 
Выраженные формы аденомиоза,
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особенно в сочетании с миомой 
матки, при величине матки бо
лее 9 недель беременности и осо
бенно наличие болевого синдрома 
должны рассматриваться как 
противопоказание для проведения 
резекции (аблации) эндометрия.

Заключение
Таким образом, необходимость 

назначения гормональной терапии 
при внутреннем эндометриозе 
(аденомиозе) в отсутствии гипер
пластических процессов эндомет
рия сомнительна, эффективность 
ее даже меньше, чем у пациенток, 
получавших гемостатическую те
рапию. Основным методом лече
ния внутреннего эндометриоза на 
сегодняшний день все же оста
ется хирургический - гистерэк
томия лапароскопическим или ла- 
паротомическим доступом. Из 
270 пациенток с аденомиозом, у 

которых нам удалось проследить 
отдаленные результаты, 98 под
верглись гистерэктомии. Гисте
роскопическая резекция (аблация) 
эндометрия является альтерна
тивой гистерэктомии у пациен
ток с поверхностными формами 
аденомиоза в отсутствии боле
вого синдрома. По данным наше
го исследования резекция (абла
ция) эндометрия оказалась эф
фективной у 72% пациенток с 
аденомиозом в сочетании с реци
дивирующей гиперплазией эндо
метрия.
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ТРАНСДЕРМАЛЬНАЯ 
ГОРМОНАЛЬНОЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ - 
МЕТОД ВЫБОРА В ЛЕЧЕНИИ 
ПОСТХИРУРГИЧЕСКОГО ДЕФИЦИТА 
ЭСТРОГЕНОВ

В статье приведены данные 
об эффективности различных 

типов трансдермальной ЗГТ 
возрастного 

и постхирургического синдрома 
дефицита эстрогенов. Отмечено 

преимущество чрезкожного 
способа введения эстрадиола 

при необходимости 
длительного применения ЗГТ 

и особенно у лиц 
с сопутствующей 

экстрагенитальной патологией. 
Представлены сравнительные 

характеристики мазевой 
чрезкожной формы введения 

(Дивигель) и накожного 
пластыря (Эстрадерм), режимы 

и показания к их применению.

В настоящее время женщины 
имеют возможность прожитъ пе
риод, связанный с развитием воз
растного или искусственного пост
хирургического дефицита эстроге
нов без патологических проявлений 
последнего или каких-либо измене
ний в их самочувствии и образе 
жизни, оставаясь молодыми, энер
гичными, сексуальными и привле
кательными благодаря замести
тельной гормональной терапии 
(ЗГТ) [3, 10, 13, 15]. Широкий 
выбор препаратов этого ряда на 
российском фармацевтическом 
рынке обеспечивает возможности 
рационального применения и инди
видуального подбора необходимо
го препарата в каждом конкрет
ном случае.

Различные средства ЗГТ син
дрома дефицита эстрогенов от
личаются как способом введения, 
так и составом. Это позволяет 
реализовать индивидуальный те
рапевтический подход к кон
кретной пациентке, исходя из 
тяжести синдрома, особенностей 
психосоматического статуса, на
личия в постменопаузе остаточ
ной гинекологической и сопутству
ющей экстрагенитальной патоло
гии, а у оперированных больных - 
характера заболевания, по пово
ду которого производилось хи
рургическое вмешательство, и 
объема последнего [7,8, 10].

С целью заместительной гор
мональной терапии пациенток, 
находящихся в пери- и постмено
паузе или перенесших овариоэкто
мию, преимущественно использу
ют наиболее потенциальный эст
роген-эстрадиол.

Существуют два основных 
пути введения эстрадиола: перо
ральный и парентеральный.
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Главными недостатками наибо
лее широко применяемых в насто
ящее время пероральных комбини
рованных средств ЗГТ является, с 
одной стороны, неконтролируе
мая, сугубо индивидуальная сте
пень метаболизации препарата в 
печени, снижающая его терапев
тический эффект, а с другой сто
роны, возможное негативное вли
яние гормонального препарата на 
ЖКТ и гепатобилиарный комп
лекс [10, 11, 14]. Патология этих 
систем затрудняет всасывание 
препарата и при длительном при
еме усугубляется. Часто этот 
факт является противопоказани
ем к применению подобной ЗГТ 
или служит причиной отказа боль
ной от нее. Печенъ активно уча
ствует в метаболизме эстрадио
ла, способствует его превращению 
в менее активные формы - эст
рон, эстрон сульфат, эстриол и 
конъюгированные эстрогены. Эти 
процессы сопряжены с другими 
функциями печени, что отража
ется на обмене белков, липидов и 
др. В результате происходят оп
ределенные изменения в спектре 
липопротеинов: увеличивается 
фракция холестерина липопотеи- 
нов высокой плотности (ЛПВП), 
повышается уровень триглицери
дов, снижается биосинтез неко
торых компонентов противосвер
тывающей системы (протеин С, 
антитромбин III), что имеет 
значение при сопутствующих за
болеваниях (коллагенозы, тромбо
зы) [9, 11]. Обсуждается вероят
ность неблагоприятного действия 
эстрогенов, вводимых перорально, 
на метаболизм инсулина [3, 10, 
15]. Это может влиять на уро
вень гликемии, особенно в условиях 
повышающейся с возрастом рези-
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стентности тканей к инсулину. 
Следует отметить, что этот 
эффект проявляется редко, если 
суточная доза эстрадиола не пре
вышает 2 мг.

Таким образом, эффективный 
и в целом безопасный перораль
ный прием эстрадиола не лишен 
некоторых недостатков.

В отличие от перорального 
парентеральный препарат не под
вергается метаболизму в печени 
и не оказывает неблагоприятно
го воздействия на желудочно-ки
шечный тракт и печень. Наибо
лее перспективный из паренте
ральных способов введения - 
трансдермальный. Он обеспечива
ет быстрое поступление строго 
дозируемого количества эстроге
на через кожные покровы непос
редственно в кровоток и быст
рую доставку его к органам-ми
шеням, чем и осуществляется 
системное действие на организм 
[3, 6, 12, 16]. В результате от
сутствия инактивации препара
та в печени терапевтическая доза 
эстрадиола значительно ниже, чем 
при пероральном способе введения 
[17]. Менее выражено влияние на 
спектр липопротеинов: снижает
ся уровень триглицеридов, но так
же снижается и уровень холесте
рина ЛПВП; исключается влия
ние на биосинтез компонентов 
противосвертывающей системы 
крови [9, 16]. Все это позволяет 
использовать трансдермальную 
ЗГТ для лечения пациенток с рев
матоидным артритом, различной 
патологией печени и ЖКТ, угле
водного и жирового обмена, а в 
рамках профилактики - тром
боэмболии у многокурящих и у лиц 
в состоянии длительной иммоби
лизации за счет травмы, после 
операции и др. [3, 4, 10, 16]. Кро
ме того, чрезкожный способ вве
дения эстрогена, в отличие от 
внутримышечного инъекционного, 
обеспечивает поддержание ста
бильного уровня содержания пре
парата в организме на протяже
нии всего курса лечения [16,17].

Особое место среди эстроген- 
дефицитных состояний занимает 
острое выпадение функции яич-

ЖУРНАЛЪ 
АКУШЕРСТВАИгаСШЪБОЛБЗНЕЙ

ников после хирургического удале
ния последних во время гинеколо
гических операций. В результате 
мы сталкиваемся с постовариоэк- 
томическим синдромом (ПОЭС), 
который патогенетически отли
чается от возрастной менопау
зы одномоментным тотальным 
выключением функции яичников в 
условиях несвершившейся адапта
ции нейрогипоталамических цен
тров к возникшему дефициту эс
трогенов [2, 7, 13]. Последним 
обусловлено более быстрое раз
витие как ранних, так и поздних, 
отсроченных стадий климактери
ческих расстройств, более тяже
лое их течение [5, 10]. Учитывая 
тяжелые последствия вынужден
ного острого дефицита эстро
генов, этим больным показано ран
нее назначение и, патогенетически 
обосновано, длительное проведе
ние заместительной гормонотера
пии [1, 8, 12].

Целью настоящего исследова
ния явилось сравнение эффектив
ности, переносимости и преиму
щества выбора различных видов 
трансдермальной ЗГТ у больных 
ПОЭС.________________________

Материалы и методы
В исследование включено 25 

женщин, перенесших овариоэкто
мию. У всех женщин имелись сим
птомы типичного климактеричес
кого синдрома и постменопаузаль
ных расстройств различной 
степени выраженности. Противо
показания для назначения ЗГТ 
отсутствовали. Критериями ис
ключения являлись: тромбоэмболи
ческие нарушения, прогрессирую
щий опухолевый процесс, ожире
ние III —IV степени, отосклероз, 
почечная недостаточность, цереб
роваскулярная недостаточность, 
декомпенсированные пороки сердца.

Эффективность и контроль 
безопасности проводимой терапии 
определялись с использованием 
комплекса клинических (оценка 
динамики общего состояния, час
тоты и интенсивности приливов 
в баллах, коррекции нервно-пси
хического и сексуального стату
са, нормализации трофики поло

вых органов), лабораторных (ци
тологический контроль вагиналь
ных мазков в динамике лечения, 
контроль клеточной атипии), био
химических (исследование динами
ки липидного спектра, ионного 
состава микроэлементов и свер
тывающей системы крови), инст
рументальных (УЗИ органов ма
лого таза, маммография, кольпо
скопия ), радиоиммунологических и 
иммуноферментных (определение 
уровня гонадотропных и половых 
стероидных гормонов в крови) 
методов.

В качестве заместительной 
гормональной терапии ПОЭС 
нами использовались трансдер
мальные эстрогенсодержащие пре
параты Дивигель («Орион Корпо- 
рейшн», Финляндия) и Эстрадерм 
(«Сиба-Гейги», Швейцария).

Дивигель содержит натураль
ный эстроген-17в эстрадиол в 
форме геля на спиртовой основе. 
Ежедневно на кожу бедра в не
прерывном режиме наносилась 1 
доза геля (1,0 г) в течение 6-и 
месяцев у пациенток с тоталь
ной гистерэктомией. У женщин с 
интактной маткой или субто- 
тальным удалением яичников Ди- 
вигель сочетался с пероральным 
циклическим приемом гестагенов 
(норэтистерон 10 мг/сут) в те
чение 12 дней, начиная с 12-го дня 
приема Дивигеля, с перерывом 
между циклами в 16 дней [6].

Эстрадерм представляет со
бой трансдермальную терапевти
ческую систему содержащую эс
традиол (пластырь), накладыва
емую на интактный участок 
кожи. С помощью проницаемой 
мембраны регулируется скорость, 
с которой эстрадиол постоянно 
выделяется из лекарственного 
резервуара через адгезивный слой 
в кожу. Этим обеспечивается 
чрезкожное поступление строго 
дозированного количества эстра
диола (25, 50 или 100 мкг/сутки) 
непосредственно в кровь. Мето
дика применения: аппликация пла
стыря на чистый, неповрежден
ный участок кожи живота, бед
ра или ягодичной области. Форма 
применения - циклическая: шесть
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пластырей на протяжении 18 — 20 
дней (два пластыря в неделю) с 
последующим перерывом на 7 —10 
дней. Исходная дозировка зависе
ла от степени выраженности кли
мактерических жалоб. Наиболее 
употребительная начальная доза 
50 мкг/сутки (Эстрадерм-50) 
адекватна уровню эстрадиола 
крови в начале фолликулиновой 
фазы цикла [16, 17]. При тяже
лых приливах с целью более быст
рого поручения терапевтического 
эффекта начальная доза состав
ляла 100 мкг/с (Эстрадерм-100) 
[12]. После полного устранения яв
лений типичного климактеричес
кого синдрома (на 2 — 3-м цикле ле
чения) производилось постепенное 
от цикла к циклу уменьшение дозы 
до 50 и далее 25 мкг/с (Эстра- 
дерм-25). Общая продолжитель
ность лечения составила 4 — 6 цик
лов. Профилактика гиперплазии 
эндометрия проводилась у женщин 
с интактной маткой сходным с 
Дивигелем путем.

Результаты исследования
Лечение Дивигелем проведено 

у 10 женщин, перенесших оварио
эктомию (тотальную или субто
тальную), с выраженными симп
томами ПОЭС в возрасте от 38 
до 55 лет. Длительность хирур
гической менопаузы составила от 
0,5 до 4 лет. Тяжелый ПОЭС по 
данным ММ И (модифицированный 
менопаузальный индекс) не отме
чен ни у одной пациентки. Типич
ный климактерический синдром 
средней степени тяжести наблю
дался у 6, а слабой - у 4 пациен
ток. Средний ММИ до лечения 
составил 37 баллов. Фоновая эк
страгенитальная патология была 
представлена заболеваниями щи
товидной железы, печени и желу
дочно-кишечного тракта, гиперто
нической болезнью.

Уменьшение симптомов ПОЭС 
отмечалось уже со 2-й недели ле
чения Дивигелем. К концу 6-ме- 
сячного курса лечения явления 
ПОЭС полностью исчезли у 4-х, 
снизились до незначительных (пре
имущественно психоэмоциональ
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ного характера) - у 6 женщин. 
Средний ММИ составил к этому 
времени 12 баллов.

У 7 из 10 женщин до лечения 
индекс массы тела соответство
вал норме (ИМТ -21—26). Уве
личение массы тела не наблюда
лось ни у одной женщины, а у че
тырех из них вес снизился на 1 —2 
кг. В процессе лечения не отмеча
лось патологических реакций со 
стороны ЖКТ и печени, повыше
ния АД у пациенток с гипертони
ческой болезнью. Побочных эф
фектов и реакций в группе паци
енток выявлено не было. Ни в 
одном случае не было показаний 
для дополнительного назначения 
гепатопротекторов.

Лечение Эстрадермом проведе
но у 15 больных постовариоэкто- 
мическим синдромом в возрасте 
от 25 до 44-х лет. Длительность 
послеоперационного периода соста
вила от 1 года до 10 лет. Тяже
лый типичный климактерический 
синдром отмечался у 8 больных, 
причем у 2-х из них в форме диэн
цефальных кризов, средней тяже
сти ~ у 4. По характеру средне
временных и поздних климакте
рических расстройств, а также 
тяжести сопутствующей экстра
генитальной патологии, больные 
данной группы приближались к 
группе Дивигеля. Средний исход
ный ММИ в группе равнялся 46 
баллам.

Скорость исчезновения симп
томов ПОЭС зависела от исход
ной дозировки вводимого препа
рата. К концу 6-го цикла лечения 
полное исчезновение симптомов 
получено у 11, частичный эф
фект - у 4-х женщин. Средний 
ММИ к этому времени составил 
14 баллов. В связи с кожной ал
лергической реакцией от продол
жения лечения отказалась одна 
пациентка. До лечения избыточ
ная масса тела имелась у 6 боль
ных, патологического нарастания 
ее в ходе исследования не отме
чалось. Не выявлено негативного 
влияния Эстрадерма на уровень 
АД и состояние гепато-биллиар- 
ного комплекса.

Благоприятное влияние транс
дермальной ЗГТ на гормональный 
профиль в постменопаузе под
тверждалось снижением исходно 
резко повышенных при ПОЭС 
уровней ФСГ и ЛГ в сыворотке 
крови на 45 и 55% соответствен
но. Достоверных данных об изме
нении свертывающей системы 
крови, а также о влиянии обоих 
препаратов на липидный спектр 
её на протяжении 6 месяцев лече
ния мы не получили.

Выводы
Дивигель и Эстрадерм являют

ся эффективными эстрогенсодер
жащими препаратами для купи
рования симптомов ПОЭС и об
ладают высокой приемлемостью. 
Дивигель вызывает положитель
ный психологический настрой на 
препарат в форме геля, поскольку 
нередко воспринимается женщина
ми скорее как «косметическое 
средство», а не терапевтическая 
форма. Возможность сочетания 
Дивигеля с различными гестаген
ными препаратами - реальный 
путь достижения максимального 
эффекта при минимальных гормо
нальных нагрузках. С другой сто
роны, возможность регуляции 
исходной дозировки Эстрадерма 
обеспечивает быстрое купирование 
симптомов типичного климакте
рического синдрома, причиняюще
го наибольшее субъективное бес
покойство и нарушающего комфор
тность жизни женщины, в том 
числе и больных с острым ПОЭС 
[7, 12]. Трансдермальный способ 
введения эстрадиола является пре
имущественным методом выбора 
у женщин с сопутствующей экст
рагенитальной патологией: заболе
ваниями сердечно-сосудистой сис
темы и гипертензией, патологией 
ЖКТ и печени, углеводного и жи
рового обмена, варикозной болез
нью. Дивигель и Эстрадерм пред
почтительны среди различных 
средств ЗГТ синдрома дефицита 
эстрогенов, особенно при необхо
димости длительной терапии, как 
в случае возникновения ПОЭС у 
лиц молодого возраста.

--------------- ЖУРНАЛЪ
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АНТИФОСФОЛИПИДНЫЕ АНТИТЕЛА 
И СОЧЕТАННАЯ ПАТОЛОГИЯ ОРГАНОВ 
МАЛОГО ТАЗА У ЖЕНЩИН С ОПУХОЛЯМИ 
И ОПУХОЛЕВИДНЫМИ ОБРАЗОВАНИЯМИ 
ЯИЧНИКОВ, СТРАДАЮЩИХ БЕСПЛОДИЕМ 
И КОРРЕКЦИЯ ВЫЯВЛЕННЫХ НАРУШЕНИЙ

В статье приведены полученные 
результаты исследования по 

изучению содержания 
антифосфолипидных антител 

и сочетанной патологии органов 
малого таза у 32 страдающих 

бесплодием женщин 
с опухолями и опухолевидными 

образованиями яичников. 
Предстален анализ 

анамнестических и клинико
лабораторных данных, 

эхографии, оперативной 
лапароскопии 

и гистологического 
исследования.

Совершенствование клиничес
ких и иммунологических методов 
исследования в последнее время 
связано с изучением роли имму
нологических нарушений в генезе 
бесплодного брака. Изучение им
мунных реакций при бесплодии 
имеет важное значение, посколь
ку имеются сообщения о ведущей 
роли иммунных нарушений в реп
родуктивной функции человека (2, 
6, 8).

В настоящее время значитель
ную часть репродуктивных нару
шений (привычное невынашивание 
беременности, бесплодие, отсут
ствие успеха в ЭКО) связывают 
с продукцией у женщин антифос
фолипидных антител.

Увеличивается интерес к ан
тифосфолипидному синдрому у 
женщин с опухолями и опухоле
видными образованиями яичников 
(2, 3, 5, 6, 8).

Антифосфолипидный синдром 
(АФС) или синдром антифосфо
липидных антител характеризу
ется продукцией аутоантител, 
направленных против отрицатель
но заряженных фосфолипидов, 
клинически связан с тромбоцито
пенией, тромбозами, невынашива
нием беременности или комбина
цией перечисленных факторов (1, 
4, 5, 7, 8).

Цель исследования
Изучение состояния репродук

тивной системы и частоты 
встречаемости антител к фосфо
липидам у женщин, страдающих 
бесплодием, с опухолями и опухо
левидными образованиями яични
ков до и после оперативного вме
шательства.

Материалы и методы
Проведено клинико-лаб оратор

ное обследование и последующее 
лечение 32 женщин с бесплодием 
и наличием опухолей или опухо
левидных образований. Клинико
лабораторное обследование вклю
чало в себя также определение ан
тифосфолипидных антител к 
кардиолипину ( CL), фосфатидил- 
серину (PS), фосфатидилэтапола- 
мину (РЕ), фосфатидилхолину 
(PC) методом иммуноферментно- 
го анализа.

Все больные на основании па- 
томорфологического исследования 
были распределены на 2 группы: 
опухоли (I группа) и опухолевид
ные образования (II группа). Пер
вую группу составили 5 женщин с 
серозной цистаденомой яичников 
и 4 женщины со зрелой кистозной 
тератомой. Во II группу вошли 
23 пациентки с различными нозо
логическими новообразованиями 
яичников, которые распределились 
на 2 подгруппы: 1) эндометриоид
ные кисты ~15 женщин; 2) кис
ты яичников - 8 пациенток.

Возраст больных в обследован
ных группах колебался от 19 до 21 
года, средний возраст -20,2 ± 0,6. 
Длительность бесплодия от 1 до 
3-х лет, в среднем - 2,0 ±0,8 года.

Пациенткам проводились опе
ративная лапароскопия, гистерос
копия и по показаниям - диагно
стическое выскабливание.

Результаты исследования
Изучение семейного анамнеза 

показало, что все пациентки с 
патологическими образованиями 
яичников имели отягощенную на
следственность. У родственников

ЖУРНАЛЪ
МЕСТА ЙШСШИМв82



всех пациенток II группы отмече
ны случаи опухолей различных си
стем организма, сахарный диа
бет - у 34,5%. Сахарный диабет 
в 2 раза чаще встречался по ли
нии отца, а опухоли - по мате
ринской линии: желудочно-кишеч
ный тракт (15,6%); щитовидная 
железа (12,5%), матка (18,8%); 
молочные железы (12,5%).

Выявлена высокая предраспо
ложенность к аллергическим ре
акциям у всех 32 пациенток, осо
бенно выраженная во II группе. 
Аллергические реакции были уста
новлены у всех 8 женщин (анти
биотики, сульфаниламиды и дру
гие медпрепараты); пищевая ал
лергия выявлена у 2-х (25%); к 
химическим веществам - также 
у 2-х (25%) больных.

В этой группе выявлен высо
кий инфекционный индекс, соста
вивший 3,1 ± 0,1.

Из гинекологических заболева
ний в анамнезе выявлялись инфек
ции (хламидиоз, уреаплазмоз, ми
коплазмоз, ВПГ, ЦМВ, вагиноз 
и др.), которые чаще отмечались 
во II группе обследованных жен
щин. Так, например, в группе 
больных с эндометриоидными ки
стами обнаружено у 7 (46,6%) 
из 15 женщин; патология шейки 
матки отмечена у 6 (40%) из 15 
женщин. В этой же подгруппе от
мечена и высокая частота хро
нических сальпингоофоритов - 
5 (33,3%) из 15 больных.

При изучении репродуктивной 
функции в исследуемых группах 
установлено, что в группе боль
ных с опухолями яичников пер
вичное бесплодие встречалось в 
44,4% случаев. У больных с эндо
метриоидными кистами преобла
дало вторичное бесплодие - 
64,3%, в то время как у больных 
с кистами яичников чаще наблю
далось первичное бесплодие - у 
62,5%. Самопроизвольное преры
вание беременности наиболее час
то происходило в I триместре бе
ременности у больных с эндомет- 
роиоидными кистами и выявлено 
у 6 (40,0%) из 15, из них с ослож
нением ~ у 4 (40%) из 6 пациен
ток.

ЖУРНАЛЪ --------------
ЖРШШИЮИЙ

Средний возраст менархе в I 
группе составил 12 ± 0,2 года и 
во II группе 13 ± 1,1 года. Регу
лярный менструальный цикл уста
новился с менархе: в I группе у 5 
(55,5%) и у 4-х (45,5%) из 9 жен
щин через 6 месяцев; во II группе 
у 18 (78,3%) и у 5 (21,7%)- в 
пределах 6 месяцев после менархе. 
Длительность менструации в
I группе составила 4 — 5 дней, а во
II - 4 — 6 дней (в среднем 5,1 ± 
1,2 дня). Продолжительность мен
струального цикла колебалась в 
зависимости от характера нозо
логического образования яичника: 
I группа 28 ±2,3 дня; II группа - 
от 24 до 31 дня (27,6±1,2 дня). 
Необходимо отметить, что мен
струальные кровотечения у боль
шей части больных 22 (68,8%) из 
32 были обильными и со сгустка
ми, а у остальных пациенток уме
ренными 8 (25%), у 2 (6,%) - 
скудными.

Анализ динамики интенсивно
сти болевых ощущений во время 
менструаций с момента их воз
никновения, до периода обследо
вания во II группе показал, что 
они не изменились у 13 (56,5%) 
из 23 женщин. Боли во время мен
струации после проведения про
тивовоспалительной терапии, 
включавшей грязелечение, усили
лись у 7 (30,4%) пациенток. 
Уменьшение болей отмечено у 6 
(26,1%) женщин, из них у 2 
(33,3%) уменьшились после нача
ла половой жизни и у 4(66,7% ) - 
после приема комбинированных 
эстроген-гестагенных препаратов 
в течение 3 — 4 месяцев.

Боли при половых сношениях 
(диспареуния) испытывали: 14 
(60,9%) из 23 женщин II группы 
и 3 (33,3%) из 9 пациенток I 
группы.

Преовуляторные боли внизу 
живота или поясничной области 
отмечены у 4 (44,4%) пациенток 
I группы и у 16 (69,6%) II груп
пы.

При биохимическом исследова
нии крови выявлено снижение об
щего билирубина и хлора в I груп
пе больных, а во П группе - по
казатели калия, натрия, хлора, 

альбумина были значительно ниже 
нормы, и в основном отмечены у 
пациенток с эндометриозом яич
ников и кистами.

При исследовании гемостаза у 
23 (71,9%) из 32 женщин выявле
на изокоагуляция, у 9 (28,1 %) - 
имела место гиперкоагуляция, у 
6 (66,7%) из 9 отмечена умерен
но выраженная гиперкоагуляция и 
у 3-х (33,3%) ~ выраженная ги
перкоагуляция. Гиперкоагуляция 
чаще прослеживалась в подгруппе 
с эндометриоидными кистами и 
у больных с серозными цистаде- 
номами.

В ходе определения уровня ан
тител к мембранным фосфолипи
дам в периферической крови, пе
ритонеальной жидкости и содер
жимом опухолей и опухолевидных 
образований были получены сле
дующие данные (табл. 1, 2).

Уровень антител как ІдМ, 
так и IgG-классов ко всем иссле
дуемым фосфолипидам в образ
цах содержимого кист в группе 
женщин с опухолевидными обра
зованиями, не включающей жен
щин с эндометриоидными киста
ми, был чрезвычайно низок (в 
пределах 5 —21 у. ед.). Существен
но выше их уровень в перитоне
альной жидкости (43,5 — 94 у. ед.), 
однако в большинстве случаев он 
в 2 — 3 раза ниже сывороточного, 
за исключением IgG-антител к 
PC (рис. 1).

В образцах содержимого эндо
метриоидных кист и перитоне
альной жидкости у женщин с эн
дометриозом уровень а ФЛ был 
существенно выше, чем в преды
дущей группе, особенно это ка
сается антител к РЕ, уровень 
которых сравним с уровнем их в 
сыворотке крови.

Концентрация а ФЛ в содер
жимом зрелых кистозных тера
том находится между значения
ми для групп пациенток с киста
ми и эндометриоидными кистами. 
Уровень ІдМ а ФЛ в перитонеаль
ной жидкости проявляет ту же 
закономерность, тогда как концен
трация IgG существенно выше ко 
всем фосфолипидам по сравнению 
с опухолевидными образованиями
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Таблица 1

* — Достоверность показателей вышер < 0,01

Уровни антифосфолипидных антител в сыворотке крови,перитонеальной жидкости и содержимом 
опухолей и опухолевидных образований у пациенток с бесплодием (до лечения)

Уровни
Опухоли Опухолевидные образования

Серозная 
цистаденома п=5

Зрелая кистозная 
тератома п=4

Эндометриоидные 
кисты п=15

Кисты 
п=8

CL

IgM

Сыв. 174 ± 18,6 138 ±39,5 160 ±27,7 126 ±13,1
Кист. 26 ± 2,6 3± 1,0 18 ± 2,6 5± 2,1
ПЖ 0 18 ± 2,1 70 ± 10,5 45,5 ± 16,8

IgG

Сыв. 117 ±16,8 104 ± 2,3 160 ±37,5 76 ± 25,8
Кист. 27 ± 2,3 38 ± 0,1 48 ± 2,3 6 ± 2,2
ПЖ 68 ± 5,6 90 ± 0,3 35 ± 0,5 49,5 ±20,5

PS

IgM

Сыв. 187 ±37,3 152 ±33,2 192 ±38,9 169 ±14,1
Кист. 82 ± 6,2 17 ± 0,2 47 ± 2,4 7± 1,7
ПЖ 0 21 ± 0,1 62 ± 5,7 53,5 ± 7,5

IgG

Сыв. 177 ±20,8 181 ±50,1 148 ± 29,5 179 ±28,1
Кист. 72 ± 42,2 42 ± 0,1 48 ± 2,7 21 ± 7,5
ПЖ 80 ±21,8 104 ± 10,2 64 ±10,1 43,5 ± 18,3

РЕ

IgM

Сыв. 189 ± 19,9 181 ±44,2 76 ± 25,6 150 ±59,6
Кист. 125 ± 7,5 51 ± 4,8 73 ± 2,8 6± 2,5
ПЖ 12 ± 8,6 68 ± 5,9 210 ±10,1 94 ±28,7

IgG

Сыв. 105 ± 9,5 132 ± 8,4 115 ±18,5 100 ±38,3
Кист. 75 ± 2,7 70 ± 10,1 114 ±16,2 13 ±31,0
ПЖ 91 ± 7,7 182 ±20,1 109 ± 2,5 74 ±21,7

PC

IgM

Сыв. 241 ±31,8 128 ± 45,3 196 ±51,9 93 ± 24,8
Кист. 43 ± 16,4 22 ± 2,5 33 ± 2,8 12 ± 1,9
ПЖ 15 ± 2,7 18 ± 3,5 88 ± 2,5 44,5 ± 13,6

IgG
Сыв. 79 ± 16,2 47,3 ± 5,5 64 ± 16,9 38,5 ±13,9
Кист. 39 ± 3,9 21 ± 2,4 67 ± 2,5 9± 3,8
ПЖ 50 ± 7,4 265 ± 88,3 16 ± 2,4 47 ± 13,6

(кисты и эндометриоидные кис
ты). В содержимом зрелых кис
тозных тератом отмечен наибо
лее высокий уровень антител к 
РЕ, а в перитонеальной жидко
сти к РЕ и PC.

Уровень ІдМ антител ко всем 
определяемым фосфолипидам в 
образцах содержимого цистаденом 
был выше, чем в остальных груп
пах, IgG класса выше к PS и РЕ. 
В перитонеальной жидкости об
наружен низкий уровень ІдМ ко 
всем фосфолипидам, но IgG к PS 
и РЕ также был выше. Сыворо
точный уровень ІдМ антител был 
высок ко всем исследуемым фос
фолипидам, а IgG-класса сравним 
с уровнями в группе женщин с эн
дометриоидными кистами.

Определение а ФЛ в сыворот
ке крови и перитонеальной жид
кости женщин через месяц после 
проведенного лечения выявило оп
ределенные изменения их уровня.

В перитонеальной жидкости 
женщин в группе с опухолевидны
ми образованиями, не включавшей 
эндометриодные кисты, уровень 
как ІдМ, так и IgG ко всем фос
фолипидам снизился. В сыворот
ке крови отмечено снижение уров
ня ІдМ антител к CL и PS и уве
личение к РЕ и PC. Уровень 
сывороточных IgG антител был 
снижен к CL и РЕ, тогда как к 
PS и PC повышен.

У женщин с эндометриоидны
ми кистами отмечена сходная 
закономерность в изменении со

держания а ФЛ антител в пери
тонеальной жидкости: снижение 
уровня ІдМ антител ко всем фос
фолипидам, а также IgG анти
тел, за исключением антител к 
PC. Уровни сывороточных ІдМ и 
IgG антител к CL и PS после 
лечения снижались, а к РЕ и PC 
повышались.

Снижалось содержание а ФЛ 
ІдМ антител в перитонеальной 
жидкости женщин после удаления 
зрелых кистозных тератом, а 
также IgG антител, за исключе
нием антител к PC. Уровни ІдМ 
и IgG антител к РЕ и PC в сыво
ротке были увеличены.

Значительно отличалась дина
мика содержания а ФЛ антител в 
перитонеальной жидкости женщин

ЖУРНАЛЪ
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Таблица 2

Уровни антифосфолипидных антител в сыворотке крови, перитонеальной жидкости и содержимом 
опухолей и опухолевидных образований у пациенток с бесплодием (после лечения)

Уровни
Опухоли Опухолевидные образования

Серозная 
цистаденома п=5

Зрелая кистозная 
тератома п=4

Эндометриоидные 
кисты п=15

Кисты 
п=8

CL

IgM

Сыв. 58,5 ± 9,4 106 ±11,5 136 ±23,1 98 ± 12,1
Кист.
ПЖ 17+10,1 10 ± 2,1 14 ± 8,5 16,7 ± 7,8

IgG

Сыв. 60,2 ±29,8 150 ± 98,3 173 + 60,1 130 ±27,8
Кист.
ПЖ 56,7 + 33,1 25 ± 0,3 57 ±30,2 46,5 ± 19,5

PS

IgM

Сыв. 129 ± 15,8 168 ± 6,2 177 ± 14,4 142 ±15,1
Кист.
ПЖ 23 ± 15,4 17 ± 0,1 26 ± 14,5 20,5 ± 9,5

IgG

Сыв. 109+ 9,8 185 ±98,1 174 ±67,4 164 ±30,1
Кист.
ПЖ 53,5 + 30,9 26 ± 6,2 39 ±21,2 31,2 ±12,6

РЕ

IgM

Сыв. 227 ±67,9 307 ±41,2 320 ±32,7 226 ±28,6
Кист.
ПЖ 55,5 ±33,4 35 ± 5,9 40 ± 18,1 47,5 ±22,9

IgG

Сыв. 125 ± 16,9 249 ± 98,4 228 ± 80,3 176 ±37,0
Кист.
ПЖ 43,5 ±25,2 21 ± 2,1 51 ±26,5 62 ±25,7

PC

IgM
Сыв. 175 ±20,8 238 ± 15,3 213 ±24,5 193 ±23,8
Кист.
ПЖ 73,5 ± 49,4 21 ± 3,5 49 ±22,3 41,1 ±17,6

IgG
Сыв. 211 ±52,8 189,7 ±39,5 178 ±30,9 171 ±23,5
Кист.
ПЖ 71 ± 42,8 43 ± 8,3 78 ±38,9 45,6 ±16,7

* - Достоверность показателей вышер < 0,01

с серозной цистаденомой. Имела 
место тенденция к подъему ІдМ и 
IgG антител ко всем фосфолипи
дам, тогда как уровни сывороточ
ных антител к CL и PS снижа
лись, а к РЕ и PC повышались.

Таким образом, выявлено увели
чение сывороточного уровня анти
фосфолипидных антител, чаще 
IgM-класса, наиболее выраженное 
в группах женщин с эндометриоид
ными кистами и с серозными циста- 
деномами, а также уровней анти
тел в содержимом кист и перито
неальной жидкости. Более часто 
встречались высокие уровни анти
тел к PS и РЕ. По частоте обна
ружения высоких уровней анти
фосфолипидных антител на сис
темном и локальном уровнях груп-

ЖУРНАЛЪ --------------
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пы обследованных больных можно 
распределить следующим образом 
(по возрастанию): кисты зрелая 
кистозная тератома серозная цис- 
таденома эндометриоидные кисты.

Исследование содержания а ФЛ 
антител в перитонеальной жид
кости и сыворотке крови женщин 
после проведенного лечения выя
вило сходные изменения уровней 
антител ІдМ и IgG классов в 
группах женщин с опухолевидны
ми образованиями и зрелыми кис
тозными тератомами: снижение 
уровней антител практически ко 
всем исследуемым фосфолипидам 
в перитонеальной жидкости, сни
жение сывороточных антител к 
CL и PS и увеличение к РЕ и PC 
В перитонеальной жидкости жен

щин с цистаденомами, напротив, 
отмечено увеличение уровня а ФЛ 
антител обоих классов, а тенден
ция к увеличению сывороточных 
антител к РЕ и PC сохранилась.

Перед оперативной лапароско
пией всем 32 пациенткам было 
проведено эхографическое исследо
вание органов малого таза. Жен
щинам II группы (опухолевидные 
образования) данное исследование 
осуществлялось в I и II фазу мен
струального цикла, а также в ди
намике в течение двух-трех мен
струальных циклов.

У 32 больных при эхографии 
обнаружено 34 объемных образо
вания в яичниках. Их диаметр 
колебался от 2 до 10 см. При 
этом у 14 (43,8%) из 32 больных
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Рисунок 1, (А-Г). Уровни антифосфолипидных антител в сыворотке крови, перитонеальной жидкости и содержимом
опухолей у пациенток с бесплодием до и после лечения

М Зрелая кистозная тератома (до лечения) ■I Зрелая кистозная тератома (после лечения)

патологическое образование лока
лизовалось в правом яичнике, у 16 
(50%) - в левом. У 2-х (6,3%) 
женщин объемные образования 
были двухсторонними.

Иногда в одном яичнике одно
временно определялись два обра
зования. Так у 1 пациентки в пра
вом яичнике были выявлены две 
эндометриоидные кисты, у дру
гой - в левом яичнике два раз
ных кистозных образования (кис
та желтого тела и киста без вы
стилающего эпителия).

86

Необходимо отметить, что у 
1 пациентки гигантская многока
мерная зрелая кистозная терато
ма, измерить которую при ульт
развуковом исследовании не пред
ставляло возможным, так как это 
образование занимало всю брюш
ную полость. В последующем этой 
больной была произведена компь
ютерная томография, которая 
позволила измерить это образо
вание и предположить, из какого 
яичника исходит данное образова
ние. Размеры его соответствова

ли 18x17x20 см, и исходило оно 
из левого яичника.

Внутриматочная патология при 
ультразвуковом исследовании, вы
явленная у 16 (50%) из 32 обсле
дованных пациенток, полностью 
была подтверждена при патомор- 
фологическом исследовании соско- 
бов. Из 16 больных у 1 (6,2%) об
наружены внутриматочные сраще
ния, у 6 (37,5%) ~ хронический 
эндометрит.

Оперативная лапароскопия, 
произведенная всем 32 женщинам,

-------------- ЖУРНАЛЪ
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Рисунок 1, (Д-З). Уровни антифосфолипидных антител в сыворотке крови, перитонеальной жидкости и содержимом
опухолевидных образований у пациенток с бесплодием до и после лечения

Рисунок 1, 3. Фосфатидил- 
холин (PC)

■ Зрелая кистозная тератома (до лечения)

Серозная цистаденома (после лечения)

■I Зрелая кистозная тератома (после лечения)

позволила не только подтвердитъ 
наличие новообразования яични
ков, но и выявить сочетанную 
патологию в малом тазу (табл. 
3). Наружный генитальный эндо
метриоз при первичном осмотре 
органов малого таза выявлен: в I 
группе у 3 (33,3%) из 9; во II 
группе у 13 (56,5%) из 23 жен
щин.

Эндометриоидные гетеротопии 
были обнаружены как на яични
ках, так и на брюшине малого 
таза. При этом у всех больных

ЖУРНАЛЪ --------------
ШКШЯПБШЙ 

диагностирован эндометриоз раз
личной локализации. Наиболее ча
сто поверхностные эндометриоид
ные гетеротопии локализовались 
на крестцово-маточных связках и 
позади маточного пространства, 
глубокие очаги эндометриоза - в 
позадиматочном пространстве над 
прямой кишкой. Синдром Аллена- 
Мастерса установлен у 3 (9,4%) 
из 32 больных в области позади- 
маточного пространства, но бли
же к правой крестцово-маточной 
связке.

Степень распространения на
ружного генитального эндометри
оза оценивали по классификации 
Американского общества плодови
тости (1985 г.). При этом сте
пень распространения эндометри
оза у 3 (18,7%) из 16 женщин 
оценена как I — II, у 6 (37,6% ) как 
III и у 7 (43,7%) как IV.

Миома матки обнаружена у 11 
(34,4%) женщин, из них у 2-х 
(18,2%) - множественная мио
ма матки. Из 5 пациенток с се
розными цистаденомами миома
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Таблица 3
Объемные образования яичников и сочетанная патологи! 
тазу, выявленные при лапароскопии

ч в малом

Количество больных по группам 
п-32

Спаечный 
процесс 
в малом 

тазу

Наружный 
гениталь
ный эндо

метриоз

Миома 
матки

Ігруппап=9 2 
22,2%

3 
33,3%

1 
11,1%

1 подгруппа:
серозные цистаденомы п=5

1 
20%

2 
40%

1
20%

2 подгруппа:
зрелые кистозные тератомы п=4

1
25%

1
25%

-

II группа п=23 15 
65,2%

13 
56,5%

11 
47,8%

1 подгруппа: 
эндометриоидные кисты п=15

11 
73,3%

10 
66,7%

6 
40%

2 подгруппа: 
кисты яичников п =8

4 
50%

3 
37,5%

5 
62,5%

матки выявлена у 1 (20%); с эн
дометриозными кистами у 6 
(40% ) и у больных с кистами яич
ников в 5 случаях (62,5%) из 8.

Спаечный процесс в малом 
тазу у женщин с серозными цист- 
аденомами и зрелыми кистозны
ми тератомами был обусловлен 
перенесенными ранее воспали
тельным процессом в малом 
тазу. У больных (73,3%) с эндо
метриоидными кистами и други
ми кистозными образованиями 
яичников (50%) спаечный процесс 
в основном можно трактовать 
как возникший вследствие эндо
метриоидных поражений. Он был 
представлен в виде сентильных 
сращений яичников с задними ли
стками широких связок. При раз
делении сращенных яичников во 
всех случаях обнаруживались 
множественные мелкие (до 0,5 — 
1 см в диаметре) кистозные по
лости с густым коричневым со
держимом. Маточные трубы в 
спаечный процесс были вовлече
ны у 13 (76,5%) из 17 больных. 
У 8 (61,5%) из 13 женщин ма
точные трубы были непроходи
мы с одной стороны - сакто- 
сальпинксы, у 1 (7,7%) с обеих 
сторон, у 4 (30,8%) - затруд
ненная проходимость маточных 
труб после рассечения спаек саль- 
пингоовариолизиса и салъпингос- 
томии у всех больных обе маточ
ные трубы стали проходимыми, 
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что было подтверждено при гид- 
ротубации с индигокармином.

Диагноз «серозецеле», установ
лен при эхографии 1 пациентке и 
он полностью подтвердился во 
время проведения лапароскопии. В 
анамнезе у этой больной было два 
чревосечения (резекция правого 
яичника по поводу апоплексии и 
кишечная непроходимость). Опе
ративная лапароскопия проводи
лась по общепринятой методике 
под комбинированным эндотрахе- 
альным наркозом. Подготовку к 
лапароскопии проводили как при 
лапаротомии.

Во время оперативной лапарос
копии всем обследованным жен
щинам была произведена энуклеа
ция опухолевых и опухолевидных 
образований яичников. В тех слу
чаях, когда была выявлена соче
танная патология в малом тазу, 
производилось: эндокоагуляция 
очагов эндометриоза, разделение 
сращений, сальпингоовариолизис и 
сальпингостомия, консервативная 
миомэктомия.

Пациентке с гигантской зре
лой кистозной тератомой левого 
яичника ввиду начавшегося пере
крути было произведено удаление 
придатков с пораженной сторо
ны и биопсия правого яичника.

Всем пациенткам во время ла
пароскопии с серозной цистадено- 
мой была произведена биопсия 
второго яичника, в других под

группах — биопсия противопо
ложного яичника производилась 
при неуточненной патологии вы
явленного новообразования у пер
вого яичника.

Все удаленные ткани (макро
препараты) во время операции 
были направлены на гистологичес
кое исследование, в ряде случаев 
и на cito-диагностику.

Одновременно с лапароскопией 
(после окончания оперативного 
этапа лапароскопии) производили 
гистероскопию с целью исключе
ния внутриматочной патологии.

При гистероскопии деформа
ция полости матки не обнаруже
на ни у одной из обследованных 
женщин. Устья маточных труб 
были свободны у всех 32 пациен
ток. Внутриматочные синехии 
были выявлены у одной боль
ной - ближе к перешейку. Па
тология эндометрия выявлена у 
12 (37,5%) из 32 женщин. Из них 
у 6(50%) - полип эндометрия, 
у 4 (33,3%) ~ хронический эн
дометрит и у 2-х (16,7%) ~ ги
перплазия эндометрия.

Во всех случаях было произве
дено выскабливание эндометрия с 
последующим гистологическим 
исследованием соскоба.

Необходимо отметить, что во 
всех случаях, когда при эхографии 
был выявлен полип эндометрия, 
диагностирован хронический эндо
метрит или имелось подозрение 
на патологию эндометрия, при 
гистероскопии и последующем па- 
томорфологическом исследовании 
соскоба из полости матки выше
указанные диагнозы подтвержда
лись.

Таким образом, несмотря на 
то, что у 16 (50 %) пациенток 
была выявлена патология эндо
метрия, мы не можем утверж
дать, что это является ведущим 
фактором бесплодия у женщин с 
новообразованиями яичников. Ве
роятнее всего, это сопутствую
щий фактор бесплодия у данного 
контингента больных.

Оперативное вмешательство 
во всех случаях протекало без 
осложнений. Не отмечено ослож
нений и в послеоперационном пе-
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риоде. Пациентки были выписа
ны на 2 — 5 сутки после оператив
ной лапароскопии.

Для улучшения репаративных 
процессов в ткани оперированно
го яичника, удаления из кровенос
ного русла токсических веществ, 
компонентов разрушенных клеток, 
восстановление фагоцитарной си
стемы, повышение функциональной 
активности кроветворных, стро
мальных и иммунокомпетентных 
клеток, а также для улучшения 
микроциркуляции в раннем после
операционном периоде из эфферен
тных методов лечения у больных 
с сочетанной патологией в малом 
тазу (наружный генитальный эн
дометриоз, спаечный процесс в 
малом тазу) использовался 
плазмоферез. К сожалению, при
менение озонотерапии в раннем 
послеоперационном периоде у па
циенток с новообразованиями яич
ников вызывает гиперстимуляцию 
яичников в виде образований фун
кциональных кист, чаще в здоро
вом яичнике.

На втором этапе лечения па
циенток с доброкачественными 
опухолями и опухолевидными об
разованиями яичников при нали
чии такой сопутствующей пато
логии в малом тазу, как наруж
ный генитальный эндометриоз и с 
целью профилактики раннего ре
цидива наружного генитального 
эндометриоза проводили гормоно
терапию в течение 6 месяцев в 
непрерывном режиме (Даназол, 
Декапептил-Депо, Золадекс, Гест- 
ринон). Назначение препарата 
производили индивидуально для 
каждой больной с учетом морфо
функционального и гормонально
го статуса.

Учитывая наличие побочных 
явлений (приливы, головные боли, 

слабость) при проведении гормо
нотерапии в послеоперационном 
периоде, 5 (15,8%) пациенткам из 
32 одновременно был проведен курс 
плазмофереза. На фоне такой 
комплексной терапии отмечалось 
резкое улучшение состояния жен
щин, снижение или полное исчез
новение побочных эффектов.

Всем больным в послеопераци
онном периоде с целью восстанов
ления менструально-репродук
тивной функции была проведена 
комплексная дифференциальная 
реабилитационная терапия, вклю
чающая в себя: гормональную и 
метаболическую терапию, энзимо- 
терапию, витаминотерапию - с 
учетом поражения всех звеньев 
репродуктивной системы. Это 
позволило увеличить частоту 
наступления беременности до 
82,7%. Сроки наступления бере
менности колебались от 1 до 6 
месяцев.

Таким образом данные об уве
личении уровня а ФЛ антител у 
женщин с опухолями и опухолевид
ными образованиями яичников и 
бесплодием, наиболее выраженные 
в группах больных с цистаденома- 
ми и эндометриоидными кистами, 
позволяют отнести их к группе 
высокого риска по развитию у них 
аутоиммунных нарушений при на
ступлении беременности. Поэтому 
с целью профилактики самопроиз
вольных выкидышей и нормального 
родоразрешения рекомендуется на
блюдение в профильных учрежде
ниях.
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ФЕМОСТОН В ЗАМЕСТИТЕЛЬНОЙ 
ГОРМОНАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ РАННИХ 
И ПОЗДНИХ КЛИМАКТЕРИЧЕСКИХ 
РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ
С ПОСТОВАРИОЭКТОМИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 
ОПЕРИРОВАННЫХ В ПЕРЕХОДНОМ ВОЗРАСТЕ

В статье представлены 
результаты клинического 
применения фемостона — 

препарата выбора в терапии 
ранних и поздних 

климактерических расстройств, 
занимающего по степени 

гестагенной нагрузки 
промежуточное место между 
цикло-прогиновой (дивиной) 

и клименом. Повышенный 
гестагенный компонент 

фемостона обусловливает 
преимущество данного 

препарата в терапии ранних 
симптомов ПОЭС, особенно 

у больных, оперированных 
по поводу гиперпластических 

процессов гениталий.

Постовариоэктомический син
дром (ПОЭС) занимает особое 
место среди эстрогендефицитных 
состояний женщины. Патогенез 
его отличается от возрастной 
менопаузы острым одномомент
ным выключением функции яич
ников на фоне несвершившейся 
адаптации нейрогипоталамичес- 
ких центров [2, 3, 8, 15, 17].

В подобных условиях можно 
ожидать изменения структуры, 
сроков возникновения и особенно
стей характера течения климак
терических и постменопаузальных 
расстройств [1, 2, 7, 15]. Для 
ПОЭС характерно более быстрое 
(подчас острое - в течение 1 —2-х 
недель) в сравнении с возрастной 
менопаузой развитие типичного 
климактерического синдрома 
(КС) с преобладанием вегетосо
судистых нарушений (до 100%), 
повышенная частота эмоциональ
но-психических расстройств (в 2 
раза), преобладание форм КС 
тяжелой и средней степени тя
жести, большая устойчивость к 
проводимой ЗГТ и более частая 
склонность к рецидивированию. 
Наиболее тяжело ранний климак
терический период протекает у 
больных, оперированных в переход
ном возрасте (45—50 лет). После 
овариоэктомии, произведенной в пе
реходном возрасте, синдром от
мены возникает у каждой второй 
женщины и без лечения подверга
ется обратному развитию лишь 
у 18% больных [7, 15]. Высокая 
частота и тяжесть ранних кли
мактерических расстройств при 
ПОЭС является, по-видимому, 
следствием несвершившейся пере
стройки нейрогипоталамических 
центров при одномоментном то

тальном выключении функции 
яичников, а также неблагоприят
ного преморбидного фона сочетан
ного характера, включающего хро
нический стресс, обусловленный 
исходно тяжелой гинекологичес
кой патологией и связанным с нею 
оперативным вмешательством ] 1, 
2, 8, 17]. Для больных ПОЭС 
типично также более быстрое 
развитие и поздних постменопа
узальных расстройств. Быстрое 
развитие подобных тканевых про
цессов вполне объяснимо прогрес
сирующим дефицитом половых 
стероидов на фоне тотального 
удаления яичников.

Принципиальные отличия пато
генеза и клинического течения 
возрастного и хирургического КС, 
с одной стороны, и ранних и по
здних стадий климактерических 
расстройств, с другой, требуют 
учета в рамках корригирующей 
заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ).

Определяющим в терапии КС 
является раннее начало, примене
ние относительно больших доз 
эстрогенов для быстрого и надеж
ного подавления флюктуирующих 
выбросов гонадотропных гормонов 
с последующим постепенным от 
цикла к циклу уменьшением эст
рогенного компонента до поддер
живающих доз ]2, 8, 17]. Допол
нительное подключение гестаге
нов потенцирует подавляющий 
эффект эстрогенов. При этом со
отношение в сыворотке крови го
надотропных и половых стероид
ных гормонов должно приближать
ся к параметрам нормального 
менструального цикла. Если для 
профилактики гиперплазии эндо
метрия в рамках ЗГТ поздних
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постменопаузальных расстройств 
предпочтительнее длительный курс 
(10—12 дней) малых доз гестаге
нов, то подавление приливов бо
лее эффективно на фоне больших 
доз в относительно коротком ре
жиме (7—10 дней). Соблюдение по
добных принципов позволяет быс
тро купировать послеоперационные 
вазомоторные осложнения, в том 
числе и при остром ПОЭС., разви
вающемся в первые дни после хи
рургического вмешательства [16].

Различные средства ЗГТ синд
рома дефицита эстрогенов отли
чаются как способом введения, 
так и составом. Это позволяет 
реализовать индивидуальный те
рапевтический подход к конкрет
ной пациентке, исходя из тяжес
ти синдрома, особенностей психо
соматического статуса, наличия 
в постменопаузе остаточной ги
некологической и сопутствующей 
экстрагенитальной патологии, а у 
оперированных больных — харак
тера заболевания, по поводу ко
торого производилось хирургичес
кое вмешательство, и объема пос
леднего [8, 10, 15, 19].

Современные таблетирован
ные средства ЗГТ отличаются 
фиксированным, стандартным, 
минимально активным уровнем 
эстрогенного компонента, направ
ленным в первую очередь на вос
полнение дефицита эстрогенов, с 
чем и связан отсроченный тера
певтический эффект их в отно
шении ранних постменопаузаль
ных расстройств. Вместе с тем 
широкий спектр гестагенных ком
понентов, входящих в состав со
временных препаратов ЗГТ, мо
жет способствовать выбору оп
тимального препарата у больных 
с ПОЭС как с учетом особеннос
тей проявления и тяжести основ
ного гинекологического заболева
ния, по поводу которого выпол
нялась овариоэктомия, объема 
хирургического вмешательства, 
возраста больной, специфики 
анамнеза, так и сопутствующей 
экстрагенитальной патологии [2, 
6, 18]. В этой связи интерес для 
клинической практики представ
ляет препарат фемостон («Сол-
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вей Фарма», Нидерланды), вклю
чающий 17(5-эстрадиол (в дозе 
2 мг) и дидрогестерон (в дозе 
20 мг), который входит в после
дние 14 из 28 таблеток стандар
тной упаковки.

Фемостон обладает опти
мальной гестагенной активностью 
в сравнении с другими препарата
ми, используемыми для ЗГТ, и 
представляет больший интерес 
именно для терапии ранних кли
мактерических расстройств. Яв
ляясь производным натурального 
прогестерона, входящий в него 
гестаген - дидрогестерон (дюфа
стон) в отличие от производных 
19-нортестостерона, содержащих
ся в ряде других средств ЗГТ 
(цикло-прогинова, климонорм, 
трисеквенс и др.), не только не 
влияет на обмен липопротеинов 
печени и стенку периферических 
сосудов, но и оказывает, как 
показано проф. М. А. Репиной, 
протективное действие на эти 
важные в постменопаузальном пе
риоде параметры [12]. А непре
рывный прием препарата созда
ет дополнительное удобство для 
женщин, принимающих ЗГТ.

Целью исследования явилось 
изучение сравнительной по отно
шению к другим средствам перо
ральной ЗГТ эффективности пре
парата фемостон при лечении 
типичного климактерического 
синдрома хирургического (ПОЭС) 
и возрастного генеза.

Материалы и методы
Нами обследовано 8 больных с 

хирургическим удалением яичников 
в переходном возрасте (после 45 
лет) и 7 больных с возрастным 
выключением функции яичников, 
находящихся в периоде постмено
паузы. Быстрота и эффектив
ность исчезновения климактери
ческих симптомов на фоне тера
пии фемостоном сравнивалась с 
результатами терапии в клини
чески сходной группе из 13 боль
ных (контрольная группа), полу
чавших ЗГТ препаратом с другим 
гестагенным компонентом (цикло- 
прогинова - «Шеринг», Герма
ния). Гестагенный компонент пос

леднего представлен 0,5 мг норге
стрела, входящего в последние 10 
таблеток упаковки. Гестагенный 
компонент Фемостона, использо
вавшегося в настоящем исследо
вании, равнялся 10 мг/сут на про
тяжении последних 14 дней цик
ла. Оба препарата применялись 
в рекомендованном стандартном 
режиме: фемостон - по 1 таб
летке в сутки циклами в 28 дней 
без перерыва, цикло-прогинова - 
циклами в 21 день с интервалом 
7 дней у пациенток с аменореей и 
с 1-го дня от начала менструаль- 
ноподобных выделений при возоб
новленном цикле. Продолжитель
ность лечения составила 6 цик
лов.

Помимо оценки клинической 
симптоматики с помощью индек
са Куппермана в динамике лече
ния проводился контроль цитоло
гических показателей влагалищно
го эпителия и ультразвуковой 
картины эндометрия, биохимичес
ких показателей крови, сверты
вающей системы крови, ионного 
состава и липидного спектра кро
ви, контроль АД и массы тела 
пациенток. Всем женщинам до и 
на фоне проведения ЗГТ выпол
нялось онкоцитологическое иссле
дование шейки матки, ультразву
ковой контроль органов малого 
таза и молочных желез.

В основной группе ПОЭС раз
вился у 3 больных после экстир
пации и у 5 после надвлагалищ
ной ампутации матки с придат
ками по поводу гиперпластических 
процессов матки и яичников в 
переходном возрасте (44—49 лет). 
Продолжительность постменопа
узы колебалась от 2-х месяцев до 
6 лет. Возрастной КС имел мес
то у 3 женщин 44 — 49 лет и 4 - 
50 — 60 лет. Продолжительность 
постменопаузы составляла от 2 
до 15 лет.

КС сформировался на фоне 
различной соматической патоло
гии у 73% (11) больных: заболе
ваний ССС у 3, гипертонической 
болезни 1 —2-й степени - 5, ожи
рения - 6, патологии щитовид
ной железы - 7, ЖКТ - 6, по
чек - 3, опорно-двигательного
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аппарата - у 7 женщин. Гипер
пластическими процессами поло
вых органов-мишеней (миома мат
ки, эндометриоз, гиперплазия эн
дометрия, доброкачественные 
опухоли яичников, ФАМ молоч
ных желез) в анамнезе страдали 
10 (67%) женщин, проявления ги- 
перандрогении имели 2 больные.

В основной группе преобладали 
больные с тяжелой (4) и средней 
степенью тяжести (6) КС (в це
лом - до 67%). Легкая форма син
дрома имела место у 5 больных. 
Кардиальная форма тяжелого КС 
наблюдалась у 3-х, церебральная - 
у 3-х пациенток. Выраженным деп
рессивным синдромом страдали 6, 
астеническим - 5 больных.

Характерная картина постме
нопаузальных расстройств отме
чена у 11 женщин, в том числе 
атрофический кольпит - у 9, 
уретральный синдром - у 3-х. О 
резком дефиците эстрогенов в 
организме свидетельствовали дан
ные кольпоцитологии. Индекс со
зревания колебался от 40/60/0 
до 20/70/10. Явления остеопении 
и остеопороза выявлены у 5 боль
ных, в том числе у 3-х с ПОЭС.

Сходными характеристиками 
особенностей КС обладали и 13 
больных контрольной группы, по
лучавших лечение цикло-прогино- 
вой.

Результаты исследования
Результаты исследования по

казали высокую эффективность 
фемостона у больных КС при воз
растном и хирургическом выклю
чении функции яичников, в том 
числе при тяжелых и средней сте
пени тяжести проявлениях синд
рома. В сравнении с другими сред
ствами ЗГТ климактерических 
расстройств (цикло-прогинова) 
отмечен сдвиг положительного 
эффекта терапии к началу курса 
лечения - ослабление вазомотор
ных симптомов уже к середине 1-го 
цикла лечения и полное исчезно
вение их к концу 1 -2-го цикла у 
большинства (73%) больных. Лик
видация приливов на фоне приема 
цикло-прогиновы в эти сроки на
блюдалось только у 54% пациен

ток. Данный эффект препарата 
фемостон, по-видимому, связан с 
чисто гестагенным эффектом 
дидрогестерона, потенцируюшщм 
влияние эстрогенов на вазомотор
ные проявления КС. Нельзя исклю
чить также и структуральную 
особенность - микронизирован- 
ную форму дидрогестерона, обес
печивающую более активное и 
полноценное усвоение данного пре
парата в желудочно-кишечном 
тракте. С другой стороны, уни
кальный гестагенный компонент 
также расширяет сферу приме
нения фемостона у больных с ги
перпластическими процессами ор
ганов-мишеней половой системы в 
анамнезе.

Быстрота полного исчезнове
ния симптомов КС в значитель
ной степени определялась тяжес
тью исходного проявления синд
рома, а также выраженностью 
сопутствующей соматической и 
фоновой гинекологической пато
логии. Особенно это относилось 
к эмоционально-психическим рас
стройствам, исчезнувшим полно
стью у 75% больных только к 4- 
му циклу лечения. Проявления 
трофических расстройств исчеза
ли во 2—3-м циклах лечения. Сход
ные результаты получены и дру
гими авторами [ 12, 14]. Соответ
ственно исходному состоянию 
эффективность терапии больных 
КС легкой и средней степени со
ставляла через 3 месяца 80,1 — 
89,4%, а через 6 месяцев - 94,6 — 
98%. 100% результат лечения 
получен у 6 из 11 больных данных 
групп. У женщин с тяжелой фор
мой КС эффективность лечения 
колебались от 84,9% через 3 ме
сяца до 92,5% через 6 месяцев от 
начала курса. 100% результат 
терапии получен только у одной 
пациентки. Полученные данные на
целивают на необходимость бо
лее длительного курса ЗГТ (свы
ше 6 месяцев) у больных с тяже
лыми и средней степени тяжести 
климактерическими расстрой
ствами для получения стойких 
результатов лечения.

Вместе с тем побочный эф
фект длительной (14-дневной) 

гестагенной нагрузки фемостона, 
связанный с циклической задерж
кой жидкости в организме, реа
лизовался в увеличении числа слу
чаев предменструально-подобного 
синдрома (мастодиния, отеки) до 
53%. Полученные цифры несколь
ко превышают частоту развития 
данного синдрома при терапии 
цикло-прогиновой или клименом 
[4, 9, 11]. Однако это неблаго
приятное действие носило легкий 
и преходящий характер, ограни
чиваясь начальными циклами при
ема препарата, и чаще не требо
вало дополнительного симптома
тического лечения. Прекращение 
лечения по желанию пациентки 
было отмечено только у одной 
больной и связано с прогрессиру
ющим нарастанием массы тела. 
Не отмечено неблагоприятных 
реакций на данный препарат со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта и печени, уровня АД или 
периферических сосудов. После
днее связано с тем, что дидроге- 
стерон является наиболее физио
логичным гестагенным компонен
том в современных средствах 
ЗГТ, лишенным недостатков 19- 
норстероидов, входящих в состав 
большинства препаратов данной 
группы. Подключение его к тера
пии эстрогенами уменьшает не
благоприятные эффекты больших 
доз гестагена в сравнении с дру
гими комбинированными оральны
ми препаратами ЗГТ.

Возобновление циклических кро
вотечений на фоне терапии фемо- 
стоном является общим недостат
ком большинства комбинирован
ных препаратов ЗГТ [5, 13, 15, 20]. 
Положительным результатом ле
чения фемостоном явилось умень
шение объема кровянистых вы
делений на 30 — 40% и соответ
ствующее снижение толщины 
эндометрия до 3 — 4 мм по данным 
УЗИ у 43% пациенток с сохра
ненной маткой к концу 6-го цик
ла лечения. Однако прекращения 
кровотечений за 6 месяцев не 
было отмечено ни у одной из них, 
что также нацеливает на необ
ходимость более длительного кур
са лечения.
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Выводы
Таким образом, фемостон 

представляет собой препарат 
выбора в терапии ранних и по
здних климактерических рас
стройств. Уникальный гестаген
ный компонент фемостона обус
лавливает преимущество данного 
препарата в терапии ранних сим
птомов ПОЭС, особенно у боль
ных, оперированных по поводу ги
перпластических процессов гени
талий.
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ БОЛЕВОГО 
СИНДРОМА ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

«Каждая научная теория норовит стать 
подушкой для успокоения, но 

встреча с реальностью каждый раз 
будит засыпающую мысль».

А. Ухтомский

Обследовано 150 женщин с 
генитальным эндометриозом 

репродуктивного возраста. 
На основании корреляционного 

анализа выявлена высокая 
зависимость между балльной 
оценкой болевого синдрома, 

уровнем пероксидации (МДА) 
и степенью иммунодепрессии. 

В болевом синдроме при 
эндометриозе значительное 

участие принимает 
воспалительная реакция (ГЗТ).

Клиническое течение 
заболевания определяется 

не стадией распространения 
и локализацией, а тяжестью 

болевого синдрома, который 
коррелирует с уровнем НПН, 

тревожности и депрессии 
и имеет черты «надорганности», 

вследствие чего может 
рассматриваться как 

патологическая доминанта.

Основным проявлением гени
тального эндометриоза служит 
хронический болевой синдром (БС), 
который имеет циклический харак
тер и связан с менструацией. Он, 
как правило, сопровождается мно
гочисленными вегетативными на
рушениями, депрессией. Однако у 
1/3 пациенток боль отсутству
ет или выражена незначительно 
даже при распространенном па
тологическом процессе. Это ука
зывает, что болевой синдром име
ет сложный генез и связан не 
только с раздражением перифе
рических ноцицепторов при рас
тяжении, «набухании» очагов, вы
делением биологически активных 
веществ, цитокинов, активацией 
процессов пероксидации, но и с 
нарушением механизмов восприя
тия боли.

Данное исследование посвяще
но механизмам развития болево
го синдрома при эндометриозе.

Материалы и методы
Обследовано 150 женщин в 

возрасте 34,9 + 0,7 года с раз
личными локализациями гениталь
ного эндометриоза. У всех диаг
ноз установлен на основании кли
нико-инструментальных методов, 
включая лапароскопию, в 35,3 % 
верифицирован при гистологичес
ком исследовании. Бесплодие (пер
вичное и вторичное) наблюдалось 
У 47,3% пациенток, сопутствую
щая генитальная патология вы
явлена у большинства больных: 
хронический эндометрит и саль
пингит (71 %), патология шейки 
матки (46,5%), миома матки 
(29,3%), хроническая урогени
тальная инфекция (27,6%), дис
функция яичников с образовани
ем кист (16% ). У большинства 
больных заболевание начиналось с 

менархе как при внутреннем 
(49,2%), так и при наружном 
(37,1%) эндометриозе, стресс про
воцировал начало заболевания в 
22,2% случаев, операции, аборт - 
в 16,0%, ВМС - в 8,0%. Про
должительность заболевания до 
момента обследования состави
ла 12,9 ± 0,78 года, впервые выяв
лен эндометриоз у 76 пациенток 
(50,7%) в основном во II и Ш 
стадии заболевания (43,3% и 
40,7%), только в 9,3% имелась I 
стадия распространения процесса. 
Основным клиническим проявле
нием при различных локализаци
ях эндометриоза были хроничес
кие боли разной степени выражен
ности. Для их объективизации 
использована модифицированная 
нами шкала оценки боли [3, 7], по 
которой в баллах оценивали ин
тенсивность, характер, ее лока
лизацию, время возникновения, про
должительность и сопутствую
щие симптомы. Максимальное 
количество баллов составило 17, 
боли 10 баллов и выше рассмат
ривали как выраженный болевой 
синдром, от 5 до 10 баллов - 
как умеренный. Состояние иммун
ной системы оценивали методом 
Е-розеткообразования (Е-РОК) 
[15], исследовали также субпопу
ляции Т-лимфоцитов периферичес
кой крови: ранние Е-РОК, стабиль
ные Е-РОК, содержание теофил- 
линрезистентных (ТФР-Е-РОК), 
теофиллинчувствительных (ТФЧ- 
Е-РОК) Т- и В-лимфоцитпов (М- 
РОК). О процессах перекисного 
окисления липидов (ПОЛ) судили 
по содержанию вторичных ТБК- 
продуктпов в плазме крови - ма
лонового диальдегида (МДА) [11 ]. 
Психологические методы исследо
вания включали оценку реактив
ной (РТ) и личностной (ЛТ) тре-

ЖУРНАЛЪ
АКУШЕМЖИЖЕНСИКЪВОЛШЙ94



важности в тесте Спилбергера- 
Ханина [16], реактивной депрес
сии в тесте Бекка [17], уровня 
нервно-психического напряжения 
(НПН) в тесте Немчина [8]. Для 
определения индивидуально лично
стных и психоэмоциональных осо
бенностей больных ( типов реаги
рования на стресс, защитных и 
компенсаторных механизмов) ис
пользовали стандартизованный 
многофакторный метод исследо
вания личности в модификации 
Л.Н. Собчак (СМИЛ) [10].

Результаты исследования
Ведущими клиническими симп

томами были циклические наруше
ния в репродуктивной системе: 
альгодисменорея, гиперполимено
рея, диспареуния. На основании 
разработанной анкеты болевых 
ощущений в зависимости от ха
рактера боли и выраженности со
путствующих симптомов выделе
на тяжелая (16,1 ±2,1 баллов - 
36,7%) и умеренная (9,3 ±0,5 бал
лов - 52,7%) формы болевого син
дрома. Связи между степенью вы
раженности болевого синдрома и 
стадией распространения эндомет
риоза не выявлено. Больные с еди
ничными гетеротопиями на тазо
вой брюшине или с I стадией аде
номиоза в 41,8% случаев имели 
выраженный болевой синдром. Тя
жесть его не зависела также от 
локализации патологического про
цесса (у большинства больных вы
явлены сочетанные формы гени
тального эндометриоза). Причем в 
субъективном восприятии болевых 
ощущений аффективный компо
нент преобладал над сенсорным. В 

сознании доминировали образные 
представления о боли, «разрываю
щей внутри щипцами», «жгущей, 
как огонь», «режущей ножом». 
Практически у всех женщин боли 
сопровождались вегетативными 
(головные боли, головокружение, 
сердцебиение, колебания АД, боли 
в сердце, метеоризм, потливость, 
гипертермия) и психоэмоциональны
ми (повышение утомляемости, 
плаксивость, страх, тревога, оза
боченность, апатия, эмоциональная 
нестабильность и др.) расстрой
ствами. Страх перед болями, ко
торый испытывала каждая вторая 
женщина, часто был основной при
чиной, по которой больные наста
ивали на оперативном лечении. 
Хронические тазовые боли отме
чали в 66,0% случаев.

При исследовании иммунологи
ческих показателей в перифери
ческой крови у больных эндомет
риозом установлено наличие лей
копении, снижение концентрации 
Е-РОК, повышение уровня ранних, 
активированных Т-лимфоцитов, 
значительное снижение Т-теофил
линчувствительных лимфоцитов, 
отражающих супрессорную фун
кцию, и нарушение иммунорегуля- 
торного индекса (табл. 1)

Подобные нарушения иммунно
го статуса характерны для вто
ричного иммунодефицитного со
стояния и аутоиммунных заболе
ваний, эти данные согласуются с 
результатами ранее проведенных 
нами исследований, что позволи
ло нам рассматривать иммунодеп- 
рессю, как один из факторов воз
никновения и прогрессирования 
заболевания, а очаг эндометрио

за - в качестве аутотрансплан
тата, развивающегося в услови
ях повышения реакции ГЗТ [12], 
т. е. по сути, воспаления. Как 
известно, боль и гипертермия — 
самые частые и характерные кли
нические признаки воспаления, ка
ковым и представляется патоло
гическая анатомия эндометриоза. 
Да и в названии заболевания «эн
дометриоз» отражена его сущ
ность, как патологического про
цесса с образованием гранулемы, 
окруженной нейтрофилами, лим
фоцитами, а в последующем со
единительной тканью. Реакция 
окружающей ткани на импланти
рованные клетки эндометрия, 
становящейся для клеток лимфо
идной системы антигеном, преж
де всего проявляется активацией 
фагоцитоза с выделением медиа
торов воспаления, биологически 
активных веществ (Б АВ), цито
кинов системы интерлейкинов [5]. 
Это находит свое подтвержде
ние в новых исследованиях Г.А. 
Савицкого [9], посвященных экс
периментальному эндометриозу. 
Возникший очаг эндометриоза 
подвергается пролиферации, мо
жет длительно существовать 
«скрыто» и не вызывать болез
ненных ощущений. Дебют эндо
метриоза наступает под влияни
ем провоцирующих факторов: 
регулярная менструация, психи
ческая травма, острое воспали
тельное заболевание, операцион
ная травма, аборт. И при эндо
метриозе в начальных стадиях 
боль, возможно, имеет сигнальное 
значение. Наши исследования по
казали, что корреляция между

Таблица 1

Примечание: * Достоверные различия между показателями больных и здоровых женщин (р < 0,05)

Иммунологические і
k - ,.r. , ц . -v

показатели у больных эндометриозом

Показа
тель

Лимфо
циты

Е-РОК Ранние
Е-РОК

Термо- 
стабил. 
Е-РОК

ТФЧ 
Е-РОК

ТФР 
Е-РОК

ИРИ М-РОК

Больные 
(44)% 24,1 ±2,4 61,4 ±4,2 47,9 ±4,3* 42,9 ± 4,8* 7,6 ± 1,2* 56,7 ±3,7 7,5 ±0,9* 21,8 ±2,6
Абс.109/л 1,10 ±0,15 0,666 ±0,103* 0,472 ±0,091* 0,499 ± 0,076 0,095 ±0,014* 0,616 ±0,09 — 0,210 ±0,03
Здоровые 
женщины 
(29)% 27,0 ±1,1 62,3 ± 4,0 23,5 ±5,3 26,0 ±3,4 20,1 ±2,7 35,2 ± 4,0 1,7 ±1,5 17,7 ±3,1

Абс.109/л 2,24 ± 0,26 1,637 ±0,113 0,383 ±0,113 0,581 ± 0,060 0,373 ± 0,050 0,658 ± 0,08 — 0,396 ± 0,03
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Таблица 2

Примечание: * Достоверные различия показателей в группе больных 
с выраженным болевым синдромом (р < 0,05)

Личностные особенности в тесте СМИЛ у больных эндометриозом 
с различной выраженностью болевого синдрома

Шкалы СМИЛ Отсутствие 
БС(баллы)

Умеренный 
Б С (баллы)

Выраженный 
БС (баллы)

Здоровые 
женщины

Ипохондрия 47,8 ±3,1 59,5 ± 1,7 68,8 ±2,5* 51,6 ±2,6
Депрессия 47,2 ± 4,9 60,1 ±1,4 65,2 ±2,3* 55,2 ±3,7
Истерия 47,2 ± 4,9 60,1 ± 1,4 65,2 ±2,3* 52,6 ± 2,8
Психопатия 58,1 + 6,1 59,2 ± 2,9 72,1 ±2,3* 62,5 ±3,1 \
Аффективная 

, ригидность 53,7 ±4,3 61,2 ±1,2 73,6 ±3,0* 54,4 ± 2,9
Психастения 52,7 ±2,1 63,5 ±1,3 71,4 ± 1,77* 54,4 ± 2,9
Шизоидность 53,3 ±3,5 64,2 ± 1,5 78,0 ±2,9* 55,9 ±2,1
Маниакальность 58,0 ±3,9 56,6 ± 1,5 59,6 ±2,1 56,7 ±2,6
Соц. интроверсия 55,0 ±2,8 58,1 ± 1,1 64,1 ± 1,7* 52,0 ± 1,8

болевым синдромом и стадией 
распространения эндометриоза 
отсутствует, зато имеется вы
раженная обратная корреляция 
между степенью иммунодепрессии 
(г = — 0,51) и выраженностью 
болевого синдрома в баллах. (Со
держанием ТФЧ-Е-РОК - 4,5 ± 
1,4%; абсолютным количеством 
клеток - 0,076х 10?/л при выражен
ном болевом синдроме и 8,5 ± 1,5%; 
0,111 х109/л — при умеренном). 
Таким образом, не только реак
ция гиперчувствителъности за
медленного типа, но степень им
мунодепрессии [13] принимают 
участие в формировании болево
го синдрома.

В структуре невротических 
расстройств (СМИЛ) или невро
зоподобной патологии у больных 
с выраженным болевым синдро
мом выявлены высокие (более 70) 
Т-баллы на основных клинических 
шкалах, ипохондрическая сосре
доточенность на своем соматичес
ком состоянии, «бегство в бо
лезнь», трудности адаптации, со
стояние эмоционального дистресса, 
высокая тревожность (табл. 2).

Кореляционный анализ между 
показателями профиля личности 
по шкалам Hs (Ипохондрии), D 
(Депрессии), Ну (Истерии), Рр 
(Психопатии), Ра (Аффективной 
ригидности), Pt (Психастении), 
Sc (Шизоидности) и выраженно
стью болевого синдрома выявил 
значимую (г = 0,50) прямую за

висимость, что позволяет сделать 
вывод об участии в формирова
нии боли личностных особенностей 
больных и различных механизмах 
преодоления. Это подтверждалось 
и результатами исследования в 
тесте Бекка, указывающими на 
высокий уровень депрессии (23,6 ± 
3,3 баллов).

Сравнительный анализ зависи
мости личностных особенностей 
от высоты реактивной и личнос
тной тревожности пациенток, 
уровня депрессии и нервно-психи
ческого напряжения показал, что 
наиболее высокие профили личнос
ти по всем шкалам соответство
вали чрезмерно выраженному уров
ню НПН. При высоких показате
лях РТ и ЛТ профиль личности 
имел пограничный характер, что 
должно настораживать в отноше
нии поведенческих реакций, суще
ствования внутреннего конфликта 
и социальной дезадаптации. На гра
ни и в состоянии клинической деп
рессии находились (47,3% и 30,8%) 
большинство больных, уровень 
НПН составил 63,4 ± 1,6 баллов 
(у здоровых 42,6 ± 1,3). Был ха
рактерен комплекс сдвигов в эмо
циональной сфере, причем уровень 
депрессии также соответствовал 
продолжительности заболевания, 
тяжести болевого синдрома, но не 
зависел от стадии распростране
ния процесса (табл.З).

При корреляционном анализе 
выявлена прямая зависимость 

уровней реактивной тревожнос
ти (г = 0,3), личностной тре- 
вожности(г = 0,35), нервно-пси
хического напряжения (г = 0,4) и 
состояния депрессии (г = 0,37) с 
тяжестью болевого синдрома. 
Проявления его достоверно умень
шались в процессе психотерапии 
(12,30 ±0,31 баллов до и 8,38 ± 
0,48 баллов после курса лечения; 
р < 0,05). Уровень личностной 
тревожности и депрессивные рас
стройства достоверно снижались 
лишь у женщин с хорошим клини
ческим эффектом, т.е. приумень
шении интенсивности боли. В за
висимости от степени тяжести 
болевого синдрома находился и 
уровень пероксидации. У пациен
ток с выраженным болевым синд
ромом достоверно повышено содер
жание МДА (2,11+0,8 нмоль/мл) 
по сравнению с показателями у 
женщин с отсутствием болей 
(1,49 ±0,10 нмоль/мл; р < 0,05). 
Содержание МДА возрастало 
также по мере повышения уров
ня личностной тревожности [2], 
коэффициент корреляции г = 0,40.

Обсуждение результатов
Таким образом, клиническую 

картину эндометриоза формиру
ют не только соматические нару
шения, но и существенные измене
ния психического и вегетативного 
состояния [1]. И возникающий в 
организме при наличии болевого 
синдрома комплекс психологичес
ких и нейроэндокринных измене
ний имеет черты «надорганнос- 
ти» [4], что в конечном итоге 
дает основание говорить об эн
дометриозной болезни.

Болевая реакция есть интег
ральная реакция всех структур 
ЦНС и многих функциональных 
процессов в организме, обеспечи
вающих активацию защитных 
приспособительных механизмов. 
При длительном хроническом воз
действии ноцицептивного раздра
жителя, каковым через некото
рое время становится любой очаг 
эндометриоза, вызывающий мес
тную воспалительную реакцию с 
активацией нейтрофилов, медиа
торов, БАВ и цитокинов, макро-
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Таблица 3

Примечание: * Достоверность различий (р < 0,05) показателей у больных с высоким уровнем НПН (III степени) по сравнению 
с другими пациентами

Уровень нервно-психического напряжения у больных г енитальным эндометриозом

Показатель
■ - ±—

НПН I ст. 
(51-70 баллов)

НПН П ст. 
(до 50 баллов)

НПН Шет. 
(более 71 балла)

Средний балл 42,5 ± 2,6 56,7 ± 0,6 72,4 ± 1,0*
Средний возраст 32,9+1,1 36,5+1,1 36,9 ± 1,8*
Стадия.
Распространения

I П III
10,3% 32,7% 56,9%

I П III
7,1% 50,0% 42,9%

I П III
13,6% 50,0% 36,4%

Болевой синдром (балл) 6,83 ± 0,50 
(тяжелый 6,9%)

8,92 ± 0,43 
(тяжелый 45,7% )

12,1 ±0,57* 
(тяжелый 86,7%)

Реактивная тревожность (балл) 47,1 ±0,7 47,1 ±0,7 47,3 ±1,1
Личностная тревожность (балл) 48,8 ±1,1 51,6 ± 0,6 53,9 ± 1,0*
Уровень депресси (балл) 10,7 + 0,7 17,7 ±0,5 25,5+1,7*

фагов и лимфоцитов, системы ПГ 
и процессов пероксидации, интен
сивность сенсорного потока рез
ко возрастает. Акад. Г. Н. Кры- 
жановский [6] полагает, что в 
основе Б С лежит нарушение тор
мозных механизмов и образование 
генератора патологически усилен
ного возбуждения (ГПУВ), явля
ющегося нейрофизиологическим 
коррелянтом стресса. Положи
тельное влияние стресса на иммун
ную систему состоит в поддер
жании тонической физиологичес
кой активности. Формирование 
ГПУВ, обусловленное действием 
чрезмерных по силе и длительнос
ти патогенных факторов, вызы
вает угнетение иммунного отве
та [5], что мы и наблюдаем при 
эндометриозе. Болевое восприя
тие значительно обусловлено как 
личностными особенностями, так 
и социальными и ситуационными 
факторами. Все перечисленные 
факторы приводят к патологи
ческой доминанте в ЦНС [14] и 
формируют при эндометриозе 
патологическую, фрустрирован- 
ную личность с низким порогом 
болевой чувствительности, высо
кой степенью невротизации и чув
ствительности половой системы 
к стрессу [18]. И многоуровневый 
характер системы регулирования 
психофизиологических процессов 
не позволяет расценивать обна
руженные при эндометриозе пси
хопатологические явления как не
посредственное следствие сомати
ческих нарушений.
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ПРОЦЕССЫ ГЛУТАТИОНОВОИ ДЕТОКСИКАЦИИ 
У ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ БЕСПЛОДИЕМ

Обследованы 30 женщин, 
страдающих бесплодием. 
Нарушение фертильности 

сопровождалось 
гиперандрогенией. Проведено 

исследование гормонов ФСГ, 
Л Г, тестостерона и прогестерона 

в крови. Кроме этого, 
в отмытых эритроцитах 

и в гомогенате ткани яичника 
изучали активность ферментов: 

ГПО, ГБТ, ГР и Г-6-ФДГ. 
Полученные данные указывают 

на существенные нарушения 
процессов глутатионовой 

детоксикации у женщин 
с бесплодием и связаны 

с уровнем гормонов, в 
частности андрогенов. 

Повышение активности ГПО 
у женщин с гиперандрогенией 

показывает на глубокие 
изменения в процессах 

метаболизма стероидных 
гормонов в яичниках. Причем 

это проявляется заранее 
до развития фолликула, что 

является прогностическим 
признаком ановуляции в начале 

менструального цикла.

Введение
В механизмах устойчивости 

организма к патогенным воздей
ствиям ведущую роль играют 
метаболические процессы обезвре
живания токсичных метаболитов 
экзо- и эндогенного происхожде
ния. К ним относятся цитохром- 
Р-450-зависимые монооксигеназы, 
субстраты и ферменты конъюга
ции, ферментные и неферментные 
механизмы антирадикалъной и 
антиперекисной защиты. Этот 
комплекс реакций рассматривает
ся как универсальная биологичес
кая система, согласованное фун
кционирование которой определя
ет развитие адаптационных и 
компенсаторных процессов при 
воздействии токсикантов, а на
рушение единства приводит к из
менению гомеостаза и развитию 
патологии. Во всех его звеньях 
принимает участие глутатион, 
играющий, по-видимому, роль ре
гулятора при синхронизировании 
компонентов системы с участи
ем ферментов глутатионредукта- 
зы(ГР), глутатионтрансферазы 
(FST), глутатионпероксидазы 
(ГПО) [4, 10].

Охрана репродуктивного здо
ровья женщин - важная задача 
современной медицины, так как 
нарушение его отражается не 
только на фертильности, но и на 
здоровье будущих поколений. Со
гласно данным литературы, час
тота бесплодных браков сегодня 
достигает 8—15% [ВОЗ, 1988; 
11]. Несмотря на развитие меди
цины, разработку и внедрение но
вых репродуктивных технологий 
число бесплодных браков продол
жает увеличиваться [6]. При 
этом второе место по частоте 
занимают эндокринные формы 
бесплодия. Известно, что важную 
роль в жизнедеятельности орга

низма играют половые гормоны. 
Синтез их осуществляется с уча
стием различных биохимических 
реакций, имеющих значение в фун
кционировании репродуктивных 
органов. Так, андрогены участву
ют в механизме регрессии фолли
кула, и у здоровых женщин 25% 
суточного количества тестосте
рона секретируется в яичниках [3, 
9, 13]. У женщин с гирсутизмом 
яичники являются главным источ
ником андрогенов [ 12].

Согласно данным литературы 
[3, 7], метаболизм гормонов осу
ществляется цитохром-Р-450-зави- 
симыми микросомальными моноок
сигеназами и в процессах конъюга
ции с глутатионом, глюкуроновой 
кислотой, S-аденозинметионином. 
Несмотря на многочисленные ис
следования процессы биотрансфор
мации ксенобиотиков при наруше
нии функции яичников до конца не 
изучены.

Целью нашего исследования 
было изучение второй фазы де
токсикации ксенобиотиков у жен
щин с бесплодием, сопровождаю
щимся гиперандрогенией яичнико
вого генеза, а также выявление 
изменений этих показателей в 
ткани яичника.

Материал и методы
Исследования проведены у 30 

женщин с бесплодием. В зависи
мости от уровня гормонов кро
ви пациентки были разделены на 
группы. 18 женщин с нормальным 
содержанием тестостерона в 
крови составили первую группу, 
а 12 женщины с гиперандрогени
ей включены во вторую группу. 
В контрольную группу вошли 12 
здоровых женщин. Содержание 
гормонов ФСГ, Л Г и тестостеро
на (Т) в первой и прогестерона 
во второй фазах менструально
го цикла исследовали с помощью 
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Таблица 1иммунноферментного метода по 
технологии Cobas Core Roche. Кро
ме того, в отмытых эритроцитах 
и гомогенате ткани яичника изу
чали активность ферментов глу
татионпероксидазы (ГПО), глу
татион - S-трансферазы (Г ST), 
глутатионредуктазы (ГР) по ме
тоду С. Н. Власовой [2] и глюко- 
зо-6-фосфатдегидрогеназы (Г-6- 
ФДГ) по методу Ф. Е. Путили
ной [8'].

Результаты и обсуждение
Результаты гормональных ис

следований, полученные при обсле
довании женщин контрольной 
группы и у пациенток с беспло
дием, показывают, что при нару
шении фертильности колебания 
уровней ФСГ и ЯГ, хотя и соот
ветствуют нормативным лабора
торным показателям, но более 
характерны для нормогонадотроп
ной недостаточности и связаны 
с центральными нарушениями регу
ляции гипоталамо-гипофизарно- 
овариальной системы. Изменения 
этих показателей свидетельству
ют о гипоталамо-гипофизарной 
дисфункции, что подтверждают 
такие клинические проявления, 
как нарушение менструального 
цикла по типу олигоменореи и ги
поплазия половых органов. У па
циенток с гиперандрогенией уро
вень тестостерона в крови дос
товерно выше, чем у женщин

* — Показатель достоверности по отношению к контрольной группе, р < 0,05.

Содержание гормонов в сыворотке крови женщин с бесплодием 
(М + т)

Обследуемые группы
ЛГ

МЕ/л

ФСГ

МЕ/л

Проге
стерон, 

нмоль/л

Тесто
стерон, 
нмоль/л

Контрольная группа 6,85 ±0,75 3,38 ±0,21 29,33 ±3,69 2,39 ± 0,23
Женщины с 
бесплодием

1 группа 6,92 ± 1,60 4,65 ± 0,90 9,49 ±1,70* 2,49 ± 0,08
2 группа 4,19 ±0,61* 5,06 ±0,83* 4,10 ±0,84* 6,19 ±0,40*

контрольной (в 2,5 раза) и пер
вой групп (табл. 1).

Наличие овуляции определяли 
по уровню прогестерона в середи
не второй фазы, тестам функци
ональной диагностики и фоллику- 
лометрии. Так, у женщин первой 
группы уровень прогестерона был 
ниже чем в контрольной группе в 
три раза, что соответствует не
достаточности лютеиновой 
фазы. У женщин второй группы 
снижение уровня прогестерона еще 
более выражено, что свидетель
ствует о наличии ановулятор- 
ного цикла. При анализе показа
телей системы глутатиона в 
эритроцитах крови женщин с бес
плодием с нормоандрогенией об
наружена лишь тенденция к сни
жению активности ГР, ГПО, Г-6- 
ФДГ на фоне более выраженного 
ингибирования TST (табл. 2). При 
исследовании активности глута- 
тионзависимых ферментов в 
эритроцитах крови женщин с ги

перандрогенией выявлено резкое 
(в 3 раза) повышение активнос
ти ГПО по сравнению с конт
рольными цифрами, обусловленное, 
возможно, усилением образования 
супероксидных радикалов в макро
фагально-лейкоцитарных клетках. 
С другой стороны, нарушение син
теза половых гормонов, согласно 
данным литературы [5], приводит 
к дисбалансу в системах перекис
ного окисления липидов и антиок
сидантной защиты (ПОЛ/АОС) 
вследствие снижения обезврежива
ющей функции ферментов анти
оксидантной системы. Однако ак
тивация ГПО звена детоксика
ции активных форм кислорода 
вызывает ингибирование другого 
звена процессов биотрансформа
ции - глутатионовой конъюгации, 
о чем свидетельствует сущест
венное статистически значимое 
снижение активности TST, причем 
в большей степени у женщин с 
гиперандрогенией. Видимо, это

Таблица 2

Активность глутатионзависимых ферментов в эритроцитах крови и гомогенате ткани яичников женщин 
с бесплодием (М + т)

Изучаемые Контрольная 1 группа 2 группа
■ .
показатели группа Кровь Ткань яичника Кровь Ткань яичника

ГПО, 
мкмоль rSSr/минмг. 

белка
0,0018 ± 0,0002 0,0017 ±0,0002 0,0021 ± 0,0002 0,0052 ±0,004*** 0,0049 ±0,0003**

ГР, 
мкмоль rSST/минмг. 

белка
17,54 ±0,63 15,33 ±0,89 11,24 ±1,25 30,41 ±2,902* ** 14,07 ±1,62

rsr, 
мкмоль/минмг.

белка
0,336 ± 0,010 0,275 ±0,034 0,227 ±0,019 0,249 ± 0,025* 0,210 ±0,02

Г-6-ФДГ, 
нмоль НАДФН2/мин.мг. 

белка
0,257 ±0,005 0,257 ±0,005 0,257 ±0,005 0,282 ± 0,045 0,139 ±0,014**

* — различия достоверны по отношению к контрольной группе;
** — различия достоверны между показателями женщин с 1-й и 2-й групп.
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может приводить к нарушению 
метаболизма стероидных гормо
нов и их выведения из организма.

Следует отметить, что ак
тивность вышеуказанных фермен
тов обусловлена концентрацией 
восстановленного глутатиона, 
которая зависит от активности 
ГР, участвующей в превращении 
окисленного глутатиона в его вос
становленную форму. Так, у 
женщин с гиперандрогенией, стра
дающих бесплодием, активность 
ГР в эритроцитах крови была рез
ко увеличена (в 1,73 раза, р< 0,05), 
причем она превышала данный по
казателъ у женщин с нормоандро- 
генией в 1,98 раза. Видимо, уси
ленная регенерация восстановлен
ного глутатиона расходуется в 
основном на обезвреживание про
дуктов ПОЛ через ГПО реакции.

Следует отметить, что актив
ность ГР, являющейся НАДФН- 
зависимым ферментом, зависит 
от концентрации данного пиридин- 
нуклеотида. НАДФН в основном 
синтезируется при пентозно- 
фосфатном пути окисления глю
козы при участии фермента глю- 
козо-6-фосфатдегидрогеназы. При 
определении активности этого 
фермента в эритроцитах крови 
бесплодных женщин с нормоанд- 
рогенией обнаружена тенденция к 
ее снижению, тогда как у жен
щин с гиперандрогенией выявлена 
значительная активация фермен
та. Видимо, выраженное повыше
ние активности ГР в эритроци
тах крови женщин, страдающих 
бесплодием, с высоким уровнем 
андрогенов связано не только со 
стимулированием процессов реге
нерации глутатиона, но и усиле
нием его синтеза de novo.

Изменения активности фер
ментов второй фазы детоксика
ции у женщин с нормо- и гиперан
дрогенией совпадали с динамикой 

этих показателей в ткани яични
ка. Так, у женщин с гиперандроге
нией содержание ферментов ГПО 
и ГР в ткани яичников было выше, 
чем у пациенток с нормоандроге- 
нией. При этом активность 
Г6ФДГ была несколько ниже, а 
Г ST - практически не изменялась. 
Низкие значения активности ГПО 
у женщин с нарушением менстру
ального цикла и гипоплазией поло
вых органов без гиперандрогении, 
видимо, обусловлены нарушением 
синтеза половых гормонов. Ряд 
авторов [5] ингибирование TST в 
ткани яичника связывают с ова
риальным циклом.

Таким образом, полученные 
данные свидетельствуют о нару
шениях процессов глутатионовой 
детоксикации у женщин с беспло
дием, которые в значительной 
степени зависят от уровня гор
монов, в частности андрогенов. 
Следует отметить, что повыше
ние уровня ГПО в крови и ткани 
яичника у женщин с гиперандро
генией говорит о глубоких изме
нениях в процессах метаболизма 
стероидных гормонов в яичниках. 
Проявляющийся задолго до ову
ляции этот показатель может 
служить прогностическим призна
ком ановуляции уже в начале мен
струального цикла. Полученные 
данные диктуют необходимость 
проведения дальнейшего исследо
вания для выяснения механизма 
нарушения функций яичника у 
женщин и связи их с гормональ
ным статусом.
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ПРИМЕНЕНИЕ БЕТАДИНА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
ДИСБИОТИЧЕСКИХ И ГРИБКОВЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЛАГАЛИЩА У БЕРЕМЕННЫХ

Бетадин может быть 
рекомендован к применению 

для лечения вагинитов 
у беременных с целью 

улучшения микробиоценоза 
перед родами и для 

профилактики послеродовых 
инфекционных осложнений.

ШИАйИШШЯЙ

В последнее десятилетие сре
ди женщин многих стран мира 
отмечен рост инфекций влагали
ща, которые прочно занимают 
первое место в структуре аку
шерско-гинекологических заболева
ний (Цвелев Ю. В. и соавт., 1995; 
Симчера И. А., 1999; Кира Е. Ф., 
2001; McGregor J. A. et al, 1997).

Такие социальные процессы, 
как урбанизация общества, ухуд
шение экологической обстановки, 
а также последствия бесконт
рольного применения лекарств, в 
первую очередь антибиотиков, 
оказывают отрицательное влия
ние на здоровье человека. На об
щем фоне увеличения частоты 
хламидиоза, трихомоноза, гонореи 
и других сексуально-трансмисси
онных заболеваний (СТЗ) (Сави
чева А. М., Башмакова М. А., 
1998), наблюдается увеличение 
частоты инфекций влагалища, про
текающих с участием микроорга
низмов из состава нормальной 
вагинальной микрофлоры (Лен- 
цнер А. А. и соавт., 1998). Стало 
очевидным, что представители 
нормальной флоры половых путей 
при определенных условиях стано
вятся возбудителями целого ряда 
болезней бактериальной этиологии. 
Это побуждает более присталь
но исследовать состояние микро
биоценоза влагалища как потенци
ального резервуара микробов- 
возбудителей, которые могут 
вызывать патологический процесс.

Современный методический 
уровень клинической микробиоло
гии позволил в значительной сте
пени расширить наши представ
ления о состоянии микробиоцено
за половых путей женщины и 

показать, что подавление нор
мальной микрофлоры влагалища 
ведет к разнообразной патологии. 
Увеличивается частота бактери
ального вагиноза (БВ) и вагини
тов (Кира Е. Ф., 1995—2001).

Повышенный научный и прак
тический интерес к данной про
блеме обусловлен не только широ
ким распространением бактериаль
ного вагиноза и урогенитального 
кандидоза (УГК), но и тем, что 
они относятся к установленным 
факторам риска, а в ряде случа
ев являются непосредственной 
причиной развития тяжелой ин
фекционной патологии женских 
половых органов, плода и ново
рожденного.

Клиническое значение БВ и 
У ГК определяется тем, что они 
увеличивают риск развития та
ких осложнений, как самопроиз
вольный выкидыш, преждевре
менные роды, преждевременное 
излитие околоплодных вод, хорио
амнионит, внутриутробное инфи
цирование плода (Шабалов Н. В., 
Цвелев Ю. В., 2002; Симчера И. А. 
и соавт., 2002).

В послеродовом периоде нару
шения в балансе микрофлоры вла
галища могут стать причиной 
серьезных: инфекционных осложне
ний у родильниц - метроэндо
метрита, перитонита, сепсиса. 
Кроме того, микроорганизмы ро
довых путей рожениц являются 
одним из главных факторов ко
лонизационной резистентности 
новорожденных (Симчера И. А., 
1999; Берлее И. В., 2001).

Вышесказанное определяет акту
альность, научную и практическую 
значимость настоящей работы.
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Таблица

Результаты использования препарата «Бетадин»
. А'4'' -' ' Т . . : -

Группы женщин Тип биоценоза 
до лечения

Тип биоценоза 
после лечения

Клинический 
исход

Полученный 
эффект

Беременные
с неспецифическим
вагинитом (п=18)

Вагинит Нормоценоз (п=11)
Промежуточный тип (п=7)

Выздоровление (п=9)
Улучшение (п=9)
Без изменений (п=0)

Полный (п=14)
Частичный (п=4)
Нет эффекта (п=0)

Беременные 
с кандидозным 
вагинитом (п=9)

Кандидозный
вагинит

Нормоценоз (п=2)
Промежуточный тип (п=5)
Кандидозный вагинит (п=2)

Выздоровление (п=3)
Улучшен ие (п=4)
Без изменений (п=2)

Полный (п=3)
Частичный (п=4)
Нет эффекта (п=2)

Беременные с 
бактериальным 
вагинозом (п=13)

Дисбиоз 
влагалища

Нормоценоз (п=1)
Промежуточный тип (п=2)
Дисбиоз влагалища (п=10)

Выздоровление (п=1)
Улучшение (п=1)
Без изменений (п=11)

Частичный (п=2) 
Нет эффекта (п=11)

Цель настоящего исследо
вания заключалась в изучении 
клинической и бактериологической 
эффективности антисептическо
го препарата «Бетадин» (АО 
«Эгис», Венгрия) при лечении вла
галищных инфекций у беременных.

Задачи исследования были 
сформулированы следующим обра
зом:

1. Изучитъ эффективность 
бетадина при лечении кандидоз- 
ных вагинитов во II и III три
местре беременности.

2. Оценить эффективность 
бетадина при лечении бактериаль
ного вагиноза у беременных.

3. Изучитъ эффективность 
бетадина при лечении неспецифи
ческих вагинитов во II и III три
местре беременности.

Материал и методы
Комплексное клинико-микроби

ологическое обследование прошли 
40 женщин с дисбиотическими и 
воспалительными заболеваниями 
влагалища во II и III триместре 
беременности.

Схема применения препара
та: вагинально по 1 свече 2 раза в 
день (утром и вечером) в течение 
7 дней и по 1 свече 1 раз в день 
(перед сном) в течение 14 дней.

Методы исследования
Микробиологические исследова

ния выполнялись бактериологом 
лабораторного отделения клини

ки акушерства и гинекологии, а 
также на кафедре микробиологии, 
в бактериологическом отделе 
ЦКДЛ академии и в Научно-ис
следовательском институте во
енной медицины.

В процессе выполнения работы 
осуществляли:

1. Определение типа биоцено
за влагалища и цервикального 
канала, pH-метрию вагинального 
отделяемого, аминный тест.

2. Выполнение смывов из вла
галища и цервикального канала.

3. Исследование на хламидии, 
уреаплазмы, микоплазмы, гонокок
ки, трихомонады, вирус простого 
герпеса, цитомегаловирус, папилло
мовирусы методами ПИФ и ПЦР.

4. Диагностика кандидоза осу
ществлялась с помощью микро
скопии нативных влажных мазков 
с 10% раствором гидроокиси ка
лия (для выявления псевдогифов) 
и мазков, окрашенных по Граму, 
а также в сомнительных случаях 
путем посевов на селективные 
среды.

5. В трудных клинических слу
чаях осуществляли культураль
ные методы с помощью аэробной 
и строгой анаэробной техники.

Результаты исследования
Основные результаты исследо

ваний представлены в таблице.
Полученные результаты сви

детельствуют, что бетадин, ис

пользуемый для терапии инфек
ционных заболеваний влагалища 
(дисбиоз, вагинит), обладает нео
днозначной эффективностью по 
отношению к различным нозоло
гическим формам. Так, наиболь
шая эффективность бетадина 
отмечена у пациенток с неспеци
фическим вагинитом, затем у бе
ременных с урогенитальным кан
дидозом.

Невысокая эффективность 
бетадина при лечении бактериаль
ного вагиноза по всей видимости 
обусловлена устойчивостью 
строгих анаэробов к этому препа
рату, а также может быть свя
зана с длительностью терапии. 
Лечение бактериального вагиноза 
мы проводили в течение 7 дней 
(по 1 свече вагинально 2 раза в 
день).

Среди всех пациенток, исполь
зующих бетадин, не отмечено 
побочных действий и аллергичес
ких реакций, препарат хорошо 
переносился. Каких-либо воздей
ствий на новорожденных также 
не отмечено.

Выводы
Бетадин может бытъ рекомен

дован к применению для лечения 
вагинитов у беременных с целью 
улучшения микробиоценоза перед 
родами и для профилактики пос
леродовых инфекционных ослож
нений.
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ГЕНИТАЛЬНЫЙ ЭНДОМЕТРИОЗ: 
ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ 
И АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ПОДХОДЫ 
К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ

На базе отделения оперативной 
гинекологии Научного Центра 

акушерства, гинекологии 
и перинатологии РАМН с 1992 

по 2002 гг. проведено 
обследование,лечение 

и мониторинг 1234 больных 
эндометриозом, что послужило 

материалом для изучения 
морфофункциональных, 

эндокринных, иммунных, 
биохимических, генетических 
аспектов эндометриоза. Наш 
клинический и научный опыт 

позволил определить 
собственные позиции и круг 

дискуссионных вопросов, 
соответствующих основным 

направлениям дальнейших 
исследований по этой 

проблеме, каковыми являются: 
эндометриоз — это болезнь или 

нет?; механизмы развития; 
классификация; критерии 
диагностики; особенности 

гистологических характеристик; 
эндометриоз и генетика; 

эндометриоз и иммунная система; 
эндометриоз и аденомиоз; 

ретроцервикальный эндометриоз; 
эндометриоз и тазовые боли; 

эндометриоз и спаечный 
процесс; 

эндометриоз и бесплодие; 
традиционные 

и нетрадиционные подходы 
к диагностике и лечению.

АКУШЕРСТВА И ЖЕНСШЪ БОЛѢЗНЕЙ

Теории развития 
эндометриоза

Определение эндометриоза как 
процесса, при котором за преде
лами полости матки происходит 
доброкачественное разрастание 
ткани, по морфологическим и 
функциональным свойствам по
добной эндометрию, является об
щепринятым. В медицинской ли
тературе первые описания эндо
метриоза с применением терминов 
«эндометриоз» и «аденомиоз» при
надлежат Karl von Rokitansky 
(1860), Blair Bell (1892), Thomas 
Stephen Cullen (1896). На сегод
няшний день активно обсуждают
ся и ведется поиск доказательств 
следующих основных теорий воз
никновения эндометриоза:

1. Метапластическая тео
рия - мезотелий брюшины и 
плевры, эндотелий лимфатичес
ких сосудов, эпителий канальцев 
почек и ряд других тканей может 
превращаться в эндометриоподоб- 
ную тканъ. Эта теория была под
тверждена экспериментально.

2. Дизонтогенетическая тео
рия - нарушение эмбриогенеза с 
аномальными остатками Мюлле- 
рова протока (в брюшине и дру
гих тканях). Эта тория была раз
работана еще в конце XIX в., од
нако продолжает признаваться 
современными авторами, которые 
считают, что эндометриоидная 
ткань может развиться из ано
мально расположенных эмбрио
нальных зачатков, в частности, 
Мюллерова канала. По нашим 
наблюдениям, эндометриоидное 
поражение часто сочетается с 
врожденными аномалиями полово

го аппарата (двурогая матка, до
бавочный рог матки и др.), моче
выделительной системы, желудоч
но-кишечного тракта и других си
стем, при этом особенно важное 
значение имеют аномалии разви
тия, вызывающие затруднения 
нормального оттока менструаль
ной крови из матки во влагалище.

3. Транслокационная (имплан
тационная) теория - перенос эн
дометрия из полости матки че
рез Фаллопиевы трубы на брю
шину. В 1921 году J. А. Sampson 
установил, что во время менст
руации жизнеспособные клетки 
эндометрия могут перемещать
ся по Фаллопиевым трубам в 
брюшную полость («ретроград
ная менструация») и именно им
плантанты этого слущившегося 
эндометрия представляют собой 
эндометриоидные очаги. Возмож
на также транслокация эндомет
рия при хирургических вмешатель
ствах на матке с последующей 
имплантацией и развитием эндо
метриоза, а также диссеминация 
эндометриальных клеток гемато
генным или лимфогенным путем. 
Возможность лимфогенного рас
пространения тканей эндометрия 
считается доказанной с 1925 года, 
когда Halban обнаружил эндомет
риоидные образования в просве
те лимфатических сосудов. До
казано, что именно гематогенный 
путь «метаплазирования» приво
дит к развитию широко извест
ных вариантов эндометриоза с по
ражением таких богато крово
снабжаемых органов, как легкие, 
кожа, мышцы.

К сожалению, ни одна из при
веденных концепций развития 
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эндометриоза не в состоянии 
объяснить ключевой момент раз
вития эндометриоза - имплан
тацию и превращение эндометралъ- 
ной клетки в эндометриоидную ге
теротопию. По-видимому, этот 
процесс невозможен без следующих 
условий: 1) регургитированные эн
дометриальные ткани обладают 
повышенной способностью к адге
зии и имплантации; 2) «защитные 
факторы» организма оказывают
ся недостаточными для обеспече
ния клиренса эктопических эндо
метриальных клеток. Эти усло
вия могут реализоваться под 
воздействием одного или совокуп
ности нескольких факторов, ком
бинация которых может беско
нечно варьировать: гормональный 
дисбаланс (гиперэстрогения); на
рушения общего и местного им
мунитета; генетическая предрас
положенность; влияние неблаго
приятной экологии; нарушения в 
системах протеолиза, ангиогене
за и метаболизма железа; воспа
ление; механическая травма.

Иммунологические аспекты 
эндометриоза интенсивно изуча
ются с 1978 г. по следующим на
правлениям: Т и В клеточный 
иммунитет; эндометриоз как ан
тиген; иммунодефицит (общий и 
локальный); ролъ перитонеальных 
макрофагов, процессов и факто
ров адгезии. Представляют инте
рес данные о наличии изменений 
общего и локального иммунитета 
у больных эндометриозом, кото
рым отводится определенная ролъ 
в развитии и прогрессировании 
эндометриоза (Старцева Н. В., 
1978, Адамян Л. В., 1980, Weed, 
1980, Dmowski, 1981, Halme, 
1987). Впервые полученные нами 
прижизненные фазово-интерферен
ционные изображения клеток пе
ритонеальной жидкости и перифе
рической крови больных глубоким 
инфильтративным эндометриозом 
убедительно свидетельствуют об 
активном участии иммунной сис
темы в патогенезе этого заболе
вания. Дискуссия об эндометриозе, 
как об аутоиммунном заболевании, 
продолжается более пятнадцати 
лет. Большинство современных 

исследований посвящено роли спе
цифических биохимических про
цессов в клетках эндометрия, а 
также перитонеальных макрофа
гов, цитокинов, интегринов, фак
торов роста, ангиогенеза и про
теолиза, благоприятствующих 
имплантации клеток эндометрия 
и обусловливающих провоспали- 
тельные изменения перитонеаль
ной среды, проявляющиеся в ин
тенсивном образовании спаек при 
распространенном эндометриозе 
(Oosterlynck, 1994, Dmowski, 
Braun, 1998, Arid, Olive 1998). 
Интересно мнение некоторых ис
следователей, что эндометрио
идные клетки обладают настоль
ко мощным агрессивным потенци
алом, что вызывают повреждения 
иммунной системы, и наблюдае
мые изменения общего и локаль
ного иммунитета носят вторич
ный характер, являясь следстви
ем этой агрессии.

Развитие эндометриоза как 
генетически обусловленной пато
логии - одна из новейших кон
цепций, начало которой было по
ложено Frey в 1957 г. описанием 
эндометриоза у пяти пар сестер. 
Взаимосвязь генных нарушений и 
эндометриоза прежде всего обосно
вывается наличием семейных форм 
заболевания, частым сочетанием 
с пороками развития урогениталь
ного тракта и других органов, а 
также особенностями течения 
эндометриоза (раннее начало, тя
желое течение, рецидивы, резис
тентность к лечению) при наслед
ственных формах заболевания и 
результатами генетических иссле
дований (Ranney,1980, Simpson, 
1980, Kennedy,1994, Андреева, 
1998, Адамян, 1998). При прове
дении гинекологических исследова
ний у родственниц I степени род
ства эндометриоз был выявлен в 
6,9% случаев, при II степени род
ства - в 2% случаев. У каждой 
10-ой больной с тяжелыми фор
мами нами выявлен эндометриоз 
у матери или сестры. Нами так
же описаны случаи семейного эн
дометриоза у матери и восьми до
черей (эндометриоз различных 
локализаций), у матери и двух 

дочерей (эндометриоидные кисты 
яичников), эндометриоз у сестер- 
близнецов; по данным Ranney се
мейный эндометриоз выявлен у 53 
из 237 обследованных больных.

Цитогенетическими исследова
ниями установлена взаимосвязь с 
эндометриозом НLA-антигена 
(Human Ley сосу te Antigene), най
дены количественные и структур
ные изменения хромосом в тканях 
эндометриоза, выявлено увеличе
ние гетерозиготности хромосомы 
17, анеуплоидия (Kosugi Y. et al., 
1999), сделаны предположения, 
что двусторонние эндометриоид
ные кисты могут возникать и раз
виваться независимо от разных 
клонов (Jimbo J., 1997). Концент
рация дальнейших исследований на 
поиске специфических генетических 
маркеров в перспективе обещает 
возможность выявления генети
ческой предрасположенности и ди
агностики ранних стадий заболе
вания, что позволит проводить 
профилактику эндометриоза.

В последнее время выдвигают
ся предположения о влиянии не
благоприятной экологической об
становки, в том числе загрязне
ния окружающей среды вредными 
побочными продуктами промыш
ленного производства (в частно
сти, диоксинами) на возникнове
ние эндометриоза (Koninckx Р. R., 
1994, Eskenazi В., Kimmel G. 
1995). На это указывает более 
высокая частота этого заболева
ния в развитых странах по срав
нению с развивающимися. Напри
мер, очень высокие концентрации 
диоксина обнаружены в грудном 
молоке женщин Бельгии, где, как 
известно, эндометриоз по часто
те развития занимает одно из 
первых мест в мире. Все это обус
ловливает необходимость даль
нейших эпидемиологических иссле
дований.

Резюмируя вышеизложенное, 
основными этиопатогенетическим 
факторами развития эндометри
оза следует считать ретроград
ную менструацию, целомическую 
метаплазию, активацию эмбрио
нальных остатков, лимфатичес
кие и сосудистые метастазы,
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генетическую предрасположен
ность, ятрогенную диссеминацию, 
изменения систем ангиогенеза и про
теолиза. Факторами риска разви
тия эндометриоза являются гипер- 
эстрогения, раннее менархе, обиль
ные и длительные менструации, 
нарушения оттока менструаль
ной крови (пороки развития), не
благоприятная экология, ожире
ние, курение, стресс (Cramer D. W., 
Wilson Е., Stillman R. J., et al, 
1986)._________________________

Классификация 
эндометриоза

Эндометриоз делят на гени
тальный и экстрагенитальный, а 
генитальный в свою очередь на 
внутренний - аденомиоз (эндо
метриоз тела матки) и наруж
ный (эндометриоз шейки матки, 
влагалища, промежности, ретро
цервикальной области, яичников, 
маточных труб, брюшины, пря
мокишечно-маточного углубле
ния). Насчитывается более 20 
гистологических вариантов на
ружного эндометриоза, в том 
числе интраперитонеальный, суб
перитонеальный (везикулярный - 
кистозный или полиповидный), а 
также мышечно-фиброзный, про
лиферативный и кистозный (эн
дометриоидные кисты) вариан
ты.

В последние годы активно дис
кутируется вопрос о единстве 
этиопатогенетических механиз
мов развития наружного и внут
реннего эндометриоза. Многие 
исследователи высказывают мне
ние, что «внутренний эндометри
оз матки» надо рассматривать 
как совершенно особое заболева
ние, причем обозначают его не 
термином «эндометриоз», а «аде
номиоз»; при этом «эндометрио
зом» называют в основном то 
заболевание, которое традицион
но называется «наружный эндо
метриоз». Ряд исследователей, 
опираясь на данные, полученные 
в ходе исследования морфо-фун
кциональных особенностей наруж
ного и внутреннего эндометрио
за, считает, что ретроцервикаль
ный эндометриоз - это вариант

ЖУРНАЛЪ --------------  
АММАМИШЙЙ

аденомиоза (Nisolle М., Donnez J., 
1997).

Не существует и единой клас
сификации эндометриоза, в тече
ние последних 50 лет предложено 
более 10 различных вариантов. 
Одной из наиболее широко приме
няемых в мировой практике ста
ла предложенная в 1979 г. Амери
канским обществом фертильнос
ти (с 1995 г. ~ Американским 
обществом по репродуктивной 
медицине) и пересмотренная в пос
ледний раз в 1996 г. классифика
ция наружного эндометриоза по 
степени распространения (R-AFS), 
основанная на подсчете общей пло
щади и глубины эндометриоидных 
гетеротопий, выраженного в бал
лах: I ст. (минимальный эндомет
риоз) -1—5 баллов, II ст. (лег
кий) -6—15 баллов, III ст. (уме
ренный) - 16 — 40 баллов, IV ст. 
(тяжелый) - более 40 баллов. 
Классификация не лишена недо
статков, главные из которых - 
частое несоответствие стадии 
распространения, определенной 
путем подсчета баллов, истинной 
тяжести заболевания. Так, напри
мер, глубокий инфильтративый 
эндометриоз ректовагинальной 
перегородки с прорастанием стенки 
прямой кишки и частичной облите
рацией дугласова пространства, 
сопровождающийся тяжелейшим 
болевым синдромом, циклически
ми кровотечениями из прямой 
кишки, нарушениями дефекации, 
будет оценен по R-AFS как лег
кий (10 баллов, II стадия), а бес
симптомная эндометриоидная ки
ста яичника диаметром более 3 
см получит оценку в 20 баллов (III 
стадия, умеренная); единичные, но 
глубокие очаги общей площадью до 
3 см, инфильтрирующие мочеточ
ник с полной или частичной об
струкцией его, приводящей к на
рушению выделительной функции 
почки, по данной классификации 
должны быть расценены как I ста
дия (минимальный эндометриоз). 
При этом поражения экстрагени- 
тальных органов вообще не оцени
ваются в баллах, а выносятся в 
отдельную графу («прочий» эндо
метриоз).

В Научном центре акушерства, 
гинекологии и перинатологии 
РАМН на протяжении многих лет 
применяются клинические класси
фикации внутреннего эндометри
оза тела матки, эндометриоидных 
кист яичников и ретроцервикаль- 
ного эндометриоза, позволяющие 
выделить 4 стадии распростране
ния эндометриоидных гетеротопий 
(Л. В. Адамян, 1992 г.). Такое раз
деление относительно условно, 
поскольку истинная тяжесть за
болевания определяется не разме
рами образования, а сопутствую
щим рубцово-спаечным процессом, 
инфильтрацией тканей вокруг шей
ки матки, мочеточников, кишеч
ника, крестцово-маточных связок 
и той клинической картиной, ко
торая характеризует течение кон
кретного варианта заболевания.

Стадии распространения 
внутреннего эндометриоза 
(аденомиоза)

Стадия I - патологический 
процесс ограничен подслизистой 
тела матки.

Стадия II - патологический 
процесс переходит на мышечный 
слой стенки матки, охватывая до 
S его толщины.

Стадия III - распростране
ние патологического процесса на 
всю толщу мышечной стенки 
матки до ее серозного покрова.

Стадия IV - вовлечение в 
патологический процесс, помимо 
матки, париетальной брюшины 
малого таза и соседних органов.

Аденомиоз может быть диф
фузным, очаговым или узловым; 
редко встречаются кистозные 
формы аденомиоза.

Стадии распространения 
эндометриоидных кист яич
ников (эндометрием яични
ков)

Стадия I - мелкие точечные 
эндометриоидные образования на 
поверхности яичников, брюшине 
прямокишечно-маточного про
странства без образования кис
тозных полостей.

Стадия II - эндометриоид
ная киста одного яичника разме
ром не более 5 —6 см с наличием
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мелких эндометриоидных включе
ний на брюшине малого таза. Не
значительный спаечный процесс в 
области придатков матки без 
вовлечения кишечника (влагалищ
ный вариант).

Стадия III - эндометриоид
ные кисты обоих яичников (одна 
из эндометриом более 5 — 6 см в 
диаметре). Эндометриоидные ге
теротопии небольших размеров на 
серозном покрове матки, маточ
ных труб и на париетальной брю
шине малого таза. Выраженный 
спаечный процесс в области при
датков матки с частичным вов
лечением кишечника.

Стадия IV - двухсторонние 
эндометриоидные кисты яичников 
больших размеров (более 6 см) с 
переходом патологического про
цесса на соседние органы - моче
вой пузырь, прямую и сигмовид
ную кишку. Распространенный 
спаечный процесс.

Стадии распространения 
эндометриоза ретроцерви
кальной локализации

Стадия I - эндометриоидные 
очаги располагаются в пределах 
ректовагинальной клетчатки.

Стадия II - прорастание эн
дометриоидной ткани в шейку 
матки и стенку влагалища с об
разованием мелких кист (влага
лищный вариант).

Стадия III - распростране
ние патологического процесса на 
крестцово-маточные связки, брю
шину прямокишечно-маточного 
пространства, серозный покров и 
мышечную стенку ректосигмоид
ного отдела кишечника.

Стадия IV - вовлечение в 
патологический процесс слизистой 
оболочки прямой кишки и сигмо
видной кишки.

Данная клиническая классифи
кация ретроцервикального эндо
метриоза является ориентиром 
для выбора доступа, метода и 
объема хирургического лечения.

Эндометриоз и малигниза- 
ция

Крайне важным аргументом при 
обсуждении вопросов, связанных с 
тактикой ведения больных эндо
метриозом, является возможность
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малигнизации эндометриоза (Stern 
R. С., Dash R., Bentley R. С., et 
al, 2001). Впервые о злокачествен
ном перерождении эндометриоза 
сообщил J. A. Sampson в 1925 г., 
определив следующие патологи
ческие критерии, которым должен 
отвечать специфический злокаче
ственный процесс, развивающий
ся в эндометриоидном очаге:

1) как раковая, так и добро
качественная эндометриоидная 
ткань должна присутствовать в 
одном и том же яичнике;

2) опухоль возникает в эндо
метриоидной ткани, а не инвази- 
рует ее;

3) клетки опухоли должны 
быть полностью окружены эндо
метриоидными клетками.

Наиболее частыми варианта
ми злокачественных опухолей в 
эндометриоидных гетеротопиях 
являются эндометриоидная кар
цинома (около 70%). Также 
встречаются светлоклеточная 
карцинома (13,5% ), стромальная 
сквамозноклеточная карцинома 
яичника и другие опухоли. Клини
ческие особенности характеризу
ются быстрым ростом опухоли, 
ее большими размерами, резким 
ростом уровней онкомаркеров. 
Прогноз течения неблагоприятный, 
выживаемость при недиссеминиро
ванных формах составляет 65%, 
при диссеминированных - 10%.

Эти данные имеют важное 
значение для определения алго
ритма диагностики, лечения и мо
ниторинга эндометриоза с уче
том онкологической насторожен
ности. При распространенном 
эндометриозе, даже после удале
ния матки и придатков, сохра
няется риск гиперплазии и озло- 
качествления экстраовариально- 
го эндометриоза, чему может 
способствовать назначение ЗГТ 
эстрогенами. В связи с этим боль
ных с эндометриозом даже пос
ле радикального хирургического 
вмешательства следует лечить 
как женщин с сохраненной мат
кой и в комплекс заместитель
ной терапии обязательно вклю
чать прогестагенные агенты.

Экстрагенитальный эндо
метриоз

Редкими формами эндометри
оза, нуждающимися в особом под
ходе, являются очаги экстрагени- 
тальной локализации, которые 
могут существовать как самосто
ятельное заболевание или быть 
компонентом сочетанного пораже
ния. В 1989 г. Markham и Rock 
предложили классификацию экст- 
рагенитального эндометриоза:

- класс «I» - кишечный;
- класс «U» - мочевой;
- класс «L» - бронхо-легоч

ный;
- класс «О» - эндометриоз 

других органов.
Каждая группа включает ва

рианты заболевания с наличием 
дефекта (с облитерацией или без) 
пораженного органа или без та
кового, что является принципи
ально важным при определении 
лечебной тактики.

Особенности диагностики 
эндометриоза

Частота встречаемости эндо
метриоза сильно варьирует по 
данным различных авторов. Ос
новным источником информации 
по эпидемиологии эндометриоза 
являются данные хирургических 
вмешательств (в том числе лапа
роскопий), а также результаты 
обследования с помощью различ
ных методов визуализации. Аде
номиоз возникает более чем у 60% 
женщин в возрасте 40 — 50 лет и 
выявляется у 30% подвергшихся 
тотальной гистерэктомии. Час
тота наружного эндометриоза 
предположительно составляет 7— 
10% в общей популяции, достига
ет 50% у женщин с бесплодием и 
80% у женщин с тазовыми боля
ми. В течение последнего десяти
летия отмечено возрастание ча
стоты заболевания эндометрио
зом (от 12 до 27% оперированных 
гинекологических больных). Име
ются данные о возросшей часто
те заболеваний среди родствен
ников больных по сравнению с 
общей популяцией.

Эндометриоз чаще всего встре
чается у женщин репродуктивного
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возраста (25 — 40 лет). Средний 
возраст больных эндометриоидны
ми кистами около 30 лет (31,1 ± 
1,9) лет, внутренним эндометри
озом - 40 (42,1 +3,1) лет. Боль
ные эндометриозом имеют небла
гоприятный преморбидный фон, 
каждая вторая женщина страда
ет нейропсихическими и вегето
сосудистыми нарушениями, име
ет низкий порог болевой чувстви
тельности. Эндометриоз нередко 
сочетается с миомой матки, ги
перпластическими процессами эн
дометрия, обструктивными поро
ками развития гениталий.

Важно понимать, что доопе- 
рационный диагноз эндометриоза 
всегда носит предварительный 
(эмпирический) характер, поэто
му наиболее важные клинические 
симптомы (тазовые боли, мено
метроррагии, бесплодие, наруше
ния функции тазовых органов), 
указывая на возможность нали
чия у пациентки наружного или 
внутреннего эндометриоза, опре
деляют в первую очередь показа
ния к углубленному обследованию.

Клиническая картина эндомет
риоза крайне разнообразна, набор 
симптомов и степень их выражен
ности индивидуально варьирует, 
определяя уникальный для каждой 
больной вариант течения заболе
вания. Сочетание и взаимосвязь 
эндометриоза с тем или иным 
симптомом являются наиболее 
частым предметом научных ис
следований. Большой интерес вы
зывает ассоциация эндометриоза 
с тазовыми болями и выявление 
факторов, ответственных за «бо
лезненное» течение заболевания. 
Тазовые боли (тянущие боли вни
зу живота и в области поясни
цы, как правило, усиливающиеся 
накануне и во время менструации) 
характерны как для наружного 
эндометриоза, так и для адено
миоза (в большей степени для 
очаговых форм). Жалобы на дис- 
пареунию (боли при половой жиз
ни) предъявляют 26 — 70% пациен
ток, страдающих наружным ге
нитальным эндометриозом с 
преимущественным поражением 
ретроцервикальной области, кре-
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стцово-маточных связок. Этот 
симптом может быть обусловлен 
как облитерацией позадиматочно- 
го пространства спайками, иммо
билизацией нижних отделов ки
шечника, так и непосредственным 
поражением нервных волокон эн
дометриозом. Не всегда наблюда
ется корреляция между анатоми
ческими характеристиками оча
га, длительностью процесса и 
степенью выраженности тазовых 
болей. Достаточно частое явле
ние — отсутствие болевой симп
томатики при эндометриоидных 
кистах значительных размеров. В 
то же время интенсивные тазо
вые боли часто сопутствуют эн
дометриозу брюшины малого та
за легкой и умеренной степеней 
распространения (mild-moderate) 
предположительно за счет изме
нения секреции простагландинов 
и провоспалительных изменений 
перитонеальной жидкости и брю
шины вокруг очага. При оценке вы
раженности болей полагаются на 
субъективную оценку пациентки, 
однако надо учитывать, что бо
ли - это и психофизиологическая 
оценка неприятных ощущений, 
связанных с действительным или 
потенциальным повреждением тка
ней, которая во многом опреде
ляется особенностями личности 
(гипералгезия, невротизм, ипо
хондрия и истерия), поэтому 
сегодня убедительно звучат аргу
менты в пользу мулътидисципли- 
нарного подхода к лечению эндо
метриоза, сопряженного с тазо
выми болями.

Другим симптомом, ответ
ственность за который возлага
ют на эндометриоз (в отсуствие 
других видимых причин) являет
ся бесплодие, сопутствующее 
этой патологии в 46—50%. При
чинно-следственные связи между 
этими двумя состояниями не все
гда ясны. Для отдельных вариан
тов эндометриоза, характеризу
ющихся серьезными нарушениями 
анатомических структур в обла
сти придатков матки, доказано, 
что бесплодие становится пря
мым следствием таких повреж
дений, как спаечная деформация 

фимбрий, полная изоляция яични
ков периовариальными спайками, 
прямое повреждение тканей яич
ников эндометриоидными киста
ми. Более спорной является ролъ 
факторов, предположительно уча
ствующими в развитии эндомет
риоза, или являющихся его след
ствием: нарушениям взаимоотно
шения уровней секреции гормонов 
(эстрадиол, прогестерон, ЯГ, 
ФСГ, пролактин и тестостерон), 
приводящих к неполноценной ову
ляции и/или функциональной не
полноценности желтого тела, эн
дометрия; нарушениям локально
го (повышение уровней цитокинов, 
цитотоксичности макрофагов, 
активности естественных килле
ров, факторов роста, системы 
протеолиза) и общего (повышение 
продукции иммуноглобулинов, ко
личества Т-хелперов, эмбриоток
сичности, дефицит клеточного 
иммунитета, подавление актив
ности естественных киллеров) 
иммунитета. Частота наступле
ния беременности после лечения 
эндометриоза составляет, по дан
ным разных авторов, от 30% до 
80%; в нашей клинике репродук
тивная функция восстанавлива
ется у 40% больных эндометрио
зом. Это при том, что решение 
репродуктивной проблем наших па
циенток, с учетом тяжести те
чения и степени распространения 
эндометриоза, не является пер
воочередной задачей.

Предваряя раздел, касающий
ся дооперационной инструметаль
ной диагностики эндометриоза, 
следует подчеркнуть, что окон
чательный диагноз наружного эн
дометриоза (особенно так назы
ваемых «малых» или «атипичных» 
форм) возможен лишь при непос
редственной визуализации очагов, 
подтвержденной гистологическим 
исследованием, которое в очаге 
наружного эндометриоза выявля
ет не менее двух из следующих 
компонентов: 1) эндометриальный 
эпителий; 2) эндометриальные 
железы; 3) эндометриальная стро
ма; 4) гемосидеринсодержащие 
макрофаги. Следует помнить, од
нако, что в 25% случаев в очагах
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не выявляется эндометриальных 
желез и стромы, а еще в 25% 
морфологические признаки эндо
метриоза обнаруживаются в об
разцах визуально неизмененной 
брюшины, что свидетельствует 
о трудностях диагностики эндо
метриоза, особенно нетипичных 
форм.

Окончательный диагноз адено
миоза также устанавливается 
путем патоморфологического ис
следования материала (матки или 
иссеченного участка миометрия), 
при обнаружении следующих гис
тологических признаков:

1) наличие эндометриальных 
желез и стромы на расстоянии 
более 2,5 мм от базального слоя 
эндометрия;

2) реакция миометрия в виде 
гиперплазии и гипертрофии мы
шечных волокон;

3) увеличение желез и стро
мы, окружающей гиперплазирован
ные гладкомышечные волокна мат
ки;

4) наличие пролиферативных 
и отсутствие секреторных изме
нений.

Сравнительные исследования 
эффективности различных мето
дов позволили определить тот 
диагностический комплекс, кото
рый с наибольшей степенью точ
ности определяет клинико-анато
мический вариант эндометриоза. 
Для диагностики эндометриоза 
шейки матки ценными методами 
являются кольпоскопия и гисте- 
роцервикоскопия. Ультразвуковое 
исследование считается наиболее 
оптимальным и общедоступным 
скрининговым методом в алгорит
ме обследования больных с раз
личными формами эндометриоза, 
хотя и не позволяет выявить по
верхностные импланты. Разрабо
таны ультразвуковые критерии 
различных локализаций эндомет
риоза, позволяющие с высокой 
степенью точности диагностиро
вать эндометриоидные кисты яич
ников, ретроцервикальный эндо
метриоз, аденомиоз. По мере по
вышения качества диагностики 
аденомиоза с помощью УЗИ, маг
нитно-резонансной и спиральной 
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компьютерной томографии, при
менение гистеросальпингографии 
становится все менее актуаль
ным, тем более что диагности
ческая ценность этого метода 
ограничена. Эффективность ди
агностики внутреннего эндомет
риоза (аденомиоза) с помощью 
гистероскопии является спорной, 
так как визуальные критерии 
крайне субъективны, а патогно
моничный признак - зияние эндо
метриоидных ходов с поступаю
щим из них геморрагическим от
деляемым - встречается крайне 
редко. Некоторые авторы пред
лагают выполнять при гистерос
копии биопсию миометрия с пос
ледующим гистологическим иссле
дованием биоптата. МРТ и СКТ 
имеют наибольшую диагностичес
кую значимость при эндометриоид
ных инфильтратах ретроцерви- 
калъной зоны и параметриев, 
позволяя точно определить харак
тер патологического процесса, его 
локализацию, взаимосвязь с сосед
ними органами, а также уточнить 
анатомическое состояние всей 
полости малого таза.

Абсолютное большинство гине
кологов сегодня признает наибо
лее точным методом диагности
ки наружного эндометриоза лапа
роскопию. В литературе описано 
более 20 различных видов поверх
ностных эндометриоидных очагов 
на брюшине малого таза (Martin 
D. С., Hubert G. D., Vander Zwaag 
R., et al, 1989). Различают крас
ные и огневидные очаги, геморра
гические пузырьки, васкуляризиро
ванные полиповидные или паппу- 
лярные очаги; черные очаги, 
сморщивающиеся, классические 
черные очаги; белые очаги, рубцо
вая ткань с некоторой пигмента
цией или без нее; атипичные очаги. 
Установлено, что красные гетеро
топии по своим морфологическим 
и биохимическим свойствам пред
ставляют собой наиболее актив
ные стадии развития очага. На
личие синдрома Алена-Мастерса 
(дефекты и карманы брюшины) 
косвенно подтверждает диагноз 
эндометриоза (гистологически - 
в 60—80% случаев).

Лапароскопическими признака
ми типичной эндометриоидной 
кисты являются: 1) киста яич
ника не более 12 см в диаметре 
(в основном 7 — 8 см); 2) спайки с 
боковой поверхностью таза и/ 
или с задним листком широкой 
связки; 3) дегтеподобное, густое, 
шоколадно-окрашенное содержи
мое. Точность диагностики эндо
метриоидных кист при лапарос
копии достигает 98—100%.

Для ретроцервикального эндо
метриоза характерна полная или 
частичная облитерация позадима- 
точного пространства с иммоби
лизацией спайками и/или вовлече
нием в инфильтративный процесс 
стенок прямой или сигмовидной 
кишки, инфильтрат ректоваги
нальной перегородки, дистальных 
отделов мочеточников, области 
перешейка, крестцово-маточных 
связок, параметриев.

Аденомиоз, диффузно поража
ющий всю толщу стенки матки с 
вовлечением серозной оболочки, 
обусловливает характерный «мра
морный» рисунок и бледность се
розного покрова, равномерное уве
личение размеров матки, или при 
очаговых и узловых формах, рез
кое утолщение передней или зад
ней стенки матки, деформацию 
стенки узлом аденомиоза, гипер
плазию миометрия.

Все большее значение в диаг
ностике эндометриоза и диффе
ренциальной диагностике его и 
злокачественной опухоли, приоб
ретает определение в крови раз
личных опухолевых маркеров. 
Наиболее доступно в настоящее 
время определение онкоантигенов 
СА 19-9, СЕА и СА 125. Нами 
разработана методика комплекс
ного определения онкомаркеров 
С А 125, СЕА и СА 19-9 с целью 
мониторинга течения эндометри
оза.

Альтернативные подходы 
к ведению больных 

эндометриозом
Лечение эндометриоза в пос

ледние годы стало наиболее ши
роко обсуждаемым аспектом этой 
проблемы. Р. Koninckx в 1994 г.

--------------- ЖУРНАЛЪ
ШШМАИПИЕМЙНЕЙ 



предложил обозначать термином 
«эндометриоз» только анатоми
ческий субстрат; заболевание же, 
связанное с этим субстратом и 
проявляющееся определенными 
симптомами, назвать «эндомет
риоидной болезнью». Такое уточ
нение представляется целесооб
разным при выборе тактики в 
отношении симптомного и бессим
птомного эндометриоза.

В настоящее время распрост
ранены нижеперечисленные спосо
бы, в рамках каждого из которых 
предлагается огромное количество 
принципиально различающихся ме
тодик:

1) традиционный (хирургичес
кий, медикаментозный, комбини
рованный);

2) наблюдение и/или эмпири
ческое лечение;

3) противовоспалительное ле
чение (антагонисты простаглан
динов, физические факторы, са
наторно-курортное лечение);

4) иммунотерапия;
5) нетрадиционное лечение (на

пример, китайская медицина).
Приоритет того или другого 

метода гормонального лечения 
эндометриоза, дозовых режимов, 
продолжительности, сочетания с 
хирургическим лечением и этап- 
ности (необходимость доопераци- 
онной подготовки и послеопера
ционной терапии), равно как и 
объем хирургического лечения, и 
выбор энергий! для разрушения 
очагов эндометриоза по-прежне
му остаются предметом дискус
сий.

Единственное неоспоримое по
ложение касается невозможности 
ликвидации анатомического суб
страта эндометриоза ни одним 
из воздействий, кроме хирургичес
кого удаления или деструкции, а 
все остальные методы лечения 
(гормональная, противовоспали
тельная терапия) способствуют 
снижению выраженности симпто
мов заболевания и восстановле
нию функций различных звеньев 
репродуктивной системы. Одна
ко хирургическое лечение не в каж
дом случае оказывается целесо
образным или приемлемым для
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больной. Поэтому в некоторых 
случаях альтернативой являет
ся пробное медикаментозное ле
чение минимального и умеренного 
эндометриоза (без верификации 
диагноза), а точнее, симптомов, 
предположительно об условленных 
этим заболеванием. Среди поло
жительных аспектов воздействия 
на очаг эмпирической гормональ
ной терапии следует отметить 
уменьшение размера, инфильтра
ции тканей и кровоснабжения в 
очаге. По нашему мнению, такая 
терапия (имеющая в большей сте
пени дифференциально-диагности
ческое значение) может бытъ 
предпринята лишь врачом, имею
щим большой опыт лечения эндо
метриоза при условии исключения 
объемных образований в брюшной 
полости, отсутствия других (не
гинекологических) возможных при
чин имеющихся симптомов, и 
только после тщательного обсле
дования больной, включающего 
УЗИ, анализы крови и мочи, оп
ределение биохимических показа
телей и уровней онкомаркеров, 
цитологическое исследование цер
викального эпителия, микробиоло
гические тесты. Мы считаем не
допустимым медикаментозное 
лечение эндометриоидных кист 
яичников, которое хотя и приво
дит к уменьшению размеров об
разования и толщины его капсу
лы, но противоречит принципам 
онкологической настороженности. 
Хотя по данным ряда авторов 
эффективность гормональной те
рапии в отношении редукции бо
левых симптомов достаточно 
высока, положительное воздей
ствие его на фертильность не 
доказано, уничтожения очагов не 
происходит (соответственно со
мнительна и профилактическая 
ценность в отношении дальнейше
го прогрессирования болезни), а 
стоимость курса лечения сопоста
вима со стоимостью лапароскопии. 
С другой стороны, в отсутствие 
однозначных статистических дан
ных в пользу хирургического или 
медикаментозного лечения мини- 
мального-умеренного эндометрио
за право выбора остается за па

циенткой. Долг врача - преду
предить больную как о риске хи
рургического вмешательства и 
сопряженных с ним потенциаль
ных неблагоприятных факторов 
(спаечный процесс), так и о рис
ке длительной терапии без ус
тановленного диагноза.

Мы предпочитаем хирургичес
кое удаление очагов, принимая во 
внимание, что адекватность его 
зависит от опыта и эрудиции 
хирурга. При случайно выявлен
ном при лапароскопии эндометри
озе (в отсутствие симптомов) 
считаем нужным удалитъ очаги 
без травмирования репродуктив
ных органов. Что касается симп
томного эндометриоза, то визу
ально определяемые границы эн
дометриоидного очага не всегда 
соответствуют истинной степе
ни распространения, что застав
ляет критически оценивать пол
ноценность выполненного вмеша
тельства. Инфильтративный 
ретроцервикальный эндометриоз 
удаляем лапароскопическим или 
комбинированным лапароскопичес- 
ким-влагалищным доступом по 
собственной методике, по пока
заниям - с одновременной резек
цией пораженного участка стенки 
прямой кишки, или в едином блоке 
с маткой. При эндометриоидных 
кистах считаем принципиально 
важным полностью удалятъ кап
сулу кисты как из соображений 
онкологической настороженности, 
так и в качестве профилактики 
рецидива. Рядом авторов предло
жены и практикуются разнооб
разные альтернативные варианты 
хирургического лечения эндомет
риоидных кист без их радикаль
ного удаления (от пункции или 
дренирования кисты до деструк
ции капсулы путем воздействия 
электрической энергии или лазера), 
частота рецидивирования при ко
торых достигает, по данным этих 
же авторов, 20% (Canis, 1998; 
Donnez, 1996; Vercellini, 1992). 
При узловатой или очагово-кис
тозной форме аденомиоза мы 
считаем возможным выполнятъ 
реконструктивно-пластические 
операции молодым пациенткам
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в объеме резекции миометрия, 
пораженного аденомиозом, с вос
становлением дефекта путем на
ложения эндошвов, предупреждая 
больную о высоком риске рециди- 
вирования, обусловленном отсут
ствием четких границ между аде- 
номиоматозным узлом и миомет
рием. Радикальным лечением 
аденомиоза можно считать лишь 
тотальную гистерэктомию.

Рецидивирование или персис
тенция эндометриоза после лече
ния - одна из наиболее дискути
руемых проблем в современной 
гинекологии, обусловленная непред
сказуемостью течения эндомет
риоза. Большинство авторов со
гласно с тем, что в отсутствие 
метода, обеспечивающего точную 
оценку адекватности выполненно
го вмешательства, удаление все
го эндометриоидного субстрата не 
может быть гарантировано ни 
одной хирургической методикой, и 
тем более медикаментозной тера
пией, что подразумевает возмож
ность персистенции заболевания и 
возобновление симптомов в более 
или менее отдаленные сроки после 
лечения. С другой стороны, при
знавая ролъ системных нарушений 
(изменения общего иммунитета, ге
нетическая предрасположенность, 
и т.д.) в патогенезе эндометрио
за, нельзя отрицать возможность 
появления эндометриоза de novo. 
Частота рецидивирования эндо
метриоза варьирует, по данным 
разных авторов, от 2 до 41%, 
достигая при эндометриоидных 
кистах яичников, как отмечено 
выше, 20% в зависимости от при
меняемой хирургической техники 
(по нашим данным - 14%). Наи
более высокая частота рецидиви
рования документируется при рет- 
роцервикальном эндометриозе, что 
связано как с трудностями опре
деления истинных границ пораже
ния при инфильтративных формах 
эндометриоза, так и с сознатель
ным отказом от агрессивного под
хода к удалению очагов, находя
щихся вблизи жизненно важных 
органов. При этих формах час
тота рецидивирования может 
достигать 45% (по результатам 
нашей клиники 19%).
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Мы считаем допустимым ди
намическое наблюдение или неаг
рессивное симптоматическое ле
чение больных аденомиозом, а 
также глубоким инфильтратив
ным эндометриозом после уточ
нения диагноза с помощью биопсии 
и гистологического исследования. 
Лекарственная терапия может 
стать компонентом лечения эн
дометриоза, основная нагрузка на 
который ложится при недоста
точной эффективности оператив
ного лечения или отказе от него. 
Особая роль отводится нестеро
идным противовоспалительным 
препаратам (ингибиторам синте
таз простагландинов), а также 
гормональным или антигормональ- 
ным препаратам, положительный 
эффект которых основан на по
давлении стероидогенеза в яични
ках, создании гипо эстрогенного 
состояния или ановуляции (ораль
ные контрацептивы, прогестаге
ны (провера), норстероиды (гес- 
тринон, неместран), антигона
дотропины (дановал или его 
аналоги), агонисты гонадотропин- 
рилизинг гормона (бусерилин, де- 
капептил-депо, золадекс); в на
стоящее время проводятся пер
вые серии испытаний препаратов 
нового поколения - антагонистов 
Гн-РГ и прогестинов непептидно
го строения, имеющие пока что 
экспериментальное значение. Наи
более эффективным методом гор
монального воздействия являют
ся аналоги гонадотропин-рилизинг 
гормонов, используемые в виде 
депо форм (одна инъекция, содер
жащая 3,6 — 3,75 мг препарата, 
раз в 28 дней) или эндоназаль
ных спреев, применяемых в ежед
невном режиме. Минимальная про
должительность лечения состав
ляет 3 — 4 месяца, оптимальная - 
6 месяцев. Менее эффективными 
лекарственными препаратами яв
ляются гестринон и прогестины 
(провера, МПА). Подбор препа
рата нужно осуществлять стро
го индивидуально, с учетом воз
можных побочных эффектов ле
карства, по возможности начиная 
с наименее агрессивного. В част
ности, агонисты Гн-РГ следует с 

осторожностью назначать боль
ным с нарушениями функциональ
ного состояния ЦНС и вегетатив
ной регуляции, которые могут 
усугубляться на фоне приема пре
паратов этой группы, а даназол, 
хотя и обладает сравнимой с а- 
Гн-РГ эффективностью, в боль
ших ежедневных дозах (400 — 800 
мг) оказывает неблагоприятное 
воздействие на желудочно-кишеч
ный тракт, а также обладает ад- 
рогенизирующим и тератогенным 
потенциалом.

Дискутируется предоперацион
ное назначение агонистов Гн-РГ, 
сторонники которого обосновыва
ют его целесообразность умень
шением размеров очагов эндомет
риоза, снижением васкуляризации 
и уменьшением инфильтративно
го компонента, что с наших по
зиций недостаточно оправдано, 
поскольку в результате этих воз
действий затрудняются ради
кальное удаление гетеротопий за 
счет маскировки мелких очагов, 
идентификация истинных границ 
поражения при инфильтративных 
формах, вылущивание склерозиро
ванной капсулы эндометриоидной 
кисты. Терапию агонистами Гн- 
РГ считаем целесообразной в ка
честве первого этапа лечения сим
птомов эндометриоза нерепродук
тивных органов в отсутствие 
облитерации. При наличии обли
терации (частичной или полной) 
методом выбора является опера
ция с привлечением смежных спе
циалистов с последующей гормо
нальной терапией.

Послеоперационное лечение 
агонистами Гн-РГ целесообразно 
начинать непосредственно после 
вмешательства и проводить боль
ным детородного возраста с рас
пространенным эндометриозом, у 
которых радикальное удаление 
эндометриоза не было выполнено 
в интересах сохранения репродук
тивных органов или в связи с высо
ким риском ранения жизненно важ
ных органов, а также пациенткам 
группы высокого риска возникно
вения рецидива или персистенции 
заболевания. При распространен
ном эндометриозе послеоперацион-
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ную гормональную терапию целе
сообразно сочетать с противо- 
вовоспалителъным и санаторно- 
курортным лечением, что спо
собствует удлинению ремиссии 
болевого синдрома и снижению 
риска повторных операций (по 
нашим данным у 25% больных). 
Длительность гормональной те
рапии определяется индивидуаль
но. При тщательном наблюдении, 
контролем за уровнями гормо
нов, биохимическими показателя
ми и параметрами свертываемо
сти крови, денситометрии воз
можно и длительное (более 6 
месяцев) лечение любым гормо
нальным препаратом, в том чис
ле и а-Гн-РГ. Принципы терапии 
прикрытия (add-back) с целью 
снижения потери плотности кос
тной ткани и редукции гипоэст- 
рогенных эффектов при терапии 
а-ГнРГ включают: прогестины; 
прогестины + органические бисфос- 
фанаты; низкие дозы прогести
нов + эстрогены. В настоящее 
время проводятся исследования 
возможности и эффективности 
применения пульсативных парати
реоидных гормонов, эндоназально
го кальцитонина, релоксифена. Та
кая терапия прикрытия не сни
жает эффективности основного 
гормонального агента.

Особое место среди вариантов 
гормонального лечения занимает 
заместительная гормональная 
терапия после радикальных опе
раций, выполненных по поводу 
эндометриоза (гистерэктомии с 
придатками или без них). Перси
стенция очагов эндометриоза с 
рецидивированием симптомов пос
ле радикального хирургического 
лечения описана в литературе. 
Принимая во внимание опасность 
как возможного рецидива, так и 
малигнизации остаточных очагов 
мы рекомендуем при проведении 
ЗГТ использовать эстрогены в 
комбинации с прогестинами.

В заключение хотелось бы 
еще раз привлечь внимание к па
радоксальным аспектам патоге
неза эндометриоза и к клиничес
ким контрастам течения этого 
заболевания, которые остают-
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ся не объясненными, несмотря на 
огромное количество исследова
ний, проводимым по всем возмож
ным направлениям. В самом деле, 
даже при доброкачественном ха
рактере заболевания могут на
блюдаться локальная инвазия, 
широкое распространение и дис- 
семинация очагов; минимальный 
эндометриоз нередко сопровожда
ется тяжелыми тазовыми боля
ми, а эндометриоидные кисты 
больших размеров - бессимптом
ным течением; циклическое воз
действие гормонов вызывает раз
витие эндометриоза, в то время 
как непрерывное воздействие по
давляет заболевание; радикальная 
операция не исключает возмож
ности персистенции или рециди- 
вирования эндометриоза. Разре
шение этих загадок и, соответ
ственно, повышение качества 
лечения больных эндометриозом, 
невозможны без дальнейшего уг
лубления и расширения как фун
даментальных, так и клинических 
исследований по всем аспектам 
проблемы эндометриоза.
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Эндометриоз как гинекологичес
кое заболевание становится про
блемой века, занимая в структуре 
гинекологической патологии третье 
место после воспалительных забо
леваний и миомы матки. Недоста
точная эффективность лечения, 
потеря трудоспособности и невро
тизация женщин, страдающих ге
нитальным эндометриозом, беспло
дие, как важная семейная и госу
дарственная проблема, - краткий 
перечень неприятностей, вызванных 
этим заболеванием.

Эндометриоз встречается у 
2—10% женщин репродуктивного 
возраста. По данным В. П. Бас
какова, эндометриоз диагности
руется у 8 —15% менструирующих 
женщин, по данным В. Ranney, 
этот диагноз ставится 4— 17% 
женщин, первично обращающихся 
к гинекологу. По данным разных 
авторов, среди женщин, страда
ющих бесплодием и перенесших 
лапароскопию и лапаротомию, 
эндометриоз встречается в 20 — 
25% случаев, в то же время у 
женщин с доказанной фертильно
стью, подвергшихся операции сте
рилизации, этот показатель со
ставил 2—5%.

Основная часть всех локали
заций эндометриоза составляет 
генитальный эндометриоз (92 — 
94%), значительно реже встре
чается экстрагенитальный (6 — 
8%) (А. И. Ищенко, Л. В. Ада
мян, 1993 г.).

Касаясь частоты локализаций 
наружного эндометриоза, ряд ав
торов указывает, что при его 
различных формах эндометриоз 
яичников отмечается в 56,3% 
случаев, ретроцервикальный эндо
метриоз - в 33,8%, эндометри
оз брюшины заднего свода - в 
23,1 %, эндометриоз мочевого пу
зыря - в 2%, эндометриоз ки
шечника - в 6,7% случаев, то 
есть распространенные формы эн

дометриоза составляют более 
70% (Н. У. Riedel, К. Semm).

Эндометриоз - это «загадоч
ная болезнь» с недостаточно по
нятым гистогенезом и неизвестной 
этиологией (Баскаков В. П., 1990).

Вопрос о генезе наружного ге
нитального эндометриоза до на
стоящего времени остается пред
метом дискуссии, особенно это 
касается эндометриоза яичников. 
Ответ на этот вопрос чрезвы
чайно важен для разработки па
тогенетических методов лечения 
при эндометриозе вообще и эндо
метриозе яичников в частности 
как форма заболевания, практи
чески не поддающаяся консерва
тивному лечению даже с приме- 

,нением самых современных лекар
ственных средств.

Основной жалобой большин
ства обследованных пациенток до 
лечения является болевой синдром 
различной степени (у 94% паци
енток), снижающий работоспо
собность. Причем у подавляюще
го числа больных боли связаны с 
днями менструации, носят посто
янный характер, усиливаются в 
дни менструации.

Локализация болей разнооб
разна: внизу живота с иррадиа
цией в паховую область или об
ласть лонного сочленения, в ма
лом тазу с иррадиацией в прямую 
кишку, крестец, копчик. Наибо
лее редко встречаются боли в 
области пупка.

Наличие у больных с наруж
ным эндометриозом мено- и мет- 
роррагий, нарушение акта моче
испускания, дефекации безошибоч
но свидетельствуют о вовлечении 
в процесс матки, мочевого пузы
ря, мочеточников, кишечника.

Нарушения менструального 
цикла у больных эндометриозом 
проявляются в виде альгоменореи 
(24%), гиперполименореи, менор
рагии (18% ). Мажущие кровяни-
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стые выделения из половых пу
тей до и после менструации бес
покоят 71% больных.

Диспареуния выявляется у 30% 
пациенток.

В 30 —40% случаев эндометри
оз сопровождается бесплодием. 
Причем первичное бесплодие встре
чается в 20% случаев, вторич
ное - в 5%.

У части больных наболюдают- 
ся явления частичной толстоки
шечной непроходимости, которые 
связаны с менструацией. Неред
ко их госпитализируют в этот 
период в хирургический стацио
нар, где проводят консерватив
ное лечение по поводу динамичес
кой кишечной непроходимости.

Кровь в кале во время менст
руации отмечается у 7% больных. 
Запоры в пред- или менструальный 
период отмечаются у 19% боль
ных, учащенный стул с примесью 
слизи - у 16%, метеоризм - у 
14%. Все эти симптомы свидетель
ствуют о вовлечении в поцесс ки
шечника.

Клинические проявления пора
жения мочевой системы наблюда
ются только при тяжелом про
цессе, когда имеется деформация 
и сдавление мочевого пузыря или 
мочеточника (боли при мочеис
пускании, задержка мочи при бо
лях, учащенное мочеиспускание 
гематурия).

Особое место занимает груп
па больных с бессимптомным те
чением заболевания, когда эндомет
риоз выявляется во время очеред
ного медицинского осмотра. Эта 
группа женщин наиболее редкая.

Необходимо обратить внима
ние на анамнез больных эндомет
риозом. Более 41% пациенток ле
чат эрозию и лейкоплакию шейки 
матки, полипы цервикального ка
нала, что требует хирургическо
го вмешательства на шейке мат
ки. Около 25% неоднократно гос
питализировались по поводу 
обострения хронического аднекси- 
та с проведением противовоспа
лительной терапии и физиопроце
дур.

Для детального обследования 
больных эндометриозом с целью 
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уточнения степени вовлечения 
соседнего органа в опухолевый 
процесс или инфильтрации клет- 
чаточных пространств малого 
таза используются ультразвуко
вые, рентгенологические, эндоско
пические, радиоизотопные мето
ды исследования, биопсия с гис
тологическим исследованием.

Основными методами специаль
ной диагностики эндометриоза 
наряду с клиническим обследова
нием являются эхография с исполь
зованием специального влагалищ
ного датчика, лапароскопия.

В связи с разнообразием про
явлений эндометриоза и вариан
тов локализации эндометриоид
ных очагов, неясностью механиз
ма развития эндометриоза в 
яичниках и ретроцервикалъной 
зоне, сообщения о тактике веде
ния наружно-внутреннего эндо
метриоза разноречивы.

Наиболее обсуждаемы в насто
ящее время следующие положения:

• Какой метод лечения более 
эффективный - медикаментоз
ный или хирургический?

• Что предпочтительнее - 
лапароскопия или лапаротомия?

• Когда целесообразно назна
чать гормональные препараты - 
до или после операции? Продол
жительность их применения?

• Какие препараты наиболее 
эффективны?

Однозначного ответа на эти 
вопросы нет. Общепринятой в на
стоящее время является точка 
зрения о том, что эндометриоз - 
это хирургическое заболевание. 
Расширение арсенала гормональных 
препаратов, безусловно, уменьша
ет частоту радикальных хирурги
ческих вмешательств и у ряда 
больных позволяет проводить ор
ганосберегающие операции.

Тактика ведения должна быть 
дифференцированной в зависимо
сти от тяжести проявлений это
го заболевания, степени его рас
пространения, потребностей боль
ной и ее возраста.

Однако во всех случаях основ
ным методом лечения наружно
внутреннего является хирургичес
кий, успех которого благоприятен 

при периоперационном назначении 
гормонотерапии. Чем раньше про
водится удаление наиболее выра
женных очагов эндометриоза, тем 
лучше результат лечения.

При подходе к выбору объема 
вмешательства у женщин дето
родного возраста, заинтересован
ных в сохранении или восстанов
лении репродуктивной функции, 
придерживаются принципов рекон
структивно-пластической консер
вативной хирургии и прибегают 
к радикальным операциям только 
в тех случаях, когда другие воз
можности как хирургического, 
так и медикаментозного воздей
ствия исчерпаны.

Предоперационная подготовка 
включает общеклиническое обсле
дование органов и систем боль
ной, тщательную коррекцию вы
явленных изменений. Оперативное 
пособие у пациенток с распрост
раненными формами генитально
го эндометриоза является край
не сложным и травматичным, 
сопровождается вмешательством 
как на гениталиях, так и на раз
ных отделах кишечного тракта 
и мочевой системы.

Подготовка желудочно-кишеч
ного тракта включает использо
вание легкоусвояемой, высокока
лорийной бесшлаковой диеты за 
5 дней до операции, а также при
менение слабительных средств и 
очистительных клизм за 2 — 3 дня 
до операции с целью удаления ка
ловых масс.

В предопрационную подготов
ку входят мероприятия по кор
рекции анемии, улучшение гемоцир
куляции, функции почек, санация 
мочевых путей, нормализация де
ятельности сердечно-сосудистой 
и нервной системы.

Для улучшения результатов 
хирургического лечения нами при
меняется следующая тактика 
ведения.

Перед госпитализацией паци
енток с наружно-внутренним эн
дометриозом для реконструктив
но-хирургического вмешательст
ва назначается гормонотерапия. 
Предпочтение отдается агонис
там гонадотропин-рилизинг-гормо-

--------------- ЖУРНАЛЪ
шмАшстшМ 



нов (а-Гн-РГ) — золадекс в виде 
депо-формы, содержащий 3,6 мг 
или 10,8 мг гозерилина; бусерилин 
в дозе 400 — 800 мг ежедневно эн- 
доназалъно; декапептил-депо - 
3,75 мг 1 раз в 28 дней. Альтер
нативой а-Гн-РГ для гормоноте
рапии являются прогестагены 
(дюфастон, неместран). Прием 
препаратов начинают в первый 
день менструального цикла.

Через 5 — 6 недель на фоне аме
нореи производится хирургическое 
вмешательство. Гормонотерапия 
в установленное время для каж
дого препарата продолжается в 
течение 4 — 6 месяцев послеопера
ционного периода.

Проведенные многочисленные 
исследования позволили выявить 
определенные преимущества при 
применении агонистов рилизинг- 
гормонов в качестве адъювант
ной терапии эндометриоза перед 
хирургическим лечением. Прежде 
всего это улучшение предопераци
онного состояния больных, кото
рое достигнуто за счет уменьше
ния объема образования, прекра
щения маточных кровотечений, 
болевого синдрома и снижения 
связанных с ними других клини
ческих проявлений эндометриоза.

Уменьшение объема эндометри
оидных очагов при лечении а-Гн- 
РГ, по-видимому, связано с состо
янием гипоэстрогении. Гипоэстро
генный эффект а-Гн-РФ является 
не прямым, он опосредован через 
воздействие эпидермального фак
тора роста, контролирующего кле
точную пролиферацию в опухолях. 
Быстрота изменения величины 
матки под влиянием а-Гн-РФ сви
детельствует, что в этом про
цессе, кроме атрофии и гиперпла
зии миометрия, большое значение 
могут иметь изменения маточно
го кровотока. Известно, что эс
трогены обладают вазодилатиру
ющими свойствами и увеличива
ют кровообращение в сосудах 
матки. Гипоэстрагения, вызван
ная применением а-Гн-РГ, приво
дит к обратному эффекту - ва
зоконстрикции, уменьшению сосу
дистых компонентов миометрия, 
снижению васкуляризации и раз-
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витию гипоплазии гладкомышеч
ных волокон.

Важным преимуществом на
значения агонистов Гн-РГ перед 
операцией следует считать сни
жение технических затруднений 
во время оперативного вмеша
тельства и уменьшение хирурги
ческой травмы у пациентки, сни
жение кровопотери.

При применении гестагенов 
стойкой аменореи не наступает, 
что создает определенные слож
ности при определении времени 
операции.

Тактика ведения больных с 
распространенными формами на
ружно-внутреннего эндометриоза 
с прорастанием в кишечник или 
вовлечением мочевой системы, 
сопровождающимися выраженным 
спаечно-инфильтративным процес
сом в брюшной полости и малом 
тазе, заключается в проведении 
радикальной операции без предо
перационной гормонотерапии. 
Объем операции - экстирпация 
матки с удалением эндометрио
идного параметральной и пара
вагинальной клетчатки, соот
ветствующим хирургическим вме
шательством на кишечнике или 
мочевых органах. При подобных 
сочетанных формах генитально
го и экстрагенитального эндомет
риоза гормонотерапия неэффек
тивна и увеличивает риск тром
боэмболических осложнений в 
раннем послеоперационном перио
де. Во всех случаях необходимо 
сохранить яичники или их ткань. 
В послеоперационном периоде пос
ле нормализации гемостазиологи- 
ческих показателей, как правило, 
с первого дня предполагаемой мен
струации, назначается гормона- 
терапия(золадекс, бусерелин. не
местран, дюфастон) на 3 месяца 
с целью подавления роста возмож
ных эндометриоидных очагов в 
кишичнике.

Анализ отдаленных результа
тов комбинированного лечения 
(реонструктивные операции в со
четании с периоперационной гор
монотерапией) больных с распро
страненными формами эндометри
оза в течение 3 лет показывает, 

что в 98% случаев происходит 
восстановление менструальной 
функции, в 2% наступает гипо
функция яичников (при резекции 
единственного яичника), болевой 
синдром возобновляется лишь у 
3,5% больных через 1 год после 
лечения, и у 6,5% ~ через 2 года. 
Повторный курс гормонотерапии 
(бусерелин, неместран, дюфастон) 
проводят только при компенса
торном увеличении единственно
го яичника или при выявлении не
больших очагов эндометриоза в 
яичнике.

Таким образом, лечение боль
ных с распространенными форма
ми эндометриоза, заинтересован
ных в сохранении или восстанов
лении репродуктивной функции, 
должно быть комбинированным — 
адекватное удаление эндометри
оидных гетеротопий с пред- и пос
леоперационной гормонотерапией, 
преимущественно агонистами го- 
надотропин-рилизинг гормона.

Реабилитация больных, пере
несших оперативное лечение по 
поводу наружно-внутреннего эн
дометриоза, включает в себя при
менение дополнительных факто
ров, улучшающих процессы репа
ративной регенерации. Особенно 
это важно после травматичных 
операций или при высоком риске 
возникновения гнойно-септических 
и других осложнений.

Еще одной нерешенной пробле
мой остается оценка частоты ре
цидивов эндометриоза спустя дли
тельное время после его медикамен
тозного лечения. По-прежнему 
диагностируется высокое число 
рецидивов эндометриоза. В тече
ние 4 лет после комбинированного 
лечения (хирургическое и гормональ
ное - даназолом) рецидивы были 
отмечены в 65% случаев. По дан
ным литературы, только хирурги
ческое лечение обеспечивало полную 
ликвидацию болевого синдрома у 
55% больных. Причем этот резуль
тат оказывается весьма нестой
ким. Уже у 18% больных через 6 
месяцев после операции боли возоб
новлялись, а у 54,6% интенсив
ность болевого синдрома нараста
ла через 1,5 года после операции.
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Выявлены несоответствия 
между результатами опросов 
больных, согласно которым час
тота рецидивов составляет 56,3 — 
56,7%, и объективной диагности
кой повторного эндометриоза на 
основании гистологического иссле
дования (13,3— 15,6%). Современ
ные способы медикаментозной 
терапии эндометриоза не приво
дят к излечению. Мы считаем, 
что одной из важных задач явля
ется поиск адекватных способов 
и средств диагностики и профи
лактики развития рецидивов эн
дометриоза.

Таким образом, на основании 
проведенных исследований нами 

разработаны основные положения 
консервативно-хирургического ле
чения наружно-внутреннего эндо
метриоза:

• Основным методом лечения 
эндометриоза является хирурги
ческое вмешательство, причем 
чем раньше оно производится, тем 
меньше риск развития тяжелых 
форм.

• При отсутствии выражен
ного спаечного процесса, поражения 
кишечника и мочевой системы пред
почтительно хирургическое вмеша
тельство лапароскопическим дос
тупом.

• Основна профилактики тя
желых и сочетанных форм - ран

няя диагностика легких и средне
тяжелых форм эндометриоза и 
активная комбинированная так
тика (лапароскопическая хирур
гия и медикаментозная терапия).

• Лучший эффект достигает
ся при выполнении операций на фоне 
применения агонистов рилизинг-гор- 
монов, позволяющих достичь состо
яния медикаментозной аменореи 
длительностью 3—6 месяцев.

• При радикальном хирурги
ческом вмешательстве (экстир
пация матки с сохранением тка
ни яичника, вмешательство на 
толстой кишке, мочевой систе
ме) показано проведение послеопе
рационной гормонотерапии.
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ДИАГНОСТИКЕ АДЕНОМИОЗА МАТКИ

В статье рассмотрены основные 
существующие методики 
биопсии миометрия для 

верификации аденомиоза; 
авторами высказано мнение 

по поводу их недостатков 
и преимуществ. Обсуждены 
перспективные направления 

в совершенствовании 
биопсийных технологий.

АКУШЕРСТВА й ЖЕНСКИХЪ БОЛШЙ

Одна из часто встречающих
ся форм эндометриоидной болез
ни - эндометриоз тела матки - 
в литературе в последние годы 
предпочитают обозначатъ терми
ном «аденомиоз» [Koninckx Р., 
Maztin D., 1996], описывая его как 
особую форму эндометриоза. В то 
же время ряд исследователей ука
зывают на то, что аденомиоз 
ведет себя подобно доброкаче
ственным гиперпластическим про
цессам эндометрия [McCausland 
А. М., McCausland V. М., 1993; 
Pasquinucci С., et al, 1993]. Неко
торые авторы в работах, посвя
щенных гистохимическим исследо
ваниям и генетике эндометриоза, 
рассматривают аденомиоз как са
мостоятельное заболевание, лишь 
незначительно сходное с наруж
ным эндометриозом по морфоло
гическому компоненту [Bousquet 
М. С., 1999; Ferenczy А., 1998]. 
Доказательством этому служит 
тот факт, что в отличие от дру
гих локализаций эндометриоза, 
развивающихся в основном из 
функционального слоя эндомет
рия, внутренний эндометриоз воз
никает, как показали исследова
ния Баскакова В. П. (1990), из 
базального слоя эндометрия.

Аденомиоз (по определению А. 
Haney, 1992) - заболевание с 
совершенно особой эпидемиологи
ей и клинической картиной. По 
мнению этого автора, данное за
болевание не может считаться 
«эндометриозом». Обозначения 
«внутренний эндометриоз» и «на
ружный эндометриоз» устарели, 
и «эндометриозом» следует назы
вать лишь те локализации, кото

рые ранее называли «наружным 
эндометриозом». Во-первых, аде
номиоз не может развиться в ре
зультате «ретроградной менст
руации через маточные трубы», 
как утверждает наиболее при
знанная транслокационная теория 
патогенеза «истинного эндомет
риоза». Во-вторых, аденомиоз раз
вивается из базального, а не из 
функционального слоя эндометрия. 
В-третьих, клиника, диагностика, 
прогноз, профилактика и лечение 
аденомиоза имеют существенные 
особенности.

По мнению ряда отечествен
ных исследователей [Адамян Л. В., 
Кулаков В. И., 1998], термин «аде
номиоз» целесообразно употреб
лять только для обозначения 
внутреннего эндометриоза с гипер
плазией миометрия, наблюдающей
ся при узловатой форме заболе
вания, а также при выраженных 
диффузных поражениях, распрос
траняющихся до середины толщи 
стенки матки или на весь мышеч
ный слой.

В существующих классифика
циях аденомиоза за основной кри
терий стадии развития патоло
гии принимается глубина инвазии 
желез эндометрия в толщу мио
метрия. Основные классификации 
отечественных авторов.

Железнов Б. И. и Стрижа
ков А. Н. (1985) выделяют сле
дующие стадии:

- распространение на подсли
зистый слой;

- инвазия желез до середины 
миометрия;

- поражение всей толщи мио
метрия;
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- вовлечение париетальной 
брюшины малого таза.

Классификация Научного цен
тра акушерства, гинекологии и 
перинатологии РАМН (1992):

I стадия - патологический 
процесс ограничен подслизистой 
оболочкой тела матки;

II стадия - патологический 
процесс переходит на мышечные 
слои;

III стадия - распространение 
процесса на всю толщу мышеч
ной стенки матки до ее серозно
го покрова;

IV стадия - вовлечение в па
тологический процесс, помимо 
матки, париетальной брюшины 
малого таза и соседних органов.

В соответствии с классифи
кацией Ищенко А. И. (1993) аде
номиоз определяется как эндомет
риоидное поражение матки с 3 
стадиями развития процесса:

- поражение достигает мы
шечного слоя матки;

- поражение более половины 
мышечного слоя;

- поражение всей толщи стен
ки матки.

В исследованиях зарубежных 
авторов чаще всего используется 
классификация AFS (American 
Fertility Society, 1993):

1 степень - аденомиоз пора
жает миометрий на глубину до 
1 /3 стенки матки;

2 степень - миометрий пора
жается на глубину более 1/3, но 
менее 2/3;

3 степень - аденомиоз поража
ет миометрий более, чем на 2/3.

Существующие способы диагно
стики аденомиоза позволяют за
подозрить заболевание, однако 
единственной методикой, способ
ной верифицировать диагноз, яв
ляется гистологическое исследова
ние тканей миометрия. Морфоло
гическим критерием диагностики 
аденомиоза является наличие про
грессивного инвазивного роста 
желез эндометрия и их стромы в 
толщу миометрия (глубже базаль
ного слоя), сопровождающегося 
гладкомышечной гиперплазией. 
Минимальной нефизиологичной 
глубиной инвазии эндометриальных 
желез принято считать 1 мм от 
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границы <<эндометрий/миомет
рий».

Адамян Л. В. и Кулаков В. И. 
(1998) отмечают трудности оп
ределения начальных этапов раз
вития аденомиоза при морфоло
гическом исследовании операци
онного материала, поскольку в 
неизмененной матке граница меж
ду эндометрием и миометрием в 
норме, как правило, неровная. 
Необходимо также учитывать 
возможность погружения базаль
ного слоя эндометрия в подлежа
щий миометрий, что связано с 
ретракцией мышечной ткани пос
ле искусственного прерывания бе
ременности, выкидыша или после 
родов. Поэтому при определении 
аденомиоза в качестве критерия 
некоторыми авторами предлага
ется взять за основу глубину ин
вагинации слизистой оболочки 
тела матки не менее 0,2 — 0,25 см 
глубже уровня соединения эндо- и 
миометрия [Gompel С., Silverberg
S. G., 1994]. Произвольное опре
деление глубины пенетрации эндо
метрия в миометрий при поста
новке диагноза аденомиоза способ
ствует как увеличению, так и 
снижению частоты этой патоло
гии, о чем свидетельствует ва
риабельность частоты выявления 
аденомиоза (от менее 10% до бо
лее 50%) при гистерэктомии.

Непосредственно этап микро
скопического изучения препаратов 
миометрия не представляет ка
ких-либо особенностей и трудно
стей для специалистов-морфоло
гов в диагностике аденомиоза, в 
то же время получение качествен
ных биоптатов является важной, 
но нерешенной проблемой опера
тивной гинекологии.

До недавнего времени диаг
ноз аденомиоза устанавливался 
только после гистерэктомий при 
гистологическом исследовании ма
териала - изучением срезов от
дельных участков миометрия. Бе
зусловно, такой вариант получе
ния материала является «золотым 
стандартом» в послеоперационной 
диагностике аденомиоза. Однако 
наиболее важным клиническим 
вопросом является предопераци
онная диагностика заболевания; и 

учитывая то, что аденомиоз час
то встречается у женщин репро
дуктивного возраста с нереализо
ванной детородной функцией и 
необъяснимым бесплодием, совер
шенствование методик получения 
материала для последующего гис
тологического исследования ста
новится чрезвычайно актуальным. 
Основными направлениями совер
шенствования органосберегающих 
биопсийных технологий являются:

- достижение достаточной 
информативности для подтверж
дения или исключения аденомио
за, определения клинико-морфоло
гического варианта течения забо
левания, его стадии (глубины 
инвазии);

- минимизация травматично
сти биопсии со снижением числа 
возможных осложнений;

- упрощение и удешевление 
технологии.

В таблице представлены основ
ные биопсийные технологии для 
предоперационной верификации 
аденомиоза, а также их краткая 
характеристика. Термин «прицель
ная биопсия» при аденомиозе спра
ведлив в основном при узловых 
формах патологии, когда необхо
димо при помощи УЗИ или гисте
роскопии установить расположе
ние аденомиоидного очага по его 
косвенным признакам. Учитывая 
отсутствие при лапароскопии ха
рактерных визуальных симптомов 
аденомиоза, можно рекомендовать 
мультифокальную пункционную 
биопсию для диагностики аденоми
оза матки при абдоминальном до
ступе.

Очевидно, что пункционная био
псия миометрия является методом 
выбора у женщин с бесплодием, 
нереализованной репродуктивной 
функцией или заинтересованных в 
наступлении последующих беремен
ностей, обеспечивая наименьшую 
травматизацию тканей матки и 
эндометриальной выстилки полос
ти матки.

С развитием эндоскопических 
технологий появилась возмож
ность устанавливать диагноз на 
основании биопсии подозритель
ных на аденомиоз участков мио
метрия (в том числе и при лапа-
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Таблица

Методы биопсии эндо/миометрия in. 
аденомиоза матки

vivo для верификации

Биопсийная технология

Разновидность 
методики

Краткая характеристика
щип
ковая, 
резек
цион
ная

пунк
цион
ная

Прицельная биопсия:
— под УЗИ контролем

(трансцервикальная
или чрескожная)

— под гистероскопическим 
контролем

+

+ Минимальная травматичность 
(для трансцервикальной)

Лучший вариант при различных 
формах аденомиоза матки

Мультифокальная биопсия:
— при лапароскопии

— при лапаротомии

— при гистероскопии +

+

+

+

Редко необходима, однако может 
применяться во время лапароско
пии при подозрении на аденомиоз 
матки
Редко необходима, наиболее 
травматичный интраоперацион
ный вариант
Лучший вариант при диффузной 
форме аденомиоза

+ — использование методики целесообразно,
- — использование методики нецелесообразно или технически невозможно.

роскопии). Однако к результатам 
многих исследований (Pasquinucci 
С. et al, 1991; Brosens J. J. et' al, 
1993; Vercellinin P., et al, 1996) 
нужно относиться с достаточной 
осторожностью, поскольку авто
ры часто определяют диагности
ческую информативность биопсий
ной методики по отношению к 
другим методам неинвазивной 
диагностики аденомиоза (УЗИ, 
МРТ и др.), а не соотнося их с 
результатами морфологического 
исследования миометрия после ги
стерэктомии. Следовательно, ча
сто ошибочно делается вывод о 
недостаточной чувствительнос
ти и специфичности конкретной 
биопсийной методики, тогда как 
не приводятся данные о гиперди
агностике аденомиоза при исполь
зовании дополнительных методов 
обследования.

Наибольший интерес представ
ляют немногочисленные работы, 
посвященные ретроспективному 
анализу морфологических диагнозов 
при предоперационной биопсии 
эндо/миометрия и сопоставлению 
их с результатами гистологичес
кого исследования матки после ее 
удаления. Такой подход позволяет 

оценить практическую информа
тивность методик по отношению 
к «золотому стандарту» гистоло
гической диагностики аденомиоза 
матки.

Точность морфологической ве
рификации аденомиоза зависит 
от числа точек, биоптаты из ко
торых были исследованы микро
скопически специалистом; так, 
после гистерэктомии наилучшие 
результаты при диффузном аде
номиозе были получены при изу
чении минимум 6 гистологических 
срезов различных локализаций 
(Wood С., 1993). Предваритель
ные результаты нашего исследо
вания также свидетельствуют о 
целесообразности выполнения 
мультифокальной 6-точечной пун
кционной биопсии миометрия в 
диагностике диффузного аденоми
оза (Цвелев Ю. В., Рухляда Н. Н. 
и соавт., 2002).

Учитывая морфогистологичес
кий критерий аденомиоза, по на
шему мнению, достоверная вери
фикация заболевания возможна в 
следующих случаях:

- патогистологическое иссле
дование тела матки (после гис
терэктомии);

- выявление при гистероско
пии эндометриальных ходов, про
никающих в миометрий. Для это
го необходимо локальное удаление 
базального слоя эндометрия до 
визуализации миометрия при по
мощи петли резектоскопа и био
псия ткани эндометриального 
хода (при его наличии) и окружа
ющего его миометрия;

- пункционная биопсия тка
ней матки с получением матери
ала в виде столбика ткани с пос
ледующим гистологическим иссле
дованием.

Последние два метода позво
ляют подтвердить диагноз аде
номиоза in vivo, причем пункци
онная биопсия миометрия может 
быть выполнена под ультразву
ковым контролем, во время гис
тероскопии с контролируемой глу
биной проникновения в миомет
рий и/или при лапароскопии. Во 
всех случаях можно говоритъ о 
прицельной пункционной биопсии, 
поскольку визуализация эндомет
рия и миометрия позволяет за
подозрить наиболее вероятное 
расположение очагов аденомиоза 
при узловой форме. В случае от
сутствия видимых морфологичес
ких изменений показано проведе
ние мультифокальной пункцион
ной биопсии миометрия. Как при 
диффузной, так и при узловой 
форме аденомиоза или «аденоми
оме» в настоящее время мы при
меняем прицельную пункционную 
биопсию миометрия под соногра
фическим и гистероскопическим 
контролем. Необходимо отме
тить высокое качество получае
мого биопсийного материала эндо- 
и миометрия при использовании 
пункционных игольных методик, 
позволяющее определить глубину 
инвазии аденомиоза, а значит и 
оценить степень распространен
ности патологического процесса.

В настоящее время опублико
вано много работ, посвященных 
сравнительному анализу эффек
тивности и усовершенствованию 
различных биопсийных технологий. 
Исследовательские центры имеют 
разный опыт их использования, а 
также свои подходы и технологи
ческие тонкости их выполнения. 
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Поэтому неудивительно то, что 
результаты, полученные автора
ми, значительно отличаются.

Работы Goswami A. et al. 
(1998), посвященные изучению ин
формативности щипковой биопсии 
эндо/миометрия под гистероско
пическим контролем доказали от
носительно высокую чувствитель
ность данной технологии - 64,7%. 
Во всех случаях, диагноз диффуз
ного аденомиоза был подтвержден 
морфологически после гистерэкто
мии.

В исследовании Darwish А. М. 
et al (1999), целью которого была 
оценка диагностической эффек
тивности биопсии миометрия, до 
операции выполнялось ультразву
ковое исследование матки для 
исключения очаговой формы аде
номиоза. При подозрении на диф
фузный аденомиоз, проводилась 
операционная гистероскопия с био
псией миометрия: одной группе 
пациенток — жесткими биопсий
ными щипцами, а второй - мо
нополярной петлей резектоскопа. 
Авторы резецировали участки 
миометрия в области визуализи
руемых железистых ходов (при их 
отсутствии - в нескольких про
извольных точках на разных стен
ках полости матки). Материал 
48% биоптатов, полученных жес
ткими щипцами, был недостато
чен по количеству для гистологи
ческого исследования, тогда как 
качество тканевого материала во 
второй группе не удовлетворяло 
морфологов только в 6% - из-за 
избыточного температурного эф
фекта (коагуляция). Диагности
ческая чувствительность и спе
цифичность методик оказалась 
различна: для щипковой био
псии - 38,3% и 67,2%; для ре
зекционной - 83,1 % и 89,8% со
ответственно.

Получение ткани миометрия 
возможно и при использовании гйс- 
терорезектоскопа. Так, McCaus
land А. М. (1991) выполнил био
псию тканей эндо- и миометрия, 
используя 5-миллиметровый элек
трод, который полностью погру
жался в миометрий задней стен
ки матки. Были получены образ
цы тканей от 1,5 до 3 см длиной, 

5 мм шириной и 5 мм глубиной, 
что позволило достоверно вери
фицировать диагноз поверхнос
тного аденомиоза у 43% женщин 
с клинической картиной заболе
вания. Положительные резуль
таты были неоднократно под
тверждены автором в последу
ющих работах (1992, 1993); 
применение современных тефло
новых электродов позволило ав
тору достигнуть чуствительно- 
сти 73,4%. Однако использование 
данной технологии противопока
зано женщинам, заинтересованным 
в будущих беременностях и не по
зволяет определить глубину инва
зии железистой ткани, представ
ляет некоторую опасность у жен
щин в постменопаузе в связи с 
истончением стенок матки.

При анализе результатов пун
кционной трансцервикальной (у 15 
женщин), а также чрезкожной 
(п=14) пункционной биопсии мио
метрия, Wood С. и соавт. (1993) 
пришли к выводу о высокой ин
формативности этих методик в 
выявлении аденомиоза. По их дан
ным, диагностическая чувстви
тельность методов была пример
но одинакова при диффузном аде
номиозе матки и составляла 
83,4% по отношению к исследо
ванию материала после гистерэк
томии. В то же время авторы 
указывают, что без дилатации 
полости матки возникали слож
ности в направлении иглы и кон
троле глубины ее погружения в 
миометрий. Клиническая эффек
тивность данной пункционной 
технологии подчеркивается авто
рами и в последующих работах 
(1994, 1996).

Наибольшее значение в скринин
ге патологии миометрия Wood С., 
Hurley V. A. et al (1994) придают 
чрезкожной трансабдоминальной 
пункционной биопсии миометрия. 
Авторами проведена клиническая 
аппробация данной методики при 
абмулаторном обследовании 76 
пациенток с подозрением на аде
номиоз. Выполнение биопсии тре
бовало проведения местной ин
фильтрационной анестезии, а для 
определения оптимальной точки 
для пункции использовали абдоми

нальный УЗИ датчик; диагноз диф
фузного аденомиоза подтвержден 
у 58(76,3%) женщин; осложнений 
не было ни в одном наблюдении.

В то же время Brosens J. A et 
al (1995) считают выполнение 
биопсии миометрия с помощью 
игольчатых инструментов недо
статочно информативным мето
дом в связи с его низкой спе
цифичностью и зависимостью от 
количества биопсий, глубины и 
распространения эндометриоид
ных поражений миометрия. Не
смотря на представленные авто
рами выводы, получены достовер
ные результаты, показывающие 
высокую эффективность мульти
фокальной 8-точечной биопсии 
миометрия: аденомиоз 1 степени 
верифицирован у 19%, 2 степе
ни - у 64 и 3 степени - у 100% 
пациенток. Применение двухто
чечной биопсии оказалось значи
тельно менее информативной - 
5%, 20% и 56% соответственно.

В исследованиях Popp L. W. 
et al (1993) также была выявле
на недостаточная чувствитель
ность трансцервикальной монофо- 
калъной пункционной биопсии ми
ометрия (от 8 до 18,7%), однако 
при увеличении числа биопсийных 
точек до 5 авторы отметили 
рост диагностической чувстви
тельности метода до 93,3% при 
абсолютной специфичности. Ис
следователи подчеркивают, что 
пункционная биопсия является 
методом безопасным, поскольку 
даже повреждение кишки авто
матической иглой диаметром до 
1 мм не влечет негативных по
следствий. В последующих рабо
тах (Popp L. W., 1996), автором 
изучена эффективность пункци
онной трансцервикальной биопсии 
при анализе 680 биоптатов из 70 
удаленных маток. Полученное 
значение диагностической чув
ствительности при 7-точечной 
пункции составило 94% при аб
солютной специфичности. При 
апробации технологии в клиничес
кой практике автором использо
ван УЗИ контроль положения 
пункционной иглы; перед биопси
ей через просвет иглы вводился 
раствор орнипрессина для профи-
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лактики кровотечения из тканей 
матки. Основным недостатком 
метода, по мнению автора, явля
ется невозможность изменения 
угла направления иглы в полости 
матки — все биоптаты получены 
из дна матки.

Для оценки эффективности 
пункционной трансабдоминалъной 
биопсии миометрия в эксперимен
те Vercellini Р. et al (1998) об
следовали 102 женщины, которым 
планировалось выполнение гистер
эктомии (подозревался диффуз
ный аденомиоз). После удаления 
препарата ими выполнялась пунк
ционная биопсия толщи миомет
рия задней стенки матки при по
мощи пункционной иглы Trucut 14 
(монофокальная биопсия). Полу
ченные результаты сопоставля
ли с данными предоперационного 
сонографического исследования и 
традиционным морфологическим 
исследованием. Монофокальная 
биопсия была менее чувствитель
на, чем УЗИ (44,8% и 82,7%), 
однако более специфична (95,9% 
и 67,1 % соответственно). Более 
ранние работы авторов, посвя
щенные лапароскопической моно
фокальной пункционной биопсии 
(Vercellini Р., Trespidi L., 1996), 
позволяли достоверно верифици
ровать диагноз аденомиоза у 64% 
женщин, однако поскольку данной 
категории больных гистерэкто
мия не выполнялась, то данные 
показатели чувствительности 
можно считать заниженными.

Таким образом, вопросы раз
вития биопсийных технологий в 
прижизненной диагностике адено
миоза матки остаются нерешен
ными. Наибольшую практичес
кую перспективу представляет 
пункционная биопсия миометрия 
(как трансцервикальная, так и 
трансабдоминалъная). Получение 
структурированного полнослойно
го биоптата позволяет не толь
ко подтвердить наличие патоло
гии, но и установить глубину же
лезистой инвазии. Оценка именно 
этих параметров дает возмож
ность выбрать оптимальную ле
чебную тактику, сформулировать 
показания для органосберегающих 
операций.
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ МИНИИНВАЗИВНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ АБСЦЕССОВ МАЛОГО ТАЗА
У ЖЕНЩИН

Представлены сравнительные 
результаты лечения 

абсцедированных острых 
гнойных процессов малого таза 

у женщин путем 
пролонгированного протеолиза 
иммобилизованным ферментом 
имозимазой и санации полости 

абсцесса антисептиком 
хлоргексидином биглюконатом. 

Показаны преимущества 
применения имозимазы. 
Указанные виды лечения 

осуществлялись 
лапароскопическим доступом, 

эффективность его оценивалась 
путем трансдренажной 

абсцессоскопии.

игапииии

Актуальность проблемы ле
чения абсцессов малого таза 
обусловлена не только их широ
кой распространенностью, но и 
недостаточной эффективностью 
лечения в связи с возрастающей 
резистентностью возбудителей к 
антибактериальным препаратам 
[6, 12]. Миниинвазивные хирур
гические методы лечения очаго
вых органных и внеорганных вис
церальных гнойных процессов на
шли широкое применение [ 1, 4, 8, 
9, 13, 14]. Важной составляю
щей этого метода лечения явля
ется санация полости гнойника 
с целью сокращения сроков ее 
очищения от девитализирован
ных тканевых структур - сре
ды вегетации микроорганизмов, 
достижения ее контракции, раз
вития репаративных процессов. 
Эти задачи сложно решить с по
мощью антисептических и анти
бактериальных препаратов. Бо
лее эффективным методом, при
меняемым в хирургии, является 
создание в гнойно-воспалитель
ном очаге локального пролонги
рованного протеолиза с помощью 
иммобилизованных на полимерной 
матрице бактериальных протеи
наз [2, 11]. С помощью таких пре
паратов (имозимаза) возможен 
интенсивный лизис денатуриро
ванных белковых субстратов: 
фибрина, сгустков крови, некро
тизированных тканей.

Целью настоящего сообщения 
является клинический анализ эф
фективности применения этого 
метода при абсцессах малого таза 
(АМТ).

Материал и методы 
исследований

Настоящее сообщение основа
но на опыте лечения 137 пациен
ток, поступивших с клинику по 
поводу АМТ различной локализа
ции (табл. 1).

Всем больным было проведено 
эндохирургическое лечение, прин
ципы которого заключались в 
следующем. После обзорной ла
пароскопии и подтверждения пре
доперационного диагноза, мобили
зовывали вентральную поверх
ность АМТ. Далее проводили 
пункционную декомпрессию абсцес
са, после чего осуществляли его 
двойное дренирование: трансабдо
минальное и трансвагинальное 
(рисунок). У 82 больных санацию 
полости абсцесса проводили вве
дением в нее (через приводящий 
дренаж) имозимазы активностью 
60 ПЕ (протеолитических еди
ниц), в объеме, близком к объему 
полости, и амикацина в дозе 1,0 г, 
к которому по нашим данным вы
явлена наибольшая чувствитель
ность возбудителей [3]. При 
этом отводящий дренаж перекры
вали на 3 — 4 часа. После этого 
срока его открывали и эвакуиро
вали продукты протеолиза. По
лость АМТ промывали стериль
ным изотоническим раствором и 
процедуру повторяли. Продолжи
тельность таких санаций зави
села от комплекса критериев: 
клинических (нормализация тем
пературы тела, лейкоцитарной 
формулы, купирования болевого 
синдрома, активности пациен-
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Таблица 1ток) и объективных данных, по
лученных при ультрасонографии 
(УСГ), динамики изменения харак
тера отделяемого из АМТ. В том 
числе концентрации в нем микро
организмов.

Особая ролъ в объективной 
оценке эффективности санации 
полости АМТ принадлежит ди
намической трансдренажной аб- 
сцессоскопии [3], которую мы 
проводили с помощью гистерос
копа «R. Wolf» (Германия).

У других 55 больных лечение 
отличалось лишь тем, что для 
санации АМТ был использован 
широко применяемый 0,02 % ра
створ хлоргексидина биглюконата.

С целью объективизиции сана
ционного эффекта изучали также 
соотношение жидкой и плотной 
частей экссудата после его цент
рифугирования (1500 об/мин), лей
коцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) [5], протеолитическую 
активность плазмы крови. Содер
жание в ней токсических веществ 
и продуктов протеолиза [ 10]. Бак
териологические исследования про
ведены на бактериологическом ана
лизаторе «Autosceptor» (США ).

Результаты исследований 
и их обсуждение

Дренирование АМТ с помощью 
минимально инвазивной эндоско
пической технологии у больных 
обеих групп в первые же сутки 
приводило к положительному 
субъективному эффекту. Разли
чия в послеоперационном периоде 
заключались в динамике купиро
вания гнойного процесса, эффек
тивности санации полости АМТ.

Прежде всего необходимо от
метить, что энзиматический ли
зис плотных продуктов воспале
ния (фибрин, детрит, сгустки 
крови) приводил к гидролизу со
держимого АМТ, свободному его 
оттоку по отводящему дренажу. 
Этим объясняется то, что мы не 
наблюдали обструкции дренаж
ных систем содержимым АМТ. 
Изменение характера содержимо
го АМТ с фибринозно-гнойного на 
серозно-гнойное происходило через 
2 — 4 сеанса локального протеоли-

Характер локализации абсцессов малого таза

Место локализации абсцесса Число 
наблюдений

1 группа 2 группа

Пиосальпинкс 54 29 25
Абсцесс яичника 27 18 9
Тубоовариальный абсцесс 22 14
Абсцесс прямокишечно-маточного 
углубления 34 21 13
ВСЕГО: 137 82 55

Рисунок. Схема сагитального сечения малого таза 
Двойное дренирование пиосальпинкса

1) матка; 2) брюшно-стеночный дренаж; 3) мочевой пузырь;
4) кольпотомный дренаж; 5) прямая кишка; б) пиосальпинкс

за. В соответствии с этим изме
нялись и показатели токсичнос
ти и продуктов протеолиза в 
отделяемом (табл. 2).

Следует отметить, что по 
нашим данным [2] в плотных про
дуктах воспаления, в частности 
в фибринозно-гнойных структу
рах, концентрация микроорганиз
мов (полимикробная флора: 2 — 3 
аэроба и 2 — 3 анаэроба) на 1 —2 
порядка выше, чем в экссудате. 
Лизис этих структур усиливает 
деконтаминацию очага и эвакуа
цию инфекта из биотопа через 
отводящий дренаж, устраняет 
бактериальный «резерв нагное
ния» - фактор хронизации и ре
цидива.

Вместе с тем известно, что 
антисептики не обладают проте
олитическими свойствами, плохо, 

как и антибиотики, проникают в 
тканевые секвестры, сгустки кро
ви, фибрин [2]. В связи с этим 
описанные выше изменения отде
ляемого АМТ при их промывании 
хлоргексидином происходили под 
влиянием эндогенных санационных 
механизмов и наступали на 2-3 
дня позже.

Весьма информативным мето
дом оценки очищения АМТ, его 
контракции и развития репаратив
ных процессов является разрабо
танная нами («Способ лечения 
абсцессов малого таза у женщин», 
№ государственной регистрации 
2001 121742/14 (023214) от 
03.08.2001 г.) трансдренажная са
национная абсцессоскопия. Этот 
метод позволяет не только оце
нить интенсивность этих процес
сов, но и производитъ щадящую
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Таблица 2
Содержание токсических веществ и продуктов протеолиза 
в содержимом тубоовариальных абсцессов после проведения 
их санации хлоргексидином и протеолиза имозимазой

Санация и протеолиз 
абсцессов

Статисти- 
ческие 
показа
тели

Показатели токсичности ;
токсические

вещества
(в условных 

единицах)

продукты г
протеолиза 

в %

Исходные данные, 
контролъ (до санации 
и протеолиза)

М ±т
п

4,5 ± 0,3
30

2,6 ± 0,2
40

Через 1 час после 
санации 
хлоргексидином

М ±т
п

5,9 ±0,6*
30

3,4 ±0,3*
40

Через 1 час 
после протеолиза 
имозимазой

М±т
п

10,7 ± 1,5***
30

10,1 ± 1,8***
40

Через 3 часа после 
санации 
хлоргексидином

М ± т
п

8,6 ± 1,3**
30

5,3 ±0,6**
40

Через 3 часа после 
санации 
имозимазой

М±т 
п

11,0 ± 1,4***
30

8,7 ± 1,5***
40

* — р > 0,05 различия результатов с контролем;
** — р < 0,05 различия результатов с контролем;

***— р < 0,001 (различия результатов с контролем).
Таблица 3

Изменение протеолитической активности плазмы крови 
при проведении пролонгированных протеолизов имозимазой 
в сравнении с санацией тубоовариальных абсцессов малого таза 
антисептиком (0,02 % р-р хлоргекседина биглюконата)

Статисти
ческие 

показатели

Протеолитическая активность плазмы крови (ПЕ/мл)
Исходные 

данные (до 
протеолизов 
и санации 
абсцессов)

Хлоргекси- 
дин (через 

1 час 
после 

санации)

Имозимаза 
(через 
1 час 

после 
протеолиза)

Хлоргекси- 
дин (через 

3 часа 
после 

санации)

Имозимаза 
через 
3 часа 
после 

протеолиза)
М ± т

п
12,6 ±2,8

30
10,3 + 2,1

30
7,5 + 1,6

30
8,4 ± 1,9

30
6,9 ± 1,4

30

Таблица 4

Показатели лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ) 
у больных с ОГП

Группы больных

Средний 
показатель 

ЛИИ до 
проведения 

лечения

Средний 
показатель 

ЛИИна 
фоне лече

ния (через 4 
протеолиза 

или санаций 
антисепти

ком)

Средний I 
показатель

ЛИИна 
завершающем 
этапе лечения 
(4-6 протеоли

зов или 
санаций 

антисептиком)

I группа (п= 82) 3,9 ± 0,8 2,3 ± 0,4 1,7 ±0,3
II группа (п= 55) 3,8 ± 0,6 3,1+ 0,5 2,4 ± 0,2
Р между группами >0,05 <0,05 < 0,05
Здоровые женщины (п =30) — 1,5 ± 0,4 —

некрэктомию, фиксировать факт 
развития грануляций, определить 
возможность завершения процес
са санации, удаления дренажей. 
Сочетание абсцессоскопии и абс- 
цесссографии с динамической УСГ 
позволяет оценить объем пери
фокального воспаления (вовлече
ние в процесс окружающих АМТ 
структур) и процесс его регрес
сии.

Что касается системных кри
териев течения воспалительного 
процесса, то различия сравнивае
мых методов видны из табл. 3. 
Различия в реакции организма на 
воспаление и эффективности ис
следованных методов санации 
АМТ видны также из табл. 4, в 
которой приведены показатели 
ЛИИ.

Полученные данные согласуют
ся с результатами аналогичной 
тактики лечения органных и вне- 
органных абсцессов верхнего эта
жа брюшной полости с использо
ванием имозимазы [11].

Существенным является воп
рос о парентеральной антибиоти- 
котерапии. Мы считаем ее пока
занной при объективных призна
ках системной воспалительной 
реакции [7]. Введение антибакте
риальных препаратов (антисепти
ков, антибиотиков) в полость 
АМТ в процессе ее санации пред
ставляется необходимым, а про
должительность зависит от по
ложительной динамики характе
ра отделяемого АМТ, уменьшения 
его объема, исчезновения в нем 
плотных продуктов воспаления. 
Контракция полости до объема 
10-20 мл позволяет обсуждать 
вопрос об отмене локального вве
дения антибиотиков и замене дре
нажа на меньший по диаметру 
(приводящий дренаж), удаление 
кольпотомического дренажа.

Важным критерием является 
продолжительность госпитально
го периода лечения АМТ. У боль
ных 1 группы этот показатель 
был 6,1 ±0,4 дней. У больных 2 
группы 9,5 ± 0,7 дней.

В отдаленный период у боль
ных 1 и 2 группы были проведены 
(через 6-12 месяцев после лечения)
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гистеросальпингография, УСГ, 
лапароскопия. Результаты этих 
исследований свидетельствовали 
о том, что применение пролонги
рованного протеолиза минимизи
рует поствоспалительный спаеч
ный процесс в области малого 
таза. У 12 больных 1 группы в 
течение указанного периода на
блюдения наступила беремен
ность. Среди больных 2 группы 
лишь у одной.

В заключение необходимо под
черкнуть, что опыт применения 
в медицине отечественного пре
парата иммобилизованных проте
иназ имозимазы показал, что 
этот препарат не обладает от
рицательными побочными эффек
тами, не вызывает аллергических 
реакций. Не описано случаев его 
непереносимости. Его стоимость 
на порядок ниже антибиотиков 
широкого спектра действия.

Выводы
1. Эффективной санации по

лости АМТ способствует приме
нение системы двойного дрениро
вания: трансабдоминального и 
трансвагинального (кольпото- 
мия), ибо обеспечивает гравита
ционный принцип эвакуации содер
жимого абсцесса.

2. Локальный пролонгирован
ный протеолиз имозимазой суще
ственно ускоряет процесс очище
ния полости АМТ, ее контракции, 
развития репаративных процес
сов.

3. Трансдренажная динамичес
кая абсцессоскопия позволяет 
объективно контролировать эф
фективность санации полости 
абсцесса.

4. Повышение эффективности 
миниинвазивного лечения АМТ с 
использованием иммобилизован
ных протеиназ сокращает продол
жительность госпитального пери
ода их лечения.
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МОДИФИКАЦИЯ СЛИНГОВОИ ОПЕРАЦИИ 
ПРИ НЕДЕРЖАНИИ МОЧИ У ЖЕНЩИН 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРУБЧАТОГО 
ВЛАГАЛИЩНОГО ЛОСКУТА

В статье приводится описание 
техники новой модификации 

слинговой операции, 
предусматривающей 

использование трубчатого 
лоскута из слизистой оболочки 

передней стенки влагалища, 
фиксированного в зоне уретро
везикального сегмента. Данная 

операция, на наш взгляд, 
наиболее показана при II типе 

недержания мочи, когда 
дислокация неизмененной 

уретры сочетается с цистоцеле 
и имеется «избыток» 

влагалищной стенки, которую 
легко можно использовать 

в качестве пластического 
материала.Разработанная 

авторами операция 
выполняется исключительно 
влагалищным доступом, что 

позволяет снизить 
травматичность и число 

осложнений, повысить 
косметический эффект, 

упростить хирургическое 
вмешательство. Ближайшие 

результаты лечения по данной 
методике позволяют надеяться 
на ее эффективность и в более 

отдаленные сроки.

Число урогинекологических 
больных не имеет тенденции к 
снижению. Не представляя непос
редственной угрозы здоровью 
больной, недержание мочи (НМ), 
тем не менее, оказывает серьез
ное отрицательное влияние на 
психику, существенно осложняет 
производственные проблемы, в 
тяжелых случаях лишает женщи
ну трудоспособности, часто ос
ложняет семейные отношения [7, 
8].

Больные с выраженной формой 
стрессового НМ, подлежат хи
рургическому лечению, успех ко
торого определяется адекватной 
диагностикой и индивидуальным 
выбором способа операции, кото
рый должен производиться с уче
том возраста женщины, степени 
пролапса гениталий, тяжести и 
типа НМ, данных комбинирован
ного уродинамического обследова
ния [1, 3, 6, 7, 10].

Общепризнанной является обо
снованность применения петлевых 
операций при стрессовой инкон- 
тиненции у женщин с использова
нием как собственных тканей 
организма, так и различных син
тетических материалов [1, 4, 11, 
12].

В этом году исполняется 150 
лет с момента выполнения пер
вой операции по поводу НМ (М. 
Simps в 1852). С тех пор предло
жено более 200 различных видов 
и модификаций операций, многие 
из которых в настоящее время 
представляют историю и инте
ресны лишь с точки зрения позна
вательного процесса и расширения 
кругозора, так как давно не ис
пользуются на практике.

Совершенствование хирурги
ческой техники и научно-техни
ческие достижения на современ
ном этапе привели к созданию на 

основе высоких медицинских тех
нологий так называемых «новых» 
оперативных пособий, отличаю
щихся низкой травматичностью, 
минимальным объемом хирургичес
кого вмешательства при сохране
нии высокой эффективности [5, 
6, 11, 12].

При всех достоинствах суще
ственным «недостатком» этих 
операций, особенно для условий 
нашей страны, является очень 
высокая стоимость. Так, напри
мер, набор для операции ТѴТ сто
ит более 1000 USD, а сама лен
та более 500 USD.

Хотя при сравнительном под
счете экономической эффектив
ности операции ТѴТ и передней 
кольпоррафии с учетом стоимос
ти койко-дня, анестезиологичес
кого пособия, затрат на лекар
ства в послеоперационном перио
де, операция ТѴТ оказывается 
дешевле и экономически выгоднее, 
но она не входит в программу 
ОМС, а затраты на лечение ло
жатся на плечи пациенток. А если 
учесть, что пациентки с недер
жанием мочи относятся, как пра
вило, к социально незащищенной 
части населения с низким мате
риальным уровнем, это значи
тельно снижает возможности 
широкого использования современ
ных методик в России.

Появление новых, но более 
дешевых способов, таких как ин- 
травагинальная слинг-пластика 
(IVS), к сожалению, не получило 
пока широкого распространения.

Ипользование трупных алло
трансплантатов в качестве ос
новы для слинговых операций 
(Tutoplast Fascia lata и др.) и их 
безопасность требуют дальнейше
го изучения [5].

В этой связи по-прежнему ак
туальными, на наш взгляд, оста-
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ются более дешевые методики, 
предусматривающие использова
ние аутотканей, так как прак
тически ничего не стоят и на про
тяжении уже достаточно дли
тельного времени доказали свою 
эффективность и безопасность 
[1, 3, 4, 7].

С учетом этого, нами в начале 
2000 года была разработана моди
фикация слинговой операции (при
оритетная справка № 2001135674 
от 24.12.01 на патент РФ) с ис
пользованием слизистой оболоч
ки передней стенки влагалища, ко
торая выполняется исключитель
но влагалищным доступом, без 
разрезов (проколов) кожи и под
кожной клетчатки. Она преду
сматривает выкраивание прямо
угольного лоскута из слизистой 
оболочки передней стенки влага
лища, пластику цистоцеле и урет
ры, формирование валика из вык
роенного лоскута передней стен
ки влагалища, расположение его 
в зоне шейки мочевого пузыря и 

проксимальной уретры, проведе
ние через края сформированного 
валика поддерживающих лигатур 
с фиксацией последних к надкос
тнице лонных костей. В резуль
тате формируется своего рода 
мини-слинг, благодаря чему уст
раняется гипермобильность урет
ровезикального сегмента и прокси
мальной уретры и создается дос
таточно мощная поддержка 
уретры с восстановлением задне
го уретровезикального угла, что 
позволяет вернутъ ей физиолого- 
ическое положение [2].

В пользу трансвагиналъных 
вмешательств высказывались 
многие как зарубежные, так и 
отечественные ученые. В частно
сти, профессор Д. В. Кан отда
вал предпочтение (при наличии 
условий) вагинальным операциям, 
указывая на их низкую травма
тичность и лучшие функциональ
ные результаты.

Идея использования стенки 
влагалища для подвешивания и 

поддержания уретры не нова и не 
раз использовалась при разработке 
различных методик операций 
многими авторами [4, 7, 9]. Ори
гинальность предложенной нами 
методики обусловлена способом 
подвешивания влагалищного лоску
та (соответственно проксималь
ной уретры и шейки мочевого пу
зыря), а точнее способом фикса
ции подвешивающих лигатур.

Техника операции
После антисептической обра

ботки, влагалище широко обна
жают зеркалами и выполняют 
гидропрепаровку тканей. Для 
уменьшения кровоточивости и 
улучшения локального гемостаза 
использовался питуитрин на фи
зиологическом растворе.

Далее разрезом в виде перевер
нутой буквы «ІД», отступив на 
1,5—2 см от наружного отверстия 
уретры из передней стенки вла
галища выкраивают прямоуголь
ный лоскут на сосудистой ножке

Рис. 1. Основые этапы операции
Рис. 1а Рис. 1в

Рис. 1г Рис. 1е

а — намечены линии выкраивания лоскута; б, в — устранение цистоцеле;
г, д — формирование трубчатого лоскута; е — вид после операции
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Рис. 2. Положение уретровезикального сегмента относительно лона

размерами 6x2,5—3 см, основание 
которого приходится на зону урет
ровезикального сегмента (рис. 1 а). 
Лоскут отделяют от задней стен
ки мочевого пузыря и мочеиспус
кательного канала, после чего спра
ва и слева от уретры проделыва
ют боковые парауретральные 
каналы по направлению к нижним 
ветвям лонных костей (для удоб
ства наложения в дальнейшем под
вешивающих лигаур). Мобилизуют 
пубоцервикальную фасцию и вы
полняют пластику цистоцеле и, 
при необходимости, уретры от
дельными швами из викрила №2/ 
О (рис. 16, в). Следует отметить, 
что мы используем современный 
шовный материал, изготовленный 
на основе полипропилена, который 
подвергается гидролитическому 
расщеплению, вызывая минималь
ную тканевую реакцию. Далее 
выкроенный лоскут обрабатыва
ют 70% раствором спирта и на 
зажимах Бильрота сворачивают 
в виде валика-трубки слизистой 
оболочкой наружу. Края валика 
справа и слева для предупрежде
ния раскручивания прошивают 
викрилом 2/0 —3/0 (рис. 1г, д). 
После чего, сформированный 
трубчатый лоскут в виде валика 
фиксируют в зоне уретровезикаль
ного сегмента, через концы лоску
та проводят лигатуры из викри
ла № 0—1, которые с помощью 
крутой иглы фиксируют к надко
стнице лонных костей с двух сто
рон и выводят свободные концы 

во влагалище. Свободные концы 
лигатур, фиксированные к краям 
трубчатого лоскута и надкост
нице лонных костей, связывают 
между собой отдельно с каждой 
стороны, формируя петлю и под
тягивая таким образом прокси
мальную уретру и шейку мочево
го пузыря кверху (рис. 2).

Важным моментом является 
степень натяжения подвешиваю
щих лигатур, которая считалась 
достаточной, когда катетер Фо
лея № 12 по Шарьеру испыты
вал легкое сопротивление при про
хождении зоны уретровезикально
го сегмента. После основного 
этапа операции выполняют ти
пичную колъпоррафию (рис. 1е).

В результате операции (рис. 3) 
суживается просвет мочеиспус
кательного канала, укрепляются 
разорванные или гипотоничные 
мышцы в области сфинктера мо
чевого пузыря, восстанавливают
ся нормальные анатомические со
отношения мочеиспускательного 
канала и мочевого пузыря, кор
ригируется задний пузырно-урет
ральный угол (угол /3), уменьша
ется угол наклона уретры к лоб
ковому симфизу (угол а) при 
одновременном поднимании шей
ки мочевого пузыря, таким обра
зом создается эластическая опо
ра, о которую шейка мочевого 
пузыря и проксимальная уретра 
будут сдавливаться при подъемах 
интраабдоминального давления.

За период 2000/2002 гг. по 

предложенной методике опериро
ваны 22 пациентки с НМ при на
пряжении в основном II типа. 
Средний возраст составил 49,1 ± 
10,1 лет. Длительность заболе
вания от 1 года до 9 лет. Сроки 
наблюдения - от 1 до 19 меся
цев. В послеоперационном перио
де проводилась ранняя активиза
ция больных, направленная на 
быстрое восстановление функции 
кишечника и самостоятельного 
мочеиспускания, последнее проис
ходило в среднем на 3-и сутки. 
Используемый после операции ка
тетер Фолея удаляли на 2-е сут
ки после операции, что предупреж
дало развитие атонии мочевого 
пузыря. До восстановления моче
испускания всем больным моча 
выпускалась тонким катетером, 
измерялось количество остаточ
ной мочи. Обязательной являлась 
гигиена влагалища с применением 
антисептических средств. Боль
ным рекомендовалось ограничение 
физических нагрузок и половое 
воздержание в течение двух ме
сяцев с момента операции.

В раннем послеоперационном 
периоде в 3-х случаях отмечены 
следующие осложнения: послеопе
рационное затруднение мочеиспус
кания (2), потребовавшее интер- 
метирующей катетеризации мо
чевого пузыря в течение 10 и 14 
суток соответственно, с после
дующим самостоятельным восста
новлением мочеиспускания; в од
ном случае отмечена умеренная
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Рис. 3. Схема континентного механизма действия операции

Трубчатый 
влагалищный лоскут, 

фиксированный к 
надкостнице лонных 

костей

Уретра

Влагалище

гематома мягких тканей в облас
ти правой большой половой губы, 
не потребовавшая оперативного 
лечения.

В 1 случае через 8 месяцев пос
ле хирургического лечения возник 
рецидив инконтинеции. Все ос
тальные пациентки отмечают 
отсутствие подтекания мочи при 
физических нагрузках.

На наш взгляд, преимущества
ми данной операции являются 
минимальная травматичность, 
относительная простота, эконо
мическая доступность, хороший 
косметический эффект (отсут
ствие разрезов и швов на коже), 
прекрасная сочетаемость с рекон
структивно-пластическими опера
циями на тазовом дне и промеж
ности. Операция может быть 
рекомендована больным с недер
жанием мочи, осложненным цис- 
тоцеле и пролапсом гениталий.

Первые результаты исследова
ния позволяют надеяться на то, 
что предложенная операция пока

Лонная кость

Мочевой пузырь

Матка

жет свою эффективность в бо
лее отдаленные сроки и займет 
свое место в ряду современных 
методов коррекции стрессовой 
инконтиненции.
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СТРАНИЧКА ИСТОРИИ

Ю. В. ЦВЕЛЕВ, Т. К. ТИХОНОВА

Кафедра акушерства и гинекологии 
им. А.Я. Крассовского 

Военно-медицинской академии, 
Санкт-Петербург

ЗАСЛУЖЕННЫЙ ПРОФЕССОР 
ИВАН ПАВЛОВИЧ ЛАЗАРЕВИЧ
(К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ СМЕРТИ)

«Важнейшая задача медицины, 
конечно, состоит в раскрытии 

причин болезней и их 
искоренении... Врач обязан 

изучать как отдельно взятого 
человека, так и весь строй 

человеческого общества и все 
условия его существования, 

чтобы быть в состоянии 
понимать все возможности 

уклонения от здоровья, 
открывать болезненные 

причины, отыскивать средства 
для их искоренения и, наконец, 
излечивать их последствия или 
болезни. Такова задача врача». 

И. П. Лазаревич

Иван Павлович Лазаревич - 
профессор Харьковского универси
тета - был ярким представите
лем самобытной российской аку
шерской школы, блестящим пре
подавателем, прогрессивным 
общественным деятелем. Период 
расцвета научного творчества 
И. П. Лазаревича приходится на 
70 — 80-е годы Х1Х века. Его тру
ды способствовали развитию и 
прогрессу отечественного акушер
ства и гинекологии. Принято счи
тать, что во второй половине 
Х1Х века в России было два вы
дающихся акушера: А. Я. Крас- 
совский и И. П. Лазаревич, со
здавшие самостоятельные школы. 
Что известно нам о его деятель
ности, что по-прежнему представ
ляет ценность в его трудах?

И. П. Лазаревич происходил из 
потомственных дворян Могилев
ской губернии. Он родился 17 мар
та 1829 года. После окончания 
гимназии поступил в университет 
в Петербурге, но вскоре перевел
ся в Киевский университет на 
медицинский факультет. После 
завершения обучения в 1853 году 
И. П. Лазаревич был определен 
ассистентом при акушерской кли
нике университета, руководимой 
профессором А. И. Матвеевым, 
а с 1854 года являлся одновремен
но и врачом Киевского кадетско
го корпуса. В 1857 году он был 
удостоен степени доктора меди
цины за диссертацию «De pelvis 
femineae metiendae rationibus» («О 
рациональном измерении женско
го таза»). Через два года был 
утвержден доцентом Киевского 
университета по кафедре акушер
ства. В 1862 г. после заграничной 

командировки И. П. Лазаревич в 
33-летнем возрасте был избран 
экстраординарным, а в 1863 г. - 
ординарным профессором кафедры 
акушерства, женских и детских 
болезней медицинского факульте
та Харьковского университета.

С самого начала своей деятель
ности молодой профессор, приняв
ший кафедру, которая располага
ла лишь 6 родильными койками в 
одном помещении с хирургической 
клиникой, стал добиваться рас
ширения возможностей вести пре
подавание акушерства у постели 
больной. И. П. Лазаревич писал: 
«Самый талантливый и трудолю
бивый профессор, сколько бы ни 
употреблял усилий, не в состоя
нии творить чудо и создавать 
учеников, хорошо приготовленных 
к акушерской практике, когда у 
него нет необходимейшего для 
того условия - хорошо устроен
ной и снабженной всем необходи
мым клиники. Положение такого 
профессора похоже на полковод
ца, от которого требуют защи
ты от врагов и даже побед, но не 
дают ему необходимых орудий» 
[12]. До сих пор значимость этих 
слов актуальна, ибо еще немало 
в стране есть кафедр, которые 
не имеют собственных клиничес
ких баз, что снижает качество 
подготовки специалистов. Благо
даря настойчивым требованиям И. 
П. Лазаревича его кафедра полу
чила дополнительные помещения и 
уже в 1867 году клиника была 
расширена до 25 коек. По инициа
тиве профессора И. П. Лазареви
ча при его кафедре в 1869 году 
был создан повивальный инсти
тут, который стал заниматься
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подготовкой акушерок для южных 
регионов России.

И. П. Лазаревич в течение сво
ей жизни опубликовал 83 работы 
на русском, немецком, французс
ком и английском языках. Давая 
оценку его научным исследовани
ям, К. К. Скробанский писал: 
«Много красивого, много нужно
го, полезного для современного 
акушерства можно найти в его 
трудах». И. П. Лазаревич впер
вые в России положил в основу 
преподавания акушерства систем
ное изучение анатомии и физио
логии женских половых органов, 
что нашло отражение в фунда
ментальном труде «Курс акушер
ства» (1877, 1892). Насколько его 
ученые труды пользовались евро
пейской известностью, можно 
судить хотя бы по такому фак
ту: английский акушер Роберт 
Барнс посвятил И. П. Лазареви
чу свой труд [13].

«Родовспоможение составляет 
едва ли не самую важную и труд
ную отрасль врачебной помо
щи», - эти слова И. П. Лазаре
вича [18] раскрывают приоритет 
всей его деятельности. В 1865 
году вышла в свет его работа об 
исследовании живота у беремен
ных. В ней была детально пред
ставлена пальпация, перкуссия, 
аускультация, дано правильное 
толкование маточного шума, 
предложено использование «трех
стороннего исследования». Заслуга 
И. П. Лазаревича в области ана
томии и физиологии женских по
ловых органов заключается в 
том, что он, производя экспери
менты на животных с целью изу
чения иннервации матки и ее роли 
в регуляции родового акта, выс
казал убеждение, что матка спо
собна сокращаться после полно
го ее отделения от центральной 
нервной системы благодаря суще
ствованию в ней автономных не
рвных узлов, подобно тем, какие 
имеются в сердце. По сути, 
И. П. Лазаревич являлся после
дователем И. М. Сеченова в оп
ределении роли рефлекторных ре
акций в жизнедеятельности орга
низма. В главе «Искусственное
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возбуждение родов» им отмечено, 
что «путем рефлекса очень легко 
можно приводить в сокращение 
матку, раздражая иногда даже от
даленные от нее органы: грудные 
соски, прямую кишку, стенки ма
точного рукава». Потуги он так
же рассматривал как рефлектор
ный акт. Таким образом, И. П. Ла
заревич предвосхитил идеи о 
рефлекторном возбуждении мат
ки, что позже было доказано эк
спериментально русскими учены
ми, в частности в 1913 году Я. 
Фальком [ 1 ]. Рассматривая с 
этих позиций родовой акт, он счи
тал, что обезболивание родов 
нормализует родовую деятель
ность и облегчает страдания 
женщины [12].

В «Курсе акушерства» им 
представлено немало оригиналь
ных идей и взглядов, имевших зна
чение как для акушерской науки 
и для судебной медицины, так и 
для врача-практика. Это отно
сится, например, к исследованию 
гимена в разные периоды жизни 
женщины и при различных физио
логических состояниях половых 
органов. Научный и судебно-меди
цинский интерес представляли 
результаты измерения с помощью 
зонда послеродовой матки, пред
ложенный им способ оживления 
новорожденных. И. П. Лазаревич 
высказал новый взгляд на меха
низм родов с учетом влияния на
клонных плоскостей таза на их 
течение; указал на существова
ние как изгоняющих, так и направ
ляющих сил при родовой деятель
ности, подкрепив свои догадки 
экспериментами на животных.

Ивана Павловича Лазаревича 
можно с полным основанием на
звать ученым-новатором. Всю 
свою жизнь он стремился к усо
вершенствованиям и прогрессу, 
обладая особым даром к изобре
тениям. Девизом его деятельнос
ти могут служить им же сказан
ные слова: «В деле искусства и 
науки нельзя ставить предел для 
усовершенствований, в этом от
ношении не следует быть близо
руким и не должно ограничивать 
стремления к лучшему» [3]. За

давшись целью усовершенство
вать самый важный для того вре
мени акушерский инструмент - 
щипцы, И. П. Лазаревич предло
жил в 1862 г. параллельные аку
шерские щипцы с тазовой кривиз
ной, устранив в прежней модели 
щипцов перекрещивание ложек во 
избежание вредного сжатия голов
ки. Употребляя в течение 18 лет 
свои щипцы, именно он, на осно
вании собственного опыта, при
менения их в клинике и в частной 
практике, признал тазовую кри
визну в щипцах лишней, и предло
жил параллельные прямые щипцы 
без тазовой кривизны. По мнению 
многих акушеров того времени, 
акушерские щипцы И. П. Лазаре
вича имели явное преимущество 
перед другими моделями инстру
мента, связанное с тем, что бла
годаря отсутствию перекрещива
ния рукояток, щипцы не произво
дили сжатия головки, которая, 
оставаясь свободной, совершала 
все повороты, под влиянием изго
няющей силы матки и воздей
ствия на нее наклонных плоско
стей стенок родового канала [2, 
13, 15].

Тем не менее И. П. Лазаревич 
считал наложение акушерских 
щипцов серьезной и ответствен
ной операцией: «Едва ли суще
ствует другой инструмент, ко
торый требовал бы столько спо
собности мышечного ощущения, 
ловкости, умения и осторожнос
ти, как щипцы, и едва ли есть 
другой, который столько же был 
бы злоупотребляем» [12]. Он до
бивался создания такой модели 
акушерских щипцов, которая пре
дупреждала бы травматичное по
вреждение плода и матери. В ос
нову их устройства автором 
были положены 4 условия: 1) не- 
перекрещивание обеих половин 
щипцов (1865); 2) отсутствие 
тазовой кривизны (1879); 3) па
раллелизм рукояток и устрой
ство замка, дающее возможность 
удерживать ложки на желаемом 
расстоянии (1887); 4) возмож
ность захватывания головки пло
да ложками не на одинаковой вы
соте (1891). Впоследствии щипцы,
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созданные И. П. Лазаревичем, по
лучили право именоваться «рус
скими», как их стали называть в 
акушерской литературе. Его щип
цы превзошли предложенные по
зднее щипцы Ц. Килландом (Нор
вегия, 1916), получив распрост
ранение в практике и мировую 
известность.

К операции кесарского сечения 
И. П. Лазаревич относился очень 
настороженно и сдержанно, так 
как считал, что она весьма опас
на для матери. В «Курсе акушер
ства» (1892) он писал, что «нуж
но действительно не любить лю
дей, чтобы создать себе право 
ради спасения плода подвергать 
жизнь матери крайней опаснос
ти». В настоящее время в Рос
сийской Федерации частота на
ложения акушерских щипцов (за 
период 1995 — 2000 гг.) составля
ете,56—0,4 %. Относительно не
высокий процент их применения 
связан с тем, что данная опера
ция считается более травматич
ной для плода, чем своевременно 
проведенное кесарское сечение. Не
смотря на то, что в наши дни 
преимущественно используются 
щипцы Симпсона-Феноменова, в 
современных руководствах реко
мендуется иметь две модели щип
цов: Симпсона-Феноменова и пря
мые щипцы И. П. Лазаревича [17]. 
В частности, щипцы И. П. Лаза
ревича целесообразно применять 
при экстраперитонеальном кесар
ском сечении в случае больших 
затруднений, возникающих при 
извлечении высоко стоящей под
вижной головки. В подобной си
туации по мнению В. И. Красно
польского и соавт. (1997), «пред
почтительнее использовать 
прямые неперекрещивающиеся 
щипцы И. П. Лазаревича, так как 
они короче, уже, требуют мень
ше движений при наложении и 
располагаются с большей точно
стью на головке» [6].

Примечательно, что первый 
номер первого российского «Жур
нала акушерства и женских бо
лезней» (1887 г.) начинается со 
статьи И. П. Лазаревича «О за
держании пленки и других оболо- 

132 

чек яйца». (Пленкой он называл 
amnion, скидкою - deciduas, мох
наткою - chorion). И. П. Лаза
ревич считал, что «этот вопрос 
заслуживает полного внимания, 
особенно в настоящее время, ког
да так живо исследуются источ
ники послеродового заражения». 
Касаясь терминологии, он вынуж
ден был признать более удачны
ми предложения К. Ф. Славянс
кого: «Я соглашаюсь с мнением 
К. Ф. Славянского, что под сло
вом послед должно разуметь пла
центу с оболочками яйца. По-рус
ски плацента называется детским 
местом; но это название неудоб
но, потому что оно состоит из 
двух слов, из которых первое 
дает не верное понятие о предме
те, так как само место имеет 
отношение не к дитяти, а к пло
ду. Поэтому я предпочитаю для 
русской терминологии употреб
лять ... слово «плацента», обще
принятое во всех языках». Он 
пришел к выводу, что задержа
нию частей плаценты «благопри
ятствует ранний разрыв пузыря, 
низкое прикрепление плаценты, 
оперативные приемы в полости 
матки, перегиб матки ...», что 
«вполне способно вызывать опас
ные явления». По его мнению, 
«введение зеркала для того, что
бы задержанные части исследо
вать зрением, представляет мно
го неудобств и излишне, потому 
что у акушера лучшие глаза дол
жны находиться на конце его паль
цев» [10].

Большое внимание уделял 
И. П. Лазаревич профилактике 
родового травматизма. Он уста
новил, что узкий таз приводит к 
затяжным родам, преждевремен
ному и раннему разрыву плодного 
пузыря и другим осложнениям и 
поэтому рекомендовал вести роды 
при узком тазе особенно внима
тельно. Одним из первых в России 
он установил, что исход родов за
висит не только от степени су
жения таза, но и от способности 
головки к конфигурации. И. П. Ла
заревич учил, что тактика веде
ния родов зависит от величины 
плода, степени конфигурации го

ловки, состояния родовой дея
тельности.

В 1892 году он высказывал 
мысль о возможности профилак
тики эклампсии. С целью преду
преждения или купирования при
ступа он рекомендовал принимать 
морфин, хлоралгидрат в клизмах, 
во время приступа - устранять 
различные раздражения. Все это 
свидетельствует о том, что точ
ка зрения И. П. Лазаревича о пре
дупреждении и лечении экламп
сии совпадала с основными поло
жениями В. В. Строганова [4]. 
И. П. Лазаревич требовал тща
тельного соблюдения дезинфекции 
при выполнении внутренних аку
шерских и гинекологических иссле
дований. После работы с лихора
дочными или гнойными больными, 
он тщательно обрабатывал руки 
и воздерживался в течение не
скольких суток от оказания по
собий в родах [9].

И. П. Лазаревич был выдаю
щимся клиницистом и прекрасным 
хирургом. При разборе родов или 
гинекологического заболевания, 
«он давал в историях болезни 
изображение очерками и в этом 
он достиг большого совершенства: 
его изображения были фотогра
фически верны. При преподавании 
такого отдела медицины, как аку
шерство и гинекология, где невоз
можно всем слушателям прини
мать участие в исследовании, 
изображение очерками разбирае
мого случая имело большое зна
чение для слушателей, так как 
все присутствующие представля
ли себе ясно течение родов и всю 
картину болезни в момент кли
нического разбора и при. дальней
шем течении процесса» [5, 12]. 
И. П. Лазаревич высказывал не
редко сожаление, что в медицине 
слишком много теорий, иногда 
блестящих, но которые при даль
нейшей проверке оказываются 
несостоятельными и часто сби
вают с толку молодежь. Он снис
ходительно относился к ошибкам 
молодых врачей, которые связы
вал прежде всего с неопытностью 
молодого врача вследствие пре
имущественно теоретического
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обучения [16, 19]. Строгое уста
новление показаний и противопо
казаний к операции, безукоризнен
ная техника самого вмешатель
ства на основе глубокого знания 
анатомии отличали хирургичес
кую деятельность И. П. Лазаре
вича [4, 7]. При операциях, на
пример овариотомиях, которые 
И. П. Лазаревич стал произво
дить одним из первых в России в 
начале 60 годов XIX в. он ста
рался использовать как можно 
меньше инструментов, легко дос
тупных обработке и по возмож
ности простых по устройству. 
«Способность сложное упростить 
без ущерба делу есть признак 
большого здравого смысла, а в спо
собности упростить с лучшими 
результатами сложные методы 
и целую систему приемов можно 
уже видеть проблески гения», - 
характеризует своего учителя 
Г. А. Масалитинов [ 14]. И. П. Ла
заревич назначал и фармацевти
ческие средства в простой фор
ме, избегая таких рецептов, в 
которые входило бы несколько 
средств, говоря, что никогда 
нельзя изучить действие лекар
ства, если его давать в смеси с 
другими. При лечении старался ин
дивидуализировать всякий случай 
и был врагом шаблонной терапии, 
к которой склонны многие врачи- 
практики.

В 1867 году И. П. Лазареви
чем был составлен атлас акушер
ских и гинекологических инету мен
тов, где было представлено до
вольно много изобретенных им 
инструментов: эмбриотом (бре- 
фотом), маточный зонд, ножни
цы для эпизиотомии, гистеротом 
для надрезов на шейке матки, 
петлевод для удерживания заправ
ленной пуповины при ее выпаде
нии (из китового уса), зажимы 
для овариотомии, констриктор 
для удаления опухолей матки, 
маска для наркоза, щипчики для 
введения в матку ламинарий, ги
стерофор для удерживания мат
ки при ее выпадении, гинекологи
ческое трехстворчатое зеркало, 
акушерский тазомер и т.д. [8, 9]. 
В 1872 году, участвуя в Москов-
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ской политехнической выставке, 
за представленные инструменты, 
аппараты и модели он получил 
золотую медаль. Несколько поз
же на Лондонской международной 
выставке за коллекцию хирурги
ческих инструментов И. П. Ла
заревич получил вторую золотую 
медаль.

Для улучшения диагностики 
заболеваний органов малого таза 
И. П. Лазаревичем был предло
жен аппарат — диафаноскоп. В 
1887 году, выступая в обществе 
русских врачей с докладом «Об 
электрическом освещении и про
свечивании человеческого тела», 
он говорил: «До моих опытов ни
кем еще не была исследована спо
собность просвечивания тканей 
живого человеческого организма. 
Только после моих исследований 
просвечиванием можно было убе
диться в том, что органы и тка
ни малого таза обладают в раз
личной степени способностью про
пускать сквозь себя световые 
лучи, обнаруживая при этом раз
личное окрашивание, зависящее от 
свойства и количества их жид
ких частей». Это открытие в 
настоящее время применяется в 
диагностике заболеваний уха, гор
ла, носа и мочевого пузыря. При 
описании применения этого аппа
рата он отметил, что считает 
его противопоказанным при бере
менности из-за опасности ее пре
рывания.

Нужно сказать, что И. П. Ла
заревич не был только клиницис
том и ученым, но он талантливо 
популяризировал свои знания. 
Большое внимание он уделял воп
росам охраны материнства и дет
ства, борьбы с детской смертнос
тью, профессиональной патологии. 
Считая охрану здоровья женщин 
социальной проблемой, И. П. Ла
заревич писал: «Забота о правиль
ном ведении женского труда дол
жна принадлежать обществу и 
правительству». В работе «Жен
ский организм по отношению к 
труду» (1881) он указывал, что 
многочасовой рабочий день и тя
желый труд вредно сказываются 
на здоровье женщин. Эти же воп

росы он снова поднимает в моно
графии «Деятельность женщин» 
(1883). В работе «Внимание к 
детям и матерям» он писал о по
вышении роли общества в вос
питании и защите детей от не
справедливого и жестокого обра
щения, необходимости учреждения 
яслей («колыбелин»), детских са
дов, больниц и клиник, наблюде
ния за правильным кормлением 
детей, оспопрививанием, устрой
ством школ гимнастики.

Его волновали как медицинс
кие, так и общественные вопро
сы, которые касались здоровья и 
положения женщин и детей. Так, 
в 1874 году в речи на торжествен
ном акте Императорского Харь
ковского университета, названной 
«Город с гигиенической и эстети
ческой точки зрения», И. П. Ла
заревич с горечью говорил: «Мы 
можем увидеть в подвальном 
жилище, на одной из наших весь
ма многих грязных, зловонных 
улиц, плохо освещенную тесную 
комнату, и в ней постель, состо
ящую из никуда не годного одея
ла и какого-нибудь грязного, раз
ноцветного тряпья, на которой 
мечется от болезненного ощуще
ния и неутолимой жажды чахлое 
больное дитя. Рядом истомлен
ная мать, которой уже отказано 
в месте и которая на другой день 
должна без средств, с больным 
ребенком искать приюта».

Публичные выступления и тру
ды И. П. Лазаревича проникну
ты глубоким уважением к жен
щине. Ему принадлежат такие 
удивительные слова: «Русская 
женщина да станет источником 
всего доброго, благородного, со
чувствия к людям и источником 
силы, ведущей к благоденствию ее 
отечества, - пусть она будет 
предметом нашей национальной 
гордости». Он являлся поборни
ком женского образования. Еще в 
1868 г., читая публичную лекцию 
в Харьковском университете, он 
высказал следующую мысль: « 
Высшее образование возбудит жен
ский гений и даст возможность 
женщинам работать на улучше
ние судьбы своей собственной,
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своих детей, а следовательно и 
всего человечества». Поставив 
эпиграфом в работе «Деятель
ность женщин» (1883) слова А. С. 
Пушкина: «В самом деле, не смеш
но ли почитать женщин, которые 
так часто поражают нас быст
ротою понятия и тонкостью чув
ства и разума, существами низ
шими в сравнении с нами?», он 
сформулировал свой взгляд на дан
ную проблему: «Женщина, будучи 
по своей природе способна к ум
ственной деятельности так же, 
как и мужчина, должна выбирать 
доступную ей деятельность, сооб
разно ее слабым физическим си
лам и нежной организации».

Современники И. П. Лазареви
ча характеризовали его как чело
века с прекрасным общим образо
ванием, который «владел в совер
шенстве чуть ли не всеми новыми 
европейскими языками, был худож
ником и музыкантом: прекрасно 
рисовал и играл на рояле, был че
ловеком с художественно разви
тым вкусом и поклонником искус
ства; у него была богатая коллек
ция картин и гравюр известных 
художников, на которые он тра
тил практически все свои сред
ства» [14]. Он много путешество
вал, побывал во всех центрах на
уки Европы и Америки.

В 1885 году в возрасте 56 лет 
И. П. Лазаревич оставил кафед
ру. Известно, что в 1887 г. он 
был избран почетным членом 
Харьковского Медицинского обще
ства, состоял членом Совета 
Министерства Народного Просве
щения, получил чин тайного со
ветника, был назначен председа
телем испытательной медицинс
кой комиссии при Киевском и 
Казанском университетах, на
гражден орденом Святого Влади
мира 3 степени. Он продолжал 
издавать печатные труды, уча
ствовать в съездах русских вра
чей и в международных медицин
ских конгрессах, был в числе уч
редителей первого в России 
Петербургского акушерско-гинеко

логического общества. На VIII 
Международном конгрессе врачей 
(Копенгаген, 1884 г. ) он был из
бран почетным президентом.

Иван Павлович Лазаревич 
скончался 25 февраля 1902 года 
на 73-ем году жизни. Несмотря 
на то, что прошло целое столе
тие со дня кончины, его научная, 
преподавательская, клиническая и 
общественная деятельность весь
ма значимы и сегодня. Он достиг 
на поприще науки своим неустан
ным трудом и блестящими спо
собностями той высоты, кото
рой удавалось достигнуть лишь 
немногим. Г. А. Масалитинов о 
своем учителе и друге сказал: 
«Он принадлежит к числу людей, 
которых часть большая, от тле
нья избежав, по смерти будет 
жить» [14]. Его имя принадлежит 
истории русской и зарубежной 
акушерской науки.
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К АВТОРАМ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ
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АМЕРСІВАЙШСШЪБОЖИ

СТРУКТУРА СТАТЕЙ. Рукопись 
должна иметь направление от учреж
дения, где выполнялась работа. Загла
вие должно быть кратким (не более 
120 знаков), точно отражающим со
держание статьи. Под заглавием по
мещаются инициалы и фамилии авто
ров, затем указываются полное назва - 
ние учреждения, город и почтовый 
индекс. Перед текстом статьи поме
щаются резюме (до 1500 знаков) и 
ключевые слова (до 10). Резюме не 
требуется при публикации рецензий, 
отчетов о конференциях, информации 
фармацевтических фирм. В статье 
целесообразно соблюдать следующий 
порядок изложения: заглавие, авторы, 
учреждение, резюме, ключевые слова, 
введение, методика, результаты ис
следования, обсуждение результатов, 
литература, резюме на английском 
языке с ключевыми словами. На от
дельных страницах представляются 
таблицы, рисунки и подписи к рисун
кам. В разделе «Материалы и мето
ды» обязательно указываются сведе
ния о статистической обработке экс
периментального или клинического 
материала. Не допускаются сокраще
ния слов, кроме принятых стандар
тов. Единицы измерения даются в со
ответствии с Международной систе
мой единиц СИ. Фамилии иностран
ных авторов, цитируемые в тексте 
рукописи, приводятся в оригинальной 
транскрипции. На поля следует вы
носить номера рисунков, таблиц, осо
бые знаки.

ОБЪЕМ РУКОПИСЕЙ. Объем 
рукописи обзора не должен превышать 
25 страниц машинописного текста 
через 2 интервала (включая таблицы, 
список литературы, подписи к рисун
кам и резюме на английском языке). 
Объем рукописи статьи эксперимен
тального характера не должен пре
вышать 15 страниц машинописного 
текста; кратких сообщений (писем в 
редакцию) — 7 страниц; отчетов о 
конференциях — 3 страниц;рецен
зий на книги — 3 страниц; лекций 
для врачей — 15 страниц.

ИЛЛЮСТРАЦИИ. Число рисун
ков не должно превышать 5. Фото
снимки должны быть отпечатаны на 
белой глянцевой бумаге. Их следует 
присылать в двух экземплярах, один 
из них без надписей и цифр. На обо
роте рисунков необходимо указать 
карандашом фамилии авторов и ста
тьи. Графики должны быть изготов
лены тушью или с помощью лазерного 
принтера. В подписях под рисунками 
должны быть сделаны объяснения зна
чений всех кривых, букв, цифр и про
чих условных обозначений. Все графы 
в таблицах должны иметь заголовки. 
Сокращения слов в таблицах не до
пускается. Повторять одни и те же 
данные в тексте, на рисунках и в таб
лицах не следует.

ЛИТЕРАТУРА. Список литерату
ры должен представлять полное биб
лиографическое описание цитируе
мых работ в соответствии с ГОСТом 
7.1 -84. Фамилии и инициалы авторов 
следует располагать в алфавитном 
порядке, сначала русского, затем ла
тинского алфавита. Сведения, относя
щиеся кразным библиографическим 
разделам, отделяются точкой и тире. 
Для указания на издание, в котором 
опубликована даннаяработа, исполь
зуется знак//. Информация об от
ветственности приводится после зна - 
ка /. Названия журналов даются в 
стандартном сокращенном варианте.

Например:
Кулаков В. И., Адамян Л. В.
Хирургическая лапароскопия в ги

некологии // Акуш. и гин. — 1995. — 
№5.-С. 3-6.

Пальцев М. А., Иванов А. А.
Межклеточные взаимодейст

вия.— М., 1995.
Руководство по эндокринной гине- 

кологии/Под ред. Е. М. Вихляе- 
вой.— М.: ООО «Медицинское ин
формационное агентство», 2000.— 
320с.

Цитирование в тексте дается в 
прямых скобках на номер работы в 
списке литературы. Не следует вклю
чать в список литературы диссерта-
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ОФОРМЛЕНИЕ. Рукописи пре
доставляются в редакцию в двух эк
земплярах с электронной копией на 
диске 3,5” в редакторах, совместимых 
с Word for Windows версии 6.0 или 7.0. 
При наборе используйте шрифт Times 
New Roman стандартный 12 кегль, для 
таблиц 8 кегль, для подписей к рисун
кам 10 кегль. Выделение подчеркива
нием и прописными буквами не допус
кается. Рисунки, схемы, фотографии 
должны быть представлены в расчете 
на печать в черно-белом виде или 
уровнями серого в точечных форма
тах tif (TIFF), bmp, рсх или в век
торных форматах wmf, cdr (Corel 
Draw), ai (Adobe Illustrator), eps. При 
оформлении графических  материалов 
учитывайте размеры печатного поля 
Журнала. Масштаб 1:1. Размер рас
тровых (точечных) изображений в 
пикселах должен быть достаточным 
для качественной печати: напри
мер, рисунок 9 х 9 см содержит 1000х 
1000 пикселов — разрешение 300 dpi 

(точек на дюйм), полутон. В случае 
штриховой графики (черно-белое 
изображение без полутонов, чер
теж, схема, рисунок тушью) необ
ходимо разрешение 600 dpi (размер 
в пикселах удваивается) — их сле
дует сканировать в режиме Line Art 
(черно-белая графика и текст) с 
разрешением 600 dpi в масштабе 
100%. Сканирование фотографий 
производить в режиме Grey Scale 
(градации серого, черно-белое фото) 
с разрешением 300 dpi в масштабе 
100%. Допустимо использование 
цифровых фотографий в формате 
jpgpaeMepoM не менее 768х 1024 пик
села, степень сжатия от 5 до 10 
(качество от среднего до макси
мального). Крайне нежелательно 
внедрение растровой графики в век
торные форматы (Corel Draw) и 
документы Word, PowerPoint. При
лагайте иллюстрации в виде от
дельных файлов. Большие файлы 
принимаются на носителях ZIP 

100 МВ (диски Zip 100 мегабайт), 
CD-R (записываемый компакт- 
диск), CD-RW (перезаписываемый 
компакт-диск).

Статья должна быть подписа
на всеми авторами. В конце статьи 
следует указать полностью имя, 
отчество, фамилию авторов, слу
жебный и домашний адрес, теле
фон, факс, E-mail. Следует указать 
фамилию автора, с которым будет 
вестись переписка.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ. Ста
тьи, поступившие в редакцию, обя
зательно рецензируются. В случае 
если у рецензента возникают прин
ципиальные замечания или вопросы, 
статья возвращается на доработ
ку. Датой поступления статьи счи
тается дата получения редакцией 
окончательного варианта статьи. 
Редакция оставляет за собой право 
внесения редакторских изменений в 
текст, не искажающих смысла ста
тьи.
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ПОСЛЕДИПЛОМНОЕ ОБРАЗОВАНИЕ

РОССИЙСКАЯ АКАДЕМИЯ
МЕДИЦИНСКИХ НАУК 

СЕВЕРО-ЗАПАДНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ 
НАУЧНО-ИССЛЕДОВА ТЕЛЬСКИЙ 

ИНСТИТУТ
АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ 

ИМЕНИ Д. О. ОТТА
УЧЕБНО-МЕТОДИЧЕСКИЙ ЦЕНТР 

(Лицензия Министерства образования Россий
ской Федерации

№ 24Н - 0210 от 31 марта 2000 года)
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АННОТИРОВАННЫМ ТЕМАТИЧЕСКИМ ПЛАН 
ИЗДАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ЛИТЕРАТУРЫ 
(СЕРИЯ «ЕХ LIBRIS «ЖУРНАЛ АКУШЕРСТВА 
И ЖЕНСКИХ БОЛЕЗНЕЙ»®)

Е. Ф. Кира. Бактериальный вагиноз.
2001 г. - 364 с.: ил. - 32, табл. - 68. ISBN5-93602-002-9. 

Тираж 5000 экз.
В книге подробно рассмотрены эпидемиология, вопросы 

этиологии и патогенеза, особенности клинических проявле
ний и диагностики бактериального вагиноза и некоторых дру
гих инфекций влагалища. Подробно представлены собствен
ные данные о биохимическом составе влагалищной жидкости. 
Изложены современные патогенетически обоснованные прин
ципы и методы лечения и профилактики бактериального ва
гиноза. Монография рассчитана на врачей акушеров-гинеко
логов, дерматовенерологов, урологов, клинических микробио
логов, иммунологов и инфекционистов.

А. Ф. Урманчеева, Г. Ф. Кутушева.
Диагностика и лечение опухолей яичника: Пособие 

для врачей.
2001 г. — 48 с. Тираж 3000 экз.
Проблема диагностики и лечения доброкачественных и 

злокачественных опухолей яичника остается одной из наи
более сложных разделов гинекологии и онкологии. В работе 
освещены вопросы этиологии, патогенеза, клиники различных 
новообразований яичника, современные методы диагностики 
и лечения этой патологии. Представленные материалы мо
гут служить врачебным пособием для акушеров-гинекологов, 
онкологов, хирургов, студентов медицинских вузов.

В. П. Баскаков, Ю. В. Цвелев, Е. Ф. Кира.
Эндометриоидная болезнь, 2002 г. —440 с.
Основное внимание в монографии уделено современным 

возможностям диагностики с учетом семиотики и синд
ромного проявления заболевания, особенностям хирургичес
кого, консервативного и комбинированного лечения эндомет
риоидной болезни в зависимости от возраста больных, рас
пространения процесса, онкологических аспектов заболева
ния. Приведены алгоритмы и стандарты обследования и те
рапии больных с различной локализацией эндометриоза. От
дельная глава посвящена послеоперационному восстанови
тельному лечению и реабилитации.

Книга предназначена для акушеров-гинекологов, хирургов, 
онкологов, семейных врачей.

Э. К. Айламазян.
Неотложная помощь при экстремальных состоя

ниях в акушерской практике. 3-е издание, испр. и доп., 
2002 г.-440 с.

В руководстве рассмотрены вопросы современной ди
агностики и неотложной терапии при угрожающих состоя
ниях в акушерстве. Представлены современные сведения об 
этиологии, патогенезе и основных клинических проявлениях 
рассматриваемых заболеваний и осложнений беременности и 
родов, которые необходимы для адекватного восприятия и 
понимания принципов дифференцированной экстренной те
рапии при ургентной патологии беременных, рожениц и ро
дильниц.

Книга предназначена для акушеров-гинекологов, перина- 
тологов.

И. Е. Зазерская, О. И. Карпов, А. И. Танаков и др.
Справочник акушера-гинеколога — 3-е изд., доп. и 

испр. Тираж 3000 экз., 2002 г. — 240 с.
3-е издание популярного справочника составлено по нозо

логическому принципу и содержит информацию о программе 
необходимых диагностических мероприятий и фармакологи
ческой коррекции состояний и заболеваний, встречающихся в 
практике акушера-гинеколога. Классификация лекарств при
ведена на основе международной номенклатуры с указанием 
написания препарата на русском и латинском языках, форм 
выпуска, синонимов.

Справочник предназначен для акушеров-гинекологов, 
студентов медицинских и фармацевтических вузов, ра
ботников аптечной сети.

Дата выхода: III квартал 2002 г.

А. А. Полянин, И. Ю. Коган, Н. Г. Павлова. Оценка 
кардиотокограммы при беременности и в родах. Посо
бие для врачей.

1-е изд. — 2002 г. — 24 с.: — Под редакцией академика РАМН, 
проф. Э. К. Айламазяна — ISBN5-94869-010-5,3000 экз.

В пособии затрагиваются основные вопросы кардиото- 
кографического исследования: показания, параметры кардио
токограммы в анте- и интранатальном периоде, патофизи
ологические аспекты некоторых феноменов КТГ. Содержа
ние пособия отражает результаты многолетних исследова
ний, проводимых в лаборатории физиологии и патофизиоло
гии плода НИИ АГ им. Д. О. Отта РАМН и посвященных функ
циональной диагностике нарушений развития плода.

Изложенный в пособии материал будет полезен студен
там 4, 6 курсов медицинских вузов, а также врачам-интер
нам и клиническим ординаторам.

Дата выхода: Ш квартал 2002 г.

А. М. Савичева, Е. В. Соколовский, Е. Р. Аравийская, 
Т. В. Беляева, М. М. Антонов, Н. Г. Павлова, Т. С. Смир
нов, М. Домейка. Стандарты ведения больных с инфек
циями, передаваемыми половым путем. Пособие для 
врачей.

1 -е изд. — 2002 г. — 24 с.: — Под редакцией академика РАМН, 
проф. Э. К. Айламазяна — ISBN5-94869-012-1,3000 экз.

Настоящие стандарты ведения пациентов с инфекциями, 
передаваемыми половым путем (ИППП) подготовлены спе
циалистами Санкт-Петербургского государственного меди
цинского университета им. академика И. П. Павлова, научно- 
исследовательского института акушерства и гинекологии им. 
Д. О. Отта, Городского кожно-венерологического диспансера 
Санкт-Петербурга, Университета г. Уппсала, Швеция на ос
нове эталонных рекомендаций по диагностике и лечению ИППП 
России и Швеции, руководства CD С (США) и национальных 
рекомендаций Соединенного Королевства (Великобритания).

Стандарты ведения пациентов с ИППП являются 
основой для проведения диагностических, лечебных и 
противоэпидемических мероприятий врачами всех специаль
ностей при работе с этой группой больных.
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В. С. Корсак, В. Г. Вахарловский, Э. В. Исакова и др. 
Внутриматочная искусственная инсеминация. Донор
ство спермы: Метод, пособие

1-е изд- 2002 г. -24 с.- ISBN5-94869-002-4 (обл.), 3000 
экз.

Методические рекомендации подготовлены сотрудника
ми Международного центра Репродуктивной медицины и ла
боратории пренатальной диагностики наследственных и 
врожденных болезней НИИ акушерства и гинекологии им.Д. О. 
Отта РАМН.

Для акушеров-гинекологов, клинических ординаторов, ас
пирантов и студентов медицинских вузов

Дата выхода: III квартал 2002 г.

A. М. Савичева, М. А. Башмакова, Н. Г. Кошелева, 
О. Н. Аржанова, Е. В. Омельянюк, К. В. Шалепо, 
Е. В. Шипицина, М. Г. Чхартишвили.

Хламидийная инфекция в акушерстве и гинеколо
гии (диагностика, клиника, лечение): Методическое по
собие.

2002 г. — 48 с. Тираж 3000 экз.
Методические рекомендации подготовлены под редакци

ей академика РАМН, заслуженного деятеля науки, 
д. м. н., профессора Э. К. Айламазяна.

Предназначено для врачей акушеров-гинекологов, дермато
венерологов, сотрудников микробиологических лабораторий, 
студентов медицинских вузов.

B. С. Корсак, С. А. Сельков, М. А. Тарасова. Гормо
нальная и иммуноориентированная терапия гениталь
ного эндометриоза: Метод, пособие

1-е изд. - 2002 г. -24 с.- ISBN 5-94869-002-4 (обл.), 
3000 экз.

Методическое пособие подготовлено для специалистов 
акушеров-гинекологов, клинических ординаторов, аспирантов 
и студентов медицинских вузов.

Дата выхода: III квартал 2002 г.

Э. К. Айламазян, О. О. Орлова, Е. А. Михнина. Кольпоско
пия: Учеб, пособие

1-е изд - 2002 г.-24с.- ISBN5-94869-008-3 (обл.), 3000экз.
Учебное пособие составлено по результатам работы по

ликлинического отдела НИИ АГ им. Д. О. Отта РАМН.
Предназначено для акушеров-гинекологов, клинических ор

динаторов, врачей-интернов.
Дата выхода: III квартал 2002 г.

А. А. Полянин, М. А. Тарасова,О. Н. Аржанова,
И. Ю. Коган, А. В. Самарина, Р. А. Морозов

Железодефицитная анемия беременных. Пособие 
для врачей.

1-е изд, 2002 г. -24 с.- ISBN5-94869-0011-3,3000 экз.
Дата выхода: III квартал 2002 г.

Н. Г. Кошелева, О. Н. Аржанова, Т. А. Плужникова 
и др. Невынашивание беременности. Этиопатогенез, 
диагностика, клиника и лечение: Учеб, пособие

1 -е изд — 2002 г. — 64 с.— Под редакцией академика РАМН, 
проф. Э.К. Айламазяна. Анонсируется впервые — ISBN 5- 
94869-006-7 (обл.), 3000 экз.

Учебное пособие составлено по результатам работы 
отделения патологии беременности НИИ акушерства и ги
некологии им.Д. О.Отта РАМН, и по результатам Санкт- 
Петербургского центра профилактики и лечения невынаши
вания беременности.

Дата выхода: II квартал 2002 г.

Э. К. Айламазян, Д. А. Ниаури, Т. А. Евдокимова, Е. 
И. Сазыкина, М. Ю. Курганова. Репродуктивное здоро
вье женщины в спорте. Пособие для врачей.

1-е изд - 2002 г.-24 с- ISBN5-94869-009-1,3000 экз.
Учебное пособие предназначено для студентов медицин

ских вузов, интернов и клинических ординаторов, а также 
врачей акушеров-гинекологов, специалистовЛФК, работа
ющих в области спортивной медицины и реабилитации. В 
пособии представлены варианты классификации и современ
ные представления о патогенезе нарушений репродуктив
ной функции у женщин, в связи с нерациональным примене
нием физических нагрузок, и принципы их коррекции.

Дата выхода: III квартал 2002 г.

Подготовка пациентов и порядок проведения экст
ракорпорального оплодотворения. Ведение ранних сро
ков беременности после ЭКО: Методические рекомен
дации. 2001. — 23 с. Тираж 3000 экз.

Методические рекомендации подготовлены для специали
стов акушеров-гинекологов, клинических ординаторов, аспи
рантов и студентов медицинских вузов профессором кафед
ры акушерства и гинекологии СПбГМУ им. акад. И. П. Павло
ва В. С. Корсаком, ассистентом кафедры акушерства и гине
кологии СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова кандидатом меди
цинских наук Э. В. Исаковой, сотрудниками Международно
го центра репродуктивной медицины НИИ акушерства и ги
некологии им. Д. О. Отта РАМН кандидатами медицинских 
наук Б. А. Каменецким и А. А. Кирсановым.

О. Н. Аржанова, Н. Г. Кошелева, Г. Л. Громыко, 
Т. Г. Ковалева, О. В. Тышкевич.

Плацентарная недостаточность: диагностика и ле
чение. Учебное пособие, 2001 г. — 32 с. Тираж 3000 экз.

Учебное пособие составлено по результатам работы от
деления патологии беременности НИИ акушерства и гинеко
логии им. Д. О. Отта РАМН.
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