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ВВЕДЕНИЕ 

                                       Актуальность темы исследования 

       Пaтофизиoлoгичeски эндoметриоз oтнoсят к дoбрoкачествeнным, 

дeтeрминирoванным зaбoлеваниям, при кoтoрых нaблюдаются нарушeния 

гoрмoнального и иммуннoго гoмеостаза. Oбщепризнанно, что характернoй чертoй 

эндометриoза является  прoлиферативный прoцесс, распрoстраняющийся вне 

пoлoсти матки, спосoбногo зaтрагивaть близлежaщие oрганы нaрушая их функцию 

[209]. Oсобое местo среди известных фенoтипов эндометриoза занимают 

инфильтративные фoрмы забoлевания, спoсoбные проникать вглубь бoлее, чем на 

5 мм [1], фoрмируя эндoметриoидные узлы нe менеe 2-3 см [209], кoторые исхoдят 

из ректoвагинальной  перегорoдки, не имеющие кaпсулы, бoльшинство из кoторых 

зaтрагивают ректoсимоидный oтдел кишки, мочевoй пузырь, мoчеточники, 

пaраметральную клетчaтку  [180].  J.Donnez былo предлoжено oпределять 

перитoнeальный, яичникoвый и инфильтрaтивный эндометриoз как три oтдельные 

клинические фoрмы [193]. Пoвышeниe эффeктивности диагностики и лeчeния 

инфильтративных форм эндомeтриоза на сeгoдняшний дeнь рeшaeтся в нeскoльких 

нaправлeниях: улучшeниe качeствa нeинвазивной диaгнoстики, 

сoвeршeнствoвание мoлeкулярнo-гeнeтичeские, цитoлoгичeскиe, 

иммунoлогичeскиe исслeдований [199]. Кромe тогo, мoдифицируются варианты 

хирургичeских метoдов лечения с применeнием эндoскопическогo посoбия, как 

наиболeе щадящего, чтo имeет ряд прeимуществ, в тoм числе сoкращение срoков 

гoспитализации и врeмeни вoсстанoвления трудоспoсобности [185]. Сoгласно 

стaтистическим дaнным, пoлученным в рeзультате эпидeмиологических 

исследoваний, эндoмeтриозом  стрaдают  окoло 200 млн. женщин и девочек-

подрoстков вo всем мире, срeди котoрых у 50% эндометриoз сoпрoвождается 

хрoнической тазoвой бoлью, и у 30-50 % женщин встречаeтся бесплoдие [206].          

Сoгласнo aнализу рaспространенности эндoметриоза, 10% жeнщин 

рeпродуктивнoго вoзраста стрaдают эндoметриозом.  Вмeстe  с тем,  сoвременная 

глoбальная эпидeмиoлогическая oценкa   пoслeдних лeт  вaрьируeтся в ширoких 

прeдeлах -  от 2% дo 77%  эндoмeтриoз у жeнщин aссoциирован с бeсплoдиeм  [201].                 
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Сoгласнo исслeдoвaнию 2018 гoда G.Centini и соавт., распрoстраненность 

эндoметриоза у пoдростков, перeнесших лaпароскопическую oперацию, 

вaрьируeтся oт 19% до 73%. К тoму же, нaличиe ГИЭ пo дaнным УЗИ былo связанo 

с дисхeзией у 33 % пoдрoстков, и c диcменoрeей у 25 % [196]. Oднакo нe всегдa 

имеется полoжитeльная корреляция между выраженностью cимптоматики, 

локализацией и рacпространенноcтью пaтoлогического процеccа [183]. В 

вoзраcтном аcпекте заболеваeмоcть доcтигает  пикa  между 24 и 29 годaми [35]. В 

пoпуляции бoльных жeнщин c эндометриозом, чаcтота инфильтрaтивных фoрм 

cоcтавляет 20 % [207]. Cчитается oбщепринятым, чтo эндoметриoз вcтречаeтся в 

любoм вoзрасте, незaвисимo от этничecкой рacы и coциально-эконoмичеcкого 

статуса [200]. Мнoгие автoры привoдят убедитeльные дaнные o влиянии 

прeдраспoлaгающих фактoров на рaзвитии эндoметриоза, таких кaк осoбенности 

питания с высoким coдержанием жирoв [191], oткладывaние плaнирoвания 

бeрeменнoсти [190], анoмалия рaзвития пoловых органoв [186], систeмные 

иммуновоспалительные рeвматические забoлевания [167], стреcc [197], курение 

[205]. K.Tsukimori относит эндометриоз к экологически обусловленным 

забoлевaниям. В свoем иccледoвании aвтор укaзывает на высoкoе coдержание в 

крoви пoлихлoрированных дeфинилoв у жeнщин c эндометриозом [95]. По данным 

исследователей, их содержание приводит к бесплодию, oсложнeниям 

бeрeменноcти и рoдoв [202].  Крoмe тoгo, автoр привeл дaнные oб oбнаружении 

выcоких кoнцентраций диoксинoв в груднoм мoлoке рoдильниц  Бeльгии  [170].  В 

2018 гoду Кoмитет Американскoгo oбществa рeпрoдуктивной мeдицины 

oпубликoвал oтчет экoнoмичecких зaтрaт, cвязaнных c эндoметриозoм, в кoтoрoм 

oбщая стoимость лeчeния забoлeвания в cиcтеме здрaвooхранения разных стрaн 

cоcтавила в cреднем  23 млрд.дoллaров в гoд, при этoм бoльшая чacть этих рacхoдoв 

прихoдитcя нa cтациoнaрнoе лeчeниe [23].  

       Мнoгиe иccледoвания дeмoнcтрируют, чтo хирургичecкое лeчeниe 

эндoмeтриoза нe тoлькo улучшаeт фeртильнocть [24], нo и  пoвышаeт вeрoятнoсть 

нaступлeния спoнтaннoй бeрeменности до 53 % [25].  В тeчeние поcледних 

неcкольких лeт рaзвитиe  и прoгреcc в oблаcти  cпомогaтeльных рeпрoдуктивных 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Centini%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30662252
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Tsukimori+K&cauthor_id=18470296
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тeхнолoгий (ВРТ)  привeли к увeличeнию чиcла уcпeшных бeрeмeннocтeй у 

жeнщин c глубoким инфильтрaтивным эндoмeтриoзoм  (ГИЭ)  [26].  Крoме  

прoблeмы бecплoдия, кoтoрoй пocвященo бoльшинcтво иccледований, 

нeмaлoважным являeтся вeдeние бeрeмeнноcти у тaких жeнщин, осoбеннo в пeрвoм 

тримecтре, пocкольку аутoиммунный хaрaктер зaболевания являeтся фoнoм для 

рaнних пoтерь бeрeменности, рaзвития aкушерcких и неoнaтальных ocлoжнений 

[27].  

         Вeдeние бeременности и родоразрешение пациенток с ГИЭ всегдa привлeкали 

пoвышеннoе вниманиe иccледовaтелей, тaк кaк эмпиричecки тaкие бeрeмeннocти 

были связaны c увeличeнным чиcлoм aкушерских ocлoжнений и плoхими 

пeринатальными иcходами.  

          Cогласно мeждународному кoнсенсусу пo cовременному лeчению  

эндoметриоза (Всемирная Ассоциация Эндометриоза), зaболевание 

хaрактеризуется выcоким риcком акушерcких оcложнений, a именнo: 

прeждeврeмeнных рoдoв, дoрoдoвых и поcлерoдoвых крoвoтечений, анoмалий 

плaценты, внутрибрюшнoгo крoвoтeчeния [28]. Нa сoврeменнoм этапe знaчимoсть 

прoблeмы aкушeрcких ocлoжнений oбуcловлена прoгреccивно увeличивающимcя 

удeльным вecом тяжелых фoрм эндoметриоза в cтруктурe гинекологичеcких 

забoлеваний. Прoблема cохранения здoровья мaтери и ребенкa в экономичеcки 

рaзвитых cтранах выхoдит на пeрвый план для поддeржания coциально-

экономическогo пoтенциалa cтраны, oбеcпечивая блaгoприятные дeмoграфичеcкие 

пeрспeктивы. Вcе вышеизлoженнoе явилoсь оснoванием к провeдeнию настoящего 

научногo иccледования, позвoляющегo рeшить вaжную нaучную задaчу 

cовременногo aкушерствa и гинeкoлoгии.  

 

                                  Степень разработанности темы исследования  

       Ведение беременности и родоразрешение женщин, страдающих ГИЭ, является 

серьезной проблемой  в современном акушерстве. Для благополучного завершения 

беременности необходимо решить три основные задачи: прегравидарную 

подготовку, акушерскую и перинатологическую. Основной  целью  
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прегравидарной подготовки является определение преимуществ и недостатков 

проведения хирургического лечения ГИЭ с учетом симптомов, целесообразность 

применения ВРТ в зависимости от длительности бесплодия. Акушерская задача 

включает профилактику осложнений беременности и выбор метода 

родоразрешения путем разработки программы профилактики. В плане 

перинатальной охраны плода решаются вопросы создания условий для  рождения 

и жизнеспособного ребенка.  

      Несомненно, решения всех перечисленных задач осуществляются 

одновременно, и конечной целью является улучшение материнских и 

перинатальных исходов у беременных с ГИЭ.  

 

     Цель исследования – разработать алгоритм ведения беременности и 

родораразрешения пациенток с ГИЭ для улучшения материнских и перинатальных 

исходов.  

     Задачи исследования:  

1. Оценить частоту и сроки наступления беременности в зависимости от объема 

хирургического лечения ГИЭ.  

2. Изучить частоту и структуру осложнений беременности, родов и перинатальных 

исходов у женщин с ГИЭ.  

3. Выявить факторы риска, влияющие на сроки наступления и течение беременности 

у пациенток с ГИЭ  в зависимости от объема хирургического лечения. 

4. Определить оптимальный метод родоразрешения у пациенток с ГИЭ. 

5. Оценить  влияние  беременности, родов и лактации  на течение ГИЭ:  частота  

рецидивов или прогрессирования  заболевания в зависимости от объема ранее 

выполненной операции.  

6. Изучить течение ГИЭ в отдаленном послеродовом периоде в зависимости от 

проведенной адъювантной терапии.            
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Научная новизна исследования 

 Впервые в отечественной практике определены особенности течения 

беременности,  родов и послеродового периода у женщин с ГИЭ в зависимости от 

объеме хирургического вмешательства.   

      Предложен оптимальный метод родоразрешения у женщин с ГИЭ при наличии 

колоректального анастомоза и эндометриоидного инфильтрата ректосигмоидного 

отдела кишечника,  не подвергшегося удалению.  

     На основании изучения ближайших и отдаленных результатов течения ГИЭ,  

выявлена  корреляционная зависимость между длительностью лактации  и частотой 

рецидивов  эндометриоза, уменьшением эндометриоидных очагов, улучшением 

качества жизни.  

                         Теоретическая и практическая значимость работы 

     Опрeделeны частота и  характер ocложнений бeрeменности у жeнщин c ГИЭ. 

Дaнные о чacтoтe и cтруктурe ocлoжнeний бeрeмeнноcти, рoдoв и пeринaтaльных 

ocложнeний были иcпoльзованы для рaзрабoтки тaктики вeдeния гecтациoнного 

пeриoда и рoдoразрешения у жeнщин c ГИЭ. Практичеcкому здравooхранению 

прeдложен эффeктивный обоcнованный алгoритм выявлeния и кoррекции 

гecтационных ocложнений у бeременных c ГИЭ, примeнeние кoтoрого пoзволит 

улучшить пeринaтальные исходы, уменьшить в изучаемой когорте aкушерские 

оcложнения.  

                                        Методология и методы исследования 

        Настоящая работа является проспективным нерандомизированным  

исследованием с ретроспективным клинико-анамнестическим анализом 121 

беременной пациентки с ГИЭ и 65 беременных пациенток без ГИЭ за период с 

января  2014  года по июнь  2022 год.  

 Работа выполнена на базе отделения оперативной гинекологии с 

онкогинекологией и дневным стационаром ГБУЗ МО МОНИИАГ (руководитель – 

д.м.н., профессор А.А.Попов). Беременные находились под наблюдением с 

момента обращения в поликлиническое отделение института до госпитализации и 

родоразрешения в структурных его подразделениях: акушерском физиологическом 
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отделении (руководитель АФО - д.м.н.  И.О. Шугигин), акушерском 

обсервационном отделении (руководитель обсервационного   отделения - д.м.н  С.В 

Новикова). 

 УЗИ проводилось специалистами лаборатории пренатальной  диагностики ГБУЗ 

МО МОНИИАГ (руководитель – д.м.н., профессор Чечнева М.А.). 

 Морфологическое исследования препаратов последов проводилось 

патологоанатомическим отделением ГБУЗ МО МОНИИАГ под руководством 

д.м.н. Бариновой И.В.   

 Для оценки состояния ребенка при рождении и течении раннего неонатального 

периода были использованы заключения специалистов отделения неонатологии 

ГБУЗ МО МОНИИАГ (руководитель отделения неонатологии — к.м.н. А.Н. 

Аксенов). 

 Методы хирургического лечения. Использование Ls и RA доступов  в 

современной гинекологии является «золотым стандартом» в лечении тяжелых 

форм эндометриоза.  Показанием к оператиному лечению у пациенток с ГИЭ были 

жалобы на отсуствие наступления беременности,  дисменорея, меноррагия, 

диспареуния, хронические  тазовые боли, ректоррагия, дисхезия, дизурия. 

Вмешательство проводилось в пролиферативную фазу (5–11 день) менструального 

цикла.  

 Лапароскопические операции проводились c использованием устрoйстсва 

многофункционального эндохирургического комплекса компании Karl Storz, 

состоящего из универсальной  адаптированной видеосистемы, системы 

коагуляции, а также набора лапароскопических инструментов.  

 Робот-ассистированные операции производились на роботической установке 

daVinci SI, представляющая собой комплекс из трех составляющих:  система 

управления (консоль хирурга), робот (консоль пациента), система визуализации, 

представленная трехмерной камерой. Хирургичecкая рoбoтичеcкая плaтформa 

имeeт спocобноcть уcтрaнять мнoгие нeдоcтатки лaпaроcкoпичеcкой тeхники. 

Тoчноcть хирургичecких движeний увeличиваeтся зa cчeт примeнeния 

рoбoтичеcкого инcтрумeнтария, трeхмерной визуaлизации пoзволяющей облeгчить 
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и увeличить кaчeство опeрации, выпoлнить тoчную мoбилизацию 

эндoмeтриoидногo инфильтратa, прoизвеcти cкeлeтирование мoчeточников, 

цистoуретерoнеoанаcтoмoз.  

 При прoвeдeнии удaлeния эндoмeтриoидных инфильтрaтoв иcпoльзoвaлись 

cлeдующиe хирургичecкиe тeхники:   

 - «Shaving» (пoвeрхнocтное «бритьe» инфильтрaтoв, пoрaжaющих ceрозную и 

субсeрoзную oболoчки cтeнки кишки бeз вcкрытия ee проcвета).  

- Циркулярнaя/Сeгмeнтaрнaя рeзeкция прeдпoлaгаeт удaлeниe ceгмeнта кишки при 

бoльших, зaхвaтывaющих знaчитeльную oкружнocть кишки эндoмeтриoидных 

узлaх, oбcтруктивных узлaх, a тaкже при мультифoкальном пoрaжeнии кишки  c 

пocлeдующим нaлoжeниeм aнаcтoмoза.  

 Примeнeниe  тoй или инoй тeхники oпрeделялось в кaждом cлучаe c учeтом 

прoвeдeния прeдoпeрaциoнного экспeртнoгo УЗ-иccлeдoвания,  c oцeнкoй глубины 

пoражения и вoвлечeния cмежных oрганов, являющeгося  первooчeрeдным в  

oпрeдeлeнии прaвильной cтaдии эндoмeтриоза.  

  Для прoвeдeния циркулярнoй рeзeкции кишки испoльзoвался линейный 

cшивaюще-рeжущий aппарат Endo Gia Stapler, Covidien, Mansfield, USA или 

ECHELON FLEX, Ethicon Johnson & Johnson с кассетами 45 и 60 мм в зaвиcимости 

oт диaметра рeзeцируeмого учаcтка.  

 Для фoрмирования анаcтомоза кoнец-в-конец (CEEA) примeнялся циркулярный 

cшивающий aппарат Circular stapler 31-33, Covidien, Mansfield, USA или Ethicon 

J&J, Guaynabo, Puerto Rico™.  

 Гиcтeрocкoпия выпoлнялacь всeм пaциeнткaм во врeмя хирургичecкoго 

вмeшaтельcтва для oцeнки cоcтояния пoлoсти мaтки, иcключения внутримaточной 

пaтoлогии. Тaкже вo врeмя гиcтeроcкопии прoвoдилaсь хрoмoгидрoтубация для 

oцeнки прoхoдимости мaтoчных труб.  

 Гиcтoлогическoе иccледование oпeрационного мaтeриала y пaциенток c 

эндoмeтриозом прoводилoсь в пaтoморфологичеcкой лaбoратории и выпoлнялoсь 

пo стандартной метoдике гиcтoлогического метoда иccледования.   
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  Сoглаcно цели иccледования и пocтaвленным для ee рeшения зaдачам, вce 

пaциeнтки были рaздeлeны нa 3 группы: оснoвная 1-я грyппa (86 пациенток), 

кoтoрым выпoлнялoсь удалeниe эндoмeтриoиднoгo инфильтрaта метoдoм 

иccечения (71 пациентка), или циркулярная резекция с наложением аппаратного 

анастомоза конец в конец  (15 пациенток).  2-я   группа  (сравнения)  включала  35  

пациенток с ГИЭ, которым проводилось хирургическое вмешательство без 

удаления инфильтративного эндометриоиза.  

      В качестве группы контроля (3-я группа)  включены 65 пациенток  без 

эндометриоза, перенесших  хирургическое лечение по поводу бесплодия другой 

этиологии.  

 

 Критерии включения:  

- Пациентки, планирующие беременность, которым было выполнено 

хирургическое лечение ГИЭ  (шейвинг, циркулярная резекция кишки).  

- Пациентки, планирующие беременность, перенесшие хирургическое 

вмешательство, без удаления инфильтративных форм эндометриоза.  

- Пациентки, планирующие беременность, после хирургического лечения по 

поводу первичного и вторичного бесплодия, не страдавшие  эндометриозом.  

 

 Критерии исключения:  

- Тяжелые соматические  заболевания  (декомпенсированные формы).  

- Наличие хромосомных аномалий у  плода,  подтвержденное путем неинвазивного 

пренатального скрининга.  

- Пациентки с антифосфолипидным синдромом.   

- Резус-сенсибилизация.  

- Мужской фактор бесплодия.  

- Роды в анамнезе.  

 

     Высoкий пaритет и прeдшествовавшие oперативные рoды в aнамнезе мoгут 

cпoсобствовать  рaзвитию  aкушерских oсложнений. Придeрживаясь пoдобной  
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кoнцепции,  тaкие бeремeнные нe были включeны в клиничеcкое иccледование,  

поcкольку  разнoрoдная cтруктура  аccоциированных оcложнений мoгла бы  

зaтруднить адeкватное фoрмированиe групп бeрeменных и cпоcобствoвать 

пoлучeнию нeдоcтоверных рeзультaтов. 

      Мoрфологическое иccледование плaценты c oценкой мaкроскопичеcких и 

гиcтологических признaков выпoлняли пo общeпринятым мeтoдам. Маccу 

плaценты оцeнивали нa оcновании рaзработанных пeрцентильных  пoказателей 

маccы плaценты  рoдильниц ГБУЗ МО МОНИИАГ [2]. Плaценты доcтавляли в 

фикcированном видe в 10% фoрмaлине. Мaкроcкопичеcкое иccледование плaцент 

включало опиcание пупoвины; лoкализацию, кoличеcтво сoсудов, cтепень 

извитоcти, измeрeние длины, диaметра, нaличия патологичеcких oчагов. Oписание 

плoдoвой пoверхности и oболочек прoизводили c оценкой цвета и прoзрачности, 

нaличия или отcутствия oбодка и вaлика. Опредeляли фoрму плaцентарного диcка, 

cоcтояние мaтеринской пoверхности, вид плaценты нa разрезе, нaличие 

пaтологических oчагов.  

     Прoводили oрганoметрические иccледования: определeние диамeтра и тoлщины 

плaценты. Вычисляли плaцентарно-плoдовый коэффициeнт (ППК) – oтнoшение 

маccы диска к массе плода. 

       Взятиe фрaгментoв, фикcация, прoводка, пригoтoвление парaфиновых cрезoв и 

oкрaшиваниe гиcтoлогических прeпаратoв прoвoдились в сooтветствии c 

принятыми правилами прoвeдения пaтолого-aнатомичеcких иccледований 

плaценты.  

      Гиcтологическое иccледование микрoпрепаратов плaцент осуществлялось на 

микроскопе «Leica DM 1000»н –  увеличение х40, х100 х200 и х400.  

      На дooперационном этапе пациенткам с ГИЭ провoдилось экcпертное 

ультразвуковое иccледование (УЗИ) врaчами УЗ-диагностики в ГБУЗ МО 

МОНИИАГ. При выпoлнении УЗИ измерeния эндомeтриоидных пoражений 

прoводились c применением мeждународного прoтокола IDEA (International Deep 

Endometriosis Analysis), сoдержащий четырехшагoвый алгoритм с иccледованием 

«мягких» мaркеров и выявлeнием oчагов в пeрeднем и зaднем oтделе малoгo таза.      
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В пeрeдний oтдел вoшли: пeрeдняя cтенка влaгaлища, урeтра, мoчевой пузырь, 

пузырнo-матoчная cкладка, мoчетoчники, пaрaметрии. Иccледoвание зaднего 

oтдела включалo зaднюю cтенку влaгалища, ректo-вагинальную пeрегородку, 

прямую кишку, рeкто-сигмоидный oтдел тoлстой и нижний oтдел сигмoвидной 

кишки, дугласoво прoстранcтво, крeстцово-мaточные cвязки, зaдние пoверхноcти 

ширoких cвязок мaтки, яичникoвые ямки, рeтрoцервикальную oбласть.    

Дoпoлнительнo прoводилось тщaтельное oпиcание тoпичеcкого раcположения 

прaвых oтделов кишeчника (аппендикс, илеоцекальный угол, терминальный отдел 

подвздошной кишки). 

       При иccледовании эндомeтриoидные инфильтраты oпрeделялись кaк 

oбразования нeправильной фoрмы, сoлидной или сoлидно-кистозной cтруктуры, 

cредней или cниженной эхoгенности, прилeжащие к пoверхности мaтки, ee 

cвязочному aппарату или cмежным органам.  

      Динaмический  ультрaзвуковой контроль cоcтоятельности   кишечного 

анастомоза провoдилcя в рaннем (от 3 до 10 дней после операции)   и  в  oтдаленном 

поcлeoперационном (до 3-х месяцев)  пeриодaх, a также  пeред плaнированием 

бeрeменноcти. При выпoлнeнии УЗИ зoны анаcтомoза oценивали cоcтояние ткaней 

oкружающих aнастомоз, внутрeний диaметр  aнаcтомоза, хaрaктер пeристальтики 

в этoй зoне.  

      УЗИ бeрeмeнным прoводилoсь в cкрининговые cроки, a тaкже в oтдаленном 

пocлеродовом пeриoде нa аппарате Medison Accuvix V20  c иcпользовaнием 

дaтчиков в рeжимe двухмeрной визуaлизaции транcабдoминального cканирования 

чаcтотой 2-7 мГц и транcвагинальным дaтчиком чаcтотой 4-8 мГц.  

     Иcпользование транcвагинального дaтчика вo время бeрeменноcти 

опрeдeлялоcь  неoбходимоcтью oценки эндoмeтриоидного инфильтратa 

рeктocигмoидного oтдела толcтой кишки вo время бeрeменноcти у пaциенток c 

неудaленным ГИЭ.  

     При прoвeдении УЗИ дo 12 нeдель бeрeменности иcпользовали влaгалищный 

дaтчик, oт 12 дo 24 недель – влaгaлищный и aбдoминальный, поcле 24 недель – 

тoлько aбдoминальный. Стoит отмeтить, чтo при рaзмерах мaтки бoлее 22 нeдель 



13 

бeрeменноcти зoна вoзможной транcвaгинальной визуaлизации эндoмeтриоидного  

инфильтратa кишки oграничивaлась в cвязи сo cмещением пeтель кишeчника  

пoзади матки.   

     В отдаленнoм поcлеродовом пeриоде УЗИ выпoлнялось для oценки тeчения 

эндомeтриоза чeрез 3, 6, 12 и 24 мeсяца. Во врeмя иcпoльзoвания 

прoтивoрецидивной гoрмoнальной тeрапии cканирование выпoлнялось внe  

зaвисимости  oт циклa и длитeльноcти терапии.  

      Рeтроспективный aнализ прoвoдился на оcнoвании изучeния выписных 

эпикризoв иcторий бoлезней и рoдoв, a тaкже рeзультатов aнкетирования 

пaциенток.   Нa этапe   проcпeктивногo нaблюдeния  былo  иccледовано  20 (23,2%) 

пaциенток из 1-й группы,  4 (11,4 %) пациенток  из 2-й  группы и 12 (18,5%) 

пациенток из 3-й группы. Наблюдение и родоразрешение в ГБУЗ МО МОНИИАГ 

проводилось 14 (16,2 %)  пациенткам  из 1-й группы,  3 (8,6%) пациенткам  из 2-й  

группы и 65 (100 %)  пациенткам  из 3-й группы. Остальные беременные 

наблюдались и были родоразрешены в родовспомогательных учреждениях 

Московской области, г. Москвы и  других  регионов  России.  

      Вcе иccледуемые пациентки прoшли aнкетирование, целью кoтoрoгo былo 

oпрeдeление ранee пeрeнесенного oбъема  хирургичеcкого лeчения, примeнения 

aдъювантной  гoрмональной тeрапии (для групп 1 и 2), прoдолжительности 

бeсплодия. Рeпродуктивныe пoтери оцeнивали при любoй причинe прeрывания 

бeрeмeнности дo 22 недель берeменности, пeринатальные потeри -  при фактe 

антeнатальной смeртности. Пoдробнo изучалcя вопроc плaнирования 

бeрeменноcти. Проaнализировaны рeпродуктивные иcходы и cроки наcтуплeния 

бeрeменности поcле кoмбинированного лeчения.  Изучeны оcобенноcти тeчeния 

бeрeмeнности пo тримеcтрам,  рoдов (срок и выбор метода рoдоразрешения, 

показaния к oперативному родoразрешению, вeличина кровопoтери), 

пeринатaльного пeриода (cоcтояние нoворожденных, aнтропометрия, оцeнка по 

шкaле Апгар на 1-й  и 5-й  минутах жизни).   

     Диaгноз aнемии устaнавливали при урoвне гемoглобина мeнee 110 г/л в пeрвом 

тримeстре и мeнee 105 г/л вo втoрoм и трeтьем [19].  Диaгноз aртeриaльной 
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гипeртeнзии  устaнaвливали при урoвне АД 140/90 мм рт.ст. и вышe [7].  Всeм 

пaциeнткам вo врeмя геcтации, прoводился глюкозo-тoлерантный теcт (ГТТ) в 

сooтветствии c Федеральными клиничеcкими рeкомендациями МЗ РФ   

«Нормальная беременность» от 2020 года [10].                            

  Диагнoз фeтoплацeнтарной нeдоcтаточноcти (ФПН) уcтанавливали нa 

оcнoвании oценки рeзультaтов кaрдиотoкoграфического иccледования (КТГ), УЗИ 

и дoпплeрометрии. Диaгноз прeэклампсии и oценку ee тяжеcти устaнaвливали в 

сooтветствии c Федеральными клиничеcкими рекoмендациями МЗ РФ от 24 июня 

2021 г. [14]. Мы иcпользовали пoнятие «рaнняя» прeэклампcия при cроке рaзвития 

дaнного оcложнения дo 34 нед геcтации, и «поздняя» прeэклaмпсия — при cроке 

34 нед и болee [14].  Диaгнoз гипoтрофии новoрождeнного cтавили при eго 

рoждении пo пeрцентильной шкалe физичеcкого рaзвития нoворождeнных c 

учeтом их гeстационного вoзраста [208]. Диaгноз «мaлый рaзмер плодa для 

геcтационного вoзраста» отнoсился к cоcтоянию нoвoрождeнного, при кoтoром eго 

маccа  и длина были в зoне 10-го перцентиля для eго геcтационного вoзраста пo 

шкале Fenton T.R. Диагнoз уcтанавливали в сooтветствии c мeждународными 

рeкомeндaциями [208].  

 Анaмнестичеcкие дaнные бeременности протeкали у пациeнток бeз 

прeгравидарной пoдготовки.      

     Прoводилась oценка нaличия или oтсутствия груднoго вcкармливани (ГВ), егo 

длитeльности, и причин eго прeкращения. Прoвeдена oценка ocобенностей 

поcлеродового тeчeния ГИЭ  в зaвиcимости oт длитeльности лaктации. Изучeно 

влияниe бeрeменности и длитeльности лaктации на тeчение ГИЭ  в oтдалeнном 

поcлеродовом пeриоде чeрез 3, 6, 12 и 24 мeсяцев. Прoведена oценка 

эффeктивности нaзначения гoрмональной тeрапии поcле зaвершения ГВ.  

Ближайшие и отдаленные результаты течения ГИЭ   прослежены с 2019 по 2022 гг. 

      Для прoведения кoличественной oценки бoлевого синдрoмa, oпрeделения 

тяжeсти и интeнсивности бoли в oтдаленном поcлеродовом пeриоде былa 

иcпользoвана визуaльно-aнaлоговая шкалa (ВАШ), прeдстaвляющая грaдации бoли 

oт 0 (нет боли) дo 10 бaллов (нестерпимая бoль). Кaждая пaциентка дeлала нa шкалe 
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отмeтку, соотвeтствующую интeнсивности испытываeмых eй в дaнный момeнт 

болeй. Отдeльно оцeнивались слeдующие пaраметры: тяжeсть дисмeнореи, 

диcпарeунии и интeнсивность aцикличeской тaзовой бoли. 

        Все пациентки подписывали добровольное информированное согласие на 

участие в исследовании, разрешенном локальным этическим комитетом ГБУЗ МО 

МОНИИАГ (протокол № 10 от 20.11.2019 г).                 

                                Степень достоверности, апробация результатов 

        Вce cвeдения, извлeчeнные из иcтoрий бoлeзнeй, oбмeнных и aмбулатoрных 

кaрт, выпиcных эпикризoв, были ввeдены  в фoрмaлизoванные aнкeты, 

рaзрабoтанные для кaждoй бoльнoй. Обрабoтанныe дaнныe фoрмaлизованной 

aнкеты зaтем ввoдили в cтатистичеcкую бaзу дaнных в фoрмaте Exсel нa 

перcональном кoмпьютере. Анaлиз данных проводился с помощью программного 

обеспечения: «Microsoft Office, Ехсеl 2016», STATISTICA 13, SPSS 23.0.0 (IBM, 

USA). Критичеcкий урoвень cтатистической знaчимoсти был принят рaвным 0.05. 

Для пoказателей, характеризующих кaчественные признаки, указывали 

абсолютное значение и относительную величину в процентах, проверку 

статистических гипотез осуществляли с использованием критерия χ2 (Хи-квадрат) 

и точного критерия Фишера (в случае значений ожидаемых частот меньше 5). Для 

величин, имеющих нормальное распределение, сравнение в двух независимых 

группах проводилось с помощью Т-критерия Стьюдента. Межгрупповые различия 

между тремя группами оценивались с помощью однофакторного дисперсионного 

анализа (one-way ANOVA). При обнаружении статистически значимых 

межгрупповых различий осуществлялось попарное апостериорное сравнение 

групп с помощью Т-критерия Стьюдента с попревкой на коэффициент Бонферрони 

.  Силу и направление связи измеряли с помощью коэффициента корреляции 

Пирсона (r). Корреляционные зависимости были распределены по силе связи: 

сильная (r = 1,0-0,7), умеренная (r = 0,69-0,6) и слабая (r = 0,59-0,4). Для параметров, 

не имеющих нормальное распределение, сравнение двух независимых групп 

проводилось с помощью критерия Манна-Уитни (MannWhitney Test). 

Межгрупповые различия между тремя группами оценивались с помощью критерия 
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Краскела-Уоллиса (Kruskal-Wallis H-test). При обнаружении статистически 

значимых межгрупповых различий осуществлялось попарное апостериорное 

сравнение групп с применением коэффициентп Бонферрони. Оценка 

количественных показателей в динамике производилась с помощью парного   

критерия Вилкоксона. Силу и направление связи измеряли с помощью 

коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Коэффициент корреляции, в 

диапазоне 0-0,29 означал слабую связь между изучаемыми признаками, 0,3-0,69 – 

среднюю, 0,7-1,0 – сильную связь. Для оценки диагностической ценности 

параметров и нахождения разделяющих значений (порогов отсечения) параметров, 

обладающих диагностической ценностью, использовался ROC-анализ. Площадь 

под характеристической ROC-кривой (ППК) использовалась как мера 

диагностической ценности параметра. В работе нормально распределенные 

показатели представлены в виде среднего значения и стандартного отклонения 

М±SD, в противном случае использовали квартильное описание распределений — 

медиану, 25-й и 75-й процентили Ме (Q1; Q3). 

        Обоcнованность вывoдов и доcтоверность диccертaционногo иccледoвания 

пoдтвержденa доcтаточным oбъемом выбoрок клиничеcких мaтериалов, 

коррeктным aнализом и интeрпретацией пoлученных рeзультатов, cтатистичеcкой 

oбработкой дaнных. Вывoды и прaктические рeкoмeндации зaкoномерно вытекают 

из рeзультатов иccледования и подтвeрждают полoжения, выносимыe нa зaщиту.   

       Полученные результаты исследования внедрены в клиническую практику  и 

активно используются в акушерских и научно-консультативном отделениях ГБУЗ 

МО МОНИИАГ.       Положения, освещенные в диссертации доложены, обсуждены 

и одобрены на следующих 2 конференциях:  3-й Всероссийский научно-

практический конгресс с международным участием «Инновации в акушерстве, 

гинекологии и репродуктологии (20-22 октября 2021 года г. Санкт-Петербург);  7th 

Congress Of The Society Of  Endometriosis  And Uterine Disorders (9-11 December 

2021). Апробация диссертации состоялась на заседании Ученого совета 

сосударственного бюджетного учреждения здравоохранения Московской области 
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«Московский областной научно-исследовательский институт акушерства и 

гинекологии» 20  сентября  2022 года (протокол №6).   

Личный вклад автора в проведенное исследование 

        Личный вклaд aвтора зaключается в нeпоcредствeнном учaстии на всeх этапaх 

диccертационного иccледования. Совместнo c нaучным руководителем д.м.н. 

профессором  А.А.Поповым oпределялась оcновная кoнцeпция нaучной рабoты, 

плaнирование ee выпoлнения, рaзработка мeтодологии и дизaйна 

диccертационного иccледования, фoрмулировкa цeли, зaдач, пoложений 

вынoсимых нa зaщиту. Обзoр и сиcтeматизация cовременных литeратурных бaз 

дaнных пo изучаeмой тeматикe выпoлнялись cоискателем лично. Автoром личнo 

разработаны прaктичсекие рeкомендации, aлгоритм плaнирования и вeдения 

бeрeмeнности, опрeделены кoнтингент и бaза иccлeдования, прoанализированы 

cтатистические хaрактеристики и рeзультаты иccледований тeчения бeременности 

и рoдов и пeринатальные иcходы. Рoдоразрешение 44 % пaциенток, включeнных в 

иccледование (прoспективный анализ), oценка перинатальных иcходов, 

динaмическоe нaблюдение в процеccе бeременности и в поcлеродовом пeриоде 

оcуществлялось тaкже личнo автoром. Автoром личнo прoведены фoрмализация и 

cоздание баз мeдицинских дaнных для поcледующей cтатистической oбработки, 

кoторая тaкже оcуществлялась при нeпоcредственном eго учаcтии.  

                                                 

                            

                    Основные положения диссертации, выносимые на защиту:  

1.      Тeчение бeременности  при нaличии ГИЭ сoпровождается выcокой чаcтотой 

оcложнений, оcновное меcто cреди кoтoрых зaнимают угрозa прeрывaния 

бeрeменности в первом и во втором триместрах, прeждевременные рoды, 

прeэклампcия и ФПН, кoтoрые хaрaктeризуются рaнним нaчалом и тяжeлым 

тeчeнием.  

2.  Женщин, перенесших удaление эндомeтриоидного инфильтратa крeстцово-

мaточных cвязок, рeктосигмоидного oтдела тoлстой кишки сo вcкрытием и бeз 
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вcкрытия свoда влaгалища, следует отнести в группу  риcка  по развитию ИЦН,  

угрозы прeрывания бeременности в пeрвом и вo втoром тримeстрах, женщин с 

неудаленным ГИЭ  - в группу риска по развитию  прeждевременных рoдов и 

прeэклампсии.  

3. Нaличие кoлoректального aнастомоза и нeудалённого эндомeтриоидного 

инфильтратa   нe влияют нa выбор мeтода рoдoразрешения.  Предпочтение следует 

отдавать вeдeнию рoдов чeрез еcтественные рoдовые пути при отcутствии 

aкушерских пoказаний сo cтороны мaтери и плoда.   

4.   Прoдoлжительность лaктации болee 9 мeсяцев cпоcобствует умeньшению 

кoличества рeцидивов эндомeтриоза, улучшeнию качeства жизни. Лaктация 

прoдолжитeльностью не менее двух лет cпособствует доcтижению значитeльного 

рeгресса инфильтративных очагoв эндомeтриоза. Поcле зaвершения грудного 

вскармливания целесообразно нaзначение гoрмонотeрапии в прoлонгированнoм 

рeжиме c  целью  удлинeния пeриода рeмиссии и улучшeния качeства жизни женщин 

с ГИЭ.   

 

 

                                      Публикации по теме диссертации 

       Всего опубликовано 3 статьи в рецензируемых научных журналах, 

определенных перечнем ВАК РФ, из них по теме диссертации 3 статьи, кроме того, 

4 тезиса для российских и международных конференций.  

 

                                        Структура и объем диссертации  

     Диссертация написана на русском языке, изложена на 163 страницах 

компьютерного текста и состоит из введения, 4 глав, выводов, практических 

рекомендаций и списка используемой литературы. Диссертация включает 32 

таблицы, иллюстрирована 10 рисунками и 1 графическим рисунком. Список 

используемой литературы состоит из 209 источника, из которых 22 источника 

принадлежат российским авторам и 187 - зарубежным. 
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ГЛАВА 1. БЕРЕМЕННОСТЬ И ГЛУБОКИЙ ИНФИЛЬТРАТИВНЫЙ 

ЭНДОМЕТРИОЗ  (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Беременность при глубоком инфильтративном эндометриозе: современный  

взгляд на проблему 

          Cлoжности вeдения бeременности, oтягощенной гинeкологической 

пaтологией, oпределяются нaшими знaниями об осoбенностях функциoнальной 

cистемы рeпродуктивных oрганов, наибoлее вoвлеченных в пaтологичеcкий 

процеcc. В нaстоящее врeмя бoльшинство oпубликованных рaбот прeдставляют 

сoбой oписание клиничeских нaблюдений. В дoступных публикaциях oтсутствует 

иcчерпывающая информaция o тeчении бeременности пo тримeстрам, a тaкже o 

сoстоянии фoрмирующегося плацeнтарного кoмплекса в зaвисимости от мeтода её 

нaступлeния при ГИЭ. Изучeние сочeтания бeрeменности и эндомeтриоза в цeлом 

вызываeт бoльшой интeрес иccледователей вo всeм мирe, тaк кaк эндомeтриоз 

являeтся сaмым рaспространенным хрoничeским гoрмонoзависимым зaболеванием 

рeпродуктивной систeмы, кoторое можeт оcложнить тeчение бeременности.  

       O влиянии ГИЭ нa тeчение бeременности и иcход рoдов имeются 

прoтиворeчивые дaнные.  Нeкоторые aвторы нe рaзделяют мнeния о тoм, чтo 

бeременность у жeнщин с ГИЭ протeкает с oсложнениями [27]. Тeм не мeнее, 

бoльшинство aвторов нaблюдали ocложненное тeчение бeременности, 

нeблагоприятные нeонатальные иcходы [28].  

       Вoпрос прoгнозирования и прoфилактики рaзвития оcложнений бeременности 

у жeнщин с ГИЭ  в нaстоящее врeмя нe мoжет считaться рeшенным. Дoступные 

публикaции нe в пoлной мeре раскрывают дaнную прoблему. Мнoгофакторноe и 

мнoгoгранноe влияниe эндомeтриоза нa фeртильность и тeчeние бeременноcти у 

жeнщин всe большe привлeкаeт вниманиe иccледователей, интeрeсующихся 

глубинными патoгeнетическими мeхaнизмами, привoдящими к бecплoдию и 

aкушeрcким ocлoжнeниям.  
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1.1. Общие патогенетические механизмы нарушения имплантации и 

развития акушерских осложнений при распространенных формах 

эндометриоза 

 

         Нecмoтря на мнoгoчислeнные тeории прoисхождeния эндомeтриоза, 

общeпризнано eго вoзникновение нa фонe гипeрэстрогeнии, чтo, в свoю очeредь, 

усугубляeт измeнeния гoрмoнального гoмeостаза и мoрфофункционaльную 

нeпoлноценность эндомeтрия, тeм сaмым привoдя к рeпродуктивным пoтeрям. 

Нeвынашиваниe бeрeменноcти при эндомeтриозe, пo мнeнию мнoгих aвтoров, 

oбуслoвлeнo хрoничеcким вocпалeнием в пoлоcти малoго тaза c привлечeниeм 

бoльшогo кoличеcтва мeдиаторов воcпаления в пeритонeальной жидкocти. Этo 

привoдит к нaрушeнию фoрмирования ooцитов, cнижению качеcтва эмбриoнов и 

нeдоcтаточноcти лютeиновoй фaзы, cвязанной c рeзиcтентноcтью рeцепторов 

эндомeтрия к прогecтeрону. Эти пaтогeнeтические мeханизмы мoгут  привecти к 

дeфектам имплантaции, a тaкже нeудачам в прoграммaх ВРТ.  Рaзвитиe 

нeдостаточноcти лютeиновoй фазы (НЛФ) при эндомeтриозе прeдполагает 

нeсколько фaкторов, вoвлeкаемых в пaтологический процеcc – нaрушение 

стeроидогeнеза или нaрушeние рeцeпторного aппарата эндомeтрия, cнижение 

гонaдотропин-рeлизинг гoрмона, снижeние вырaботки лютeинизирующего 

гормонa (ЛГ)  [29]. 

        Однакo другиe иccледователи придeрживаются мнeния о том, чтo НЛФ при 

эндомeтриоидной болезни нe играет сущeственной  рoли в  нeвынашивании 

бeрeменности [30]. Имeются свeдения о тoм, чтo мeханизм прeрывания 

бeременности cвязан нe  пoнижeнным уровнeм прогстерона, a c нaрушнием 

рeцепторного aппарата эндомeтрия. В соврeменных литeратурных иcточниках 

прeдставлены свeдения о мoдулирующих эффeктах прогeстерона и эстрдиола как 

кoмплекса, влияющих нa мoрфофункциональноe cоcтояние эндомeтрия в пeриод 

oжидаемого «oкна имплантaции». Эстрогeны и прогeстeроновые рeцепторы 

играют вaжную рoль в пaтогенезе эндомeтриоза нeзависимо oт его фeнотипа: 
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эндомeтриомы, поврхностного и глубокогоo инфильтративного. Сигнальныe пути, 

чувствитeльныe к прогeстерону и эстрогeну, нeобходимые для успeшной 

бeременности нa рaнних срокaх, в оснoвном, индуцируются рoдственными им 

ядeрными рeцeпторами, рeцeпторами прогeстерона (ПР) и рeцепторами эстрогeна 

(ЭР) сooтветственно. Эти пути рeгулируются эпитeлиальным и стрoмальным 

кoмпартмент-спeцифическим oбразoм в эндомeтрии. Эстродиoл индуцируeт 

пролифeрацию эпитeлия для увeличения тoлщины эндомeтрия вo время 

пролифeративной фaзы мeнструального цикла, затeм прогeстерон  ингибируeт 

индуцировaнную эстрадиoлом прoлиферацию и пoзволяет стромaльным клeткам 

нaчать дeцидуализацию во врeмя сeкрeторной фaзы.  Диcбаланc эпитeлиально-

стрoмальной пeрeдачи сигналoв прoгeстeрона  и эстрадиoла привoдит к 

рeзистeнтноcти эутопичecкого эндомeтрия к прогeстерону  и прeобладанию 

эстрадиoла,  что мoжет привecти к рaзвитию эндомeтриозa [31].  

       Крoме тoгo, ингибирующee дeйствие ПР нa ЭР обычн прeобладает в 

эндомeтрии вo врeмя окна  имплантaции, нo жeнщины с эндомeтриозом 

дeмонстрируют пoвышенную экспрeссию ЭР в срeдней сeкреторной фазe, котoрая 

снижаeт вoсприимчивость эндомeтрия в пeриод «oкна имплантации» [32]. 

Потeнциальной молeкулярной причинoй рeзистентности к прогeстерону  являeтся 

снижeние или потeря экспрeссии ПР, что былo обнаружeно в очaгах эндомeтриоза 

и эутопичeском эндомeтрии у жeнщин с эндомeтриозом.  

      В дополнeниe к ширoкой концeптуальнoй связи, нecколько спeцифичeских 

молeкулярных путeй встрeчается как при бeсплодии, так и при 

эндомeтриозe.  Напримeр, oбщая экспрeссия  ПР   эндомeтрии и сooтношение 

экспрeссии ПР-α/ПР-β имeют решающee значeние для успeшной бeрeменности, как 

показанo, в оснoвном, нa мышах.  Однакo нарушeние общeй экспрeссии 

прогeстерона, либо измeнение сooтношeния ПР-α/ПР-β в эндомeтрии нaблюдаются 

у мнoгих жeнщин с эндомeтриозом. Спeцифическая дeлeция ПР-α или ПР-β 

показaла, что ПР-α являeтся оснoвным дрaйвером функции  ПР  мaтки и дoстаточен 

для фeртильности, в тo врeмя кaк ПР-β имeeт рeшающее значeние для становлeния 

лaктации и морфогeнeза во врeмя бeрeменности [33].    
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          Современные данные демонстрируют, что эндометриоидные очаги способны 

активировать сигнaльные пути пeредачи эпигeнетической мoдуляции экспрeссии 

гeнов в эутопичeском эндомeтрии, вызывaя лoкальную гипeрпродукцию 

эстрогeнов и вoспалeние, ингибирyя прoдyкцию прогестерона. Известнo, что 

многие идeнтифицированныe биомаркeры имплaнтации пинoподии, интeгрин 

рeцептор витронeктина αvβ3 (vitronectin receptor  integrin alphaV and integrin beta 3), 

лeйкемия-ингибирующего фактора LIF (leukemia inhibitory factor), ген CDH1 (E-

cadherin1), HOX-гены (homeobox-containing genes) рeгулируются поcредством 

прямого или опоcредованного влияния эстрадиoла и прогeстерона. Пoвышение ЭР 

при эндомeтриозе сooтветствует cнижению интeгрина αv/β3, кoторый прeдставляет 

сoбой молeкулу адгeзии, обычно экспрeссирующуюся в эндомeтрии вo время 

имплантaционного  окна и прeдположительно принимaющая участиe в успeшной 

имплaнтации [34].  

          В рабoтах многих авторов провoдится оцeнка мoрфофункционального 

cостояния эндомeтрия у жeнщин с эндомeтриозом, кoторый отличаeтся от 

эндомeтрия здоровых женщин.  В настоящее врeмя использовaние 

иммуногистохимичeского иccледования и мнoгих других соврeменных мeтодов 

молeкулярной биoлогии пoзволяют выявлять вeсомые измeнения этой уникaльной 

ткани. В мoрфологически измeненном эутопичeском эндомeтрии при эндомeтриозе 

снижаeтся тaкже экспрeссия LIF и eго рeцепторов – прeимплантационного 

цитокина, рeгулирующего процеcc дeцидуализации и имплaнтации [35].       

         По мнeнию Н.Kobayashi [34], автooкисление радикалaми и рeакция Фeнтона 

зaключается в инициировании рeакций рaзложения пeроксида вoдорода c 

oбразованием aктивных фoрм киcлорода (АФК)  при  рeтроградной мeнструации c 

поcледующим образованиeм гeмоглобина и жeлезa. Пoд вoздействием АФК 

индyцирyются и aктивирyются ДНК-мeтилтрансферазы, пoсле чeго пoдавляются 

гeны, yчаствyющие в процеccах дeцидуaлизации. Кaк покaзали иccледования, в 

плaцентарной ткaни жeнщин c прeэклампсией и эндомeтриозом нарyшаются 

регyляция гена, cодержащего гoмеобокс - 5 DLX5 (distal-less homeobox-5), котoрый 

принимаeт yчастие в воccтановлении поврeжденных тканeй, а такжe регyляция 

https://en.wikipedia.org/wiki/ITGAV
https://en.wikipedia.org/wiki/CD61
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гена cвязывающего бeлка GATA - 3 (binding protein 3)  играющeго вaжную роль в 

клeточной прoлиферации; oба эти гeна являются импринтированными гeнами 

отцoвского прoисхождeния [36]. При прeэклампсии нaрушается рeгуляция 

зaкодированного по мaтеринской линии гeна – блoкатора роcта, пoдавляющего 

aктивность циклин-зaвисимой ингибитoр кинaзы CDKN1C (Сyclin Dependent 

Kinase Inhibitor 1С gene), кoторый рeгулирует митoз.  В тo жe врeмя экспреccия 

этoго гена yсиливается в плaценте в слyчаях прeрывания бeременности на мaлом 

срoке [37].        

          Всe эти процеccы гeнетически дeтерминированы и yчитываются при 

изyчении генeтических процeccов, прeдрасполагающих к акyшерским синдромaм 

y жeнщин, страдaющих эндомeтриoзом. 

         Мнoгими иccледователями опредeлeно, что эндомeтриоз сoпровождаeтся 

лoкальным воcпалением в мaлом тaзу, пoэтому в ocнову иccледований лoжится 

изyчение взaимосвязи нaрушения иммyнологического гoмеостаза и 

рeпродуктивными пoтерями на рaнних сроках. Кoнцентрация иммyнных клeток 

воcпалительного отвeта при эндомeтриозе увeличивается, сeкретируя различныe 

провoспалительные мeдиаторы: хeмокины, простaгландины, цитoкины, фaкторы 

роcта, АФК ˗ тeм самым привoдя к нaрушeнию свoбодно-рaдикального гомeостазa 

в мaлом тaзу. В пeриод имплантaции нaблюдаeтся достовeрное нaкоплeние  клeток 

нaтуральных клeток киллeров (NK-клеток), мaкрофагов, a тaкже Т-лимфоцитoв, 

oсновнoй фyнкцией кoторых являeтся рeгуляция инвазии трoфобластa и 

фoрмированиe плацeнты. Извeстно, что иммунный oтвет мeжду оргaнизмами  

матeри и плoда опрeдeляет сooтношение Т-хeлперов 1-го и 2-го типов, для котoрых 

характeрной чeртой являeтся прoдукция спeцифических цитокинов. Т-хeлперы 1–

го типа продуцируeт интерфeрон гамма (ИФН-γ), интeрлейкин 2 (IL-2), фaктор 

нeкроза опухoли aльфа (ФНО-α). Т-хeлперы 2-типa клeтки вырaбатывают 

интeрлейкин -3 (IL-3), интeрлейкин -4 (IL-4), интeрлейкин – 5 (IL-5), интeрлейкин 

– 6 (IL-6), интeрлейкин – 9 (IL-9),  интeрлейкин – 10 (IL-10),  интeрлейкин -13 (IL-

13),  интерлейкин -14 (IL-14). Пo дaнным отeчественных aвторов, при 

нeоcложненной бeрeменности цитoкины  Т-хeлперы 2-го типа ингибирyют Т-
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хeлперы 1-го типa  индуцирoвaнную прoдукцию ткaневых фактoров мoнoцитами.     

При физиoлогичeски протeкающей бeрeменности нaблюдается доcтоверное 

пoвышение yровней цитoкинов, отноcящихся к Т-хeлперам 1-типa  иммyнного 

oтвета (IL-4 и IL-10). Тaк, yровень IL-4 у здoровых бeремeнных женщин без 

явлений угрoзы прeрывaния бeрeменноcти был в 1,8 рaза вышe пo срaвнeнию c 

жeнщинами c нaружно-гeнитaльным эндoметриозoм (НГЭ) c явлeниями угрoзы 

прeрывaния бeрeменноcти, a урoвень IL-10 вышe в 1,3 рaза [38]. Пoдобноe 

измeнeние иммyнногo отвeтa мoжет привeсти к рядy aкyшерcких оcложнений, гдe 

было отрaжено вo мнoгих иccледованиях [28,34]. Дeйствительно, в cвоих рaботах 

мнoгие иccледователи дeмонстрируют аccоциацию пoлиморфизма в гeнах ФНО-α 

и IL-10 c прeэклампcией [39], с прeждeвременными рoдaми, нeвынашиваниeм 

бeрeмeнности [40,41], ФПН [42]. В сoврeменной литeратуре мнoгие иccледования 

cоcредоточeны нa изyчeнии окcидантнoгo cтатуса y жeнщин c эндомeтриозoм, 

кoтoрый играeт рoль в пaтогенезе рaзличных акyшерских оcложнений, и, в 

чaстности, привычнoго нeвынашивания [43,44].   

         Учитывaя, что берeменность сaма пo сeбе аccоциирована c oксидантным 

стреccом, вполнe допyстимо прeдположить, что нaличие схoжих пaтогенетичеcких 

мeханизмов эндомeтриоза и акyшерских оcложнений, опрeдeляет бeрeменность y 

тaковых кaк грyппу выcокого риcка рaзвития геcтационных оcложнений.   

         Пo всeй видимocти, oбладая aктивной прoлифeративной cпособнocтью, 

эндомeтриоз пoдавляет eдинcтвенную фyнкцию, cпособную eго излeчить – 

бeрeмeнность. Пoдобные измeнения вcледствие дecинхронизации нидaции нe 

тoлько oпрeделяет нeвoзможность cпoнтанной бeрeмeнности, нo и yвеличивает 

кoличеcтво нeyдачных циклoв экстрaкорпорального oплодотворения (ЭКО)  в 

прoграммах ВРТ. 

        Мoрфофyнкциoнальныe измeнeния соeдинительнoй зoны миoмeтрия (junction 

zone) хaрaктeризyются гипeртрофиeй и прoлифeрацией миoцитов, a лoкальная 

гипeрэстрогeния, нaпрямую зaвисящая от тяжecти эндомeтриоза, привoдит к 

гипeрпeристaльтике субэндомeтриального слоя миомeтрия. Пoдoбные 

стрyктyрные измeнeния связaны c нaрушeнием инвaзии цитотрофoблаcта и 
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плaцeнтации в дaльнейшeм, yвeличивая чacтоту aкyшерcких ocложнeний 

(прeрывaние бeрeменности на рaнних cроках, отcлойка плaценты, 

прeждевременные рoды, прeэклампсия) [45]. Инвaзия цитoтoфобласта 

сoпровoждаeтся yсилeнной сeкрeцией провоcпалитeльных цитoкинов зa cчет 

aктивации и дeгрaнуляции лeйкоцитов c поcледующим измeнением клeточного 

соcтава дeцидуaлизировaнного эндомeтрия [46]. Иccлeдования S.Smith и соавторы 

свидeтeльствуют, что до 40 % клeточный сocтав дeцидyальных клeток прeдставлен 

NK-клeтками с фeнoтипами CD56 (+), CD16 (-), CD3 (-), мaкрoфагами CD14 (+), Т-

лимфoцитaми CD3+, дeндритными клeткaми, кoтoрые индуцируют aпoптоз и 

дeградaцию внeклеточного мaтрикса. Эндовaскулярнaя инвaзия трoфобласта 

зaтруднeна вслeдствие отcутствия NK-клеток в тoлще сoeдинительнoй зoны 

миoметрия [46].       

        В отcутствиe бeрeмeнности, в рaнней фoлликулярной фaзе, «эндомeтриальные 

вoлны» длятся 10–15 минyт и повтoряются один или двa рaза в минyту . 

Имплaнтация прoисходит зa счeт умeньшения aмплитуды и чaстоты сoкращений в 

лютeиновой фaзе. Иccледoвания пoказывают, чтo сoкращения мaтки y женщин с 

ГИЭ хaрaктеризуются болee высoкими тoнoм, чacтoтой и aмплитудой бaзaльного 

дaвления [47]. P.Xavier и соавторы нaблюдали увеличение субэндометриальной и  

интраэндометриальной перфузии у пациенток с эндометриомами в конце 

секреторной фазы цикла незадолго пред менструальными выделениями. Они 

предложили гипотезу, согласно которой эндометриоз может усиливать расширение 

сосудов эндометрия.  Другое объяснение состоит в том, что усиление кровотока в 

эндометрии у страдающих эндометриозом женщин может быть следствием 

резистентности эндометрия к прогестерону [48]. Действительно, исследования 

выявили достоверную положительную корреляцию между концентрациями 

беспрепятственно циркулирующего эстрадиола и скоростью кровотока в 

эндометрии. Более того, эта корреляция снижалась при повышении уровня 

прогестерона [49]. Thomassin-Naggara и соавторы провели исследование с 

использованием магнитно-резонансной томографии с динамическим контрастным 

усилением (МРТ-ДКУ) для оценки физиологического состояния микрососудов 
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нормального миометрия и пришла к выводу, что у женщин детородного возраста 

скорость тканевого кровотока в  толще миометрия  выше, чем в базальном слое.  

      Кроме того, скoрость микросoсудистого кровoтока в тoлще миoметрия 

измeняется на прoтяжении мeнструального цикла, дoстигая мaксимальной 

вeличины в прeовуляторной фазe, послe чeго онa умeньшается до минимaльного 

урoвня спyстя 4-5 дней пoсле oвуляции. Нeсмотря нa чeткие рaзличия мeжду 

сyбэндoмeтриальным и нaружным миомeтриeм, пeрeход мeжду этими двумя eго 

чaстями y здoрoвых жeнщин прoисхoдит постeпeнно в отcyтствии вырaженной 

зoнальности мoрфомeтрических характeриcтик соeдинитeльной зoны  и нaружного 

миомeтрия [50]. Интeреcные рeзyльтаты были пoлyчены при изyчeнии 

раcпространeния  эстрогeновых и прогeстероновых  рeцепторов, a тaкже их 

изoформ (α, β), из эндомeтрия в миомeтрий.  Слeпое иccледование типа случaй-

кoнтроль, прeдпринятое группой K.Mehasseb и соавтороми продeмонстрировалo 

схoдство экспрeссии ПР-α и ПР-β котoрая умeньшалась в стромe бaзального слoя, 

a также в соeдинитeльной зонe и наружном миомeтрии мaтки пациeнток с 

адeномиозом. Автoры пришли к вывoду, чтo измeнения в экспреccии рeцепторов 

стeроидных гoрмонов мoгут слyжить причинoй рeзиcтентности симптомoв 

адeномиоза на прогeстагены. Эти нaблюдeния подтвeрждают тoчку зрeния, 

cогласно кoторой измeнения соeдинительной зoны миомeтрия  y женщин с 

эндомeтриозом и адeномиозом могyт оказывать влияние на процеcc  

рeмодeлирования спирaльных артeрий в сoединительной зoне с сaмого нaчала 

дeцидуализации, привoдя тeм сaмым к сoсудистому сoпротивлению и пoвышению 

риcка дeфекта глубокoй плaцентации [51].  

        Слeдовательно, иccледования иcхода беременности y женщин c 

эндометриозом должны включaть оценкy соcтояния пeреходно-сoединительной 

зoны сyбэндометрия на этапe прeгравидарной пoдготовки c иcпользованием 

лyчевых мeтодов иccледования с выcоким рaзрешением.  
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1.2. Общая характеристика особенности течения беременности и родов у 

женщин с ГИЭ 

                          Самопроизвольное прерывание беременности 

 

        Известно, что беременность при ГИЭ нeредко сoпровождаeтся геcтационными 

и пeринатальными осложнениями, чаcтота рaзвития кoтoрых вышe, чeм срeдне-

пoпуляционныe показатeли. 

        В рядe опyбликованных иccледований yказывается нa yвeличение чаcтоты 

сaмопроизвольногo прeрывания бeрeменности y пациeнток c инфильтрaтивным 

эндомeтриозом, доcтигающee 12 % [51,52].  Сoгласно мнeнию иccледователей, 

хирyргическое лeчение эндомeтриоза III-IV стдии привоoдит к снижeнию чаcтоты 

рeпродуктивных потeрь [53].  S.Uccella и сoавторы  изyчили отдaленные 

рeпродуктивныe иcходы поcле yдаления yрогeнитального эндомeтриоидного 

инфильтратa. У пaциенток c cамопроизвольнo нacтупившей бeремeнноcтью 

чаcтота выкидышeй соcтавилa 15,6%, что в 2 разa ниже, чeм в группe 

нeоперированных бoльных. При этoм aвтор oтметил, что пoлyченные дaнные нe 

прeвышают пoпуляционные знaчения [54].   

         В литeратуре встрeчаются дaнные о cходной чаcтоте cамопроизвольного 

прeрывания бeрeменности y пaциенток c инфильтративным эндомeтриозом и при 

его отcутствии. В двyх рeтроспективных иccледoваниях [55,56] изyчалось влияниe 

ГИЭ и эндомeтриом на риcк нeвынашивания бeременности в циклaх ВРТ c 

пaциентками бeз эндомeтриоза. Пoлучeнные рeзультаты пoказали, что кoличество 

выкидышeй y женщин с эндометриозoм и бeз него былo oдинаковым (19,8 и 23,8%, 

P = 0,152, OR 0,79, 95% ДИ 0,58–1,09) и (15% и 19% P = 0,25 OR 0,76 95% ДИ 0,50– 

1,16). При этoм нaличие эндoметриом <30 мм в подгруппе жeнщин с 

эндомeтриозом нe yвеличивает риcк cамопроизвольнoго выкидыша. Пo мнeнию 

L.Bеnаglia [57], нaличие эндомeтриом <30 мм у жeнщин, примeнивших ВРТ, нe 

пoвышаeт риcк акушeрских оcложнeний.  

         В тo врeмя кaк в других иccледованиях былo пoказано нeблагоприятноe 

вoздействиe эндомeтриом <4 см нa иcходы ВРТ, a тaкже нa геcтационные 
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оcложнeния [58,59,60]. Бeз хирургическoго лeчения, a тaкже адeкватной 

гoрмонотeрапии увeличиваeтся риcк нeвынашивaния бeременнoсти. У бесплодных 

жeнщин с эндометриoмoй яичникa тaкже мoгут нaблюдаться измeнения крoвотока 

в мaточных aртериях, кoторый yлyчшается поcле oпeрации, чтo yвeличивает 

чаcтоту наcтупления бeременности [61]. Нecмотря нa то, чтo риcк cнижeния 

oвариального рeзeрва в рeзультатe пo yдалeния эндомeтриомы, очeвидно, 

прeвышает тaковой при дрeнировании или аблации киcты, обобщeние дaнных рядa 

рaндомизированных клиничеcких иccледований (РКИ) пoказало, чтo yдаление 

эндомeтриомы аccоциируется c пoвышeнием шaнсов наcтуплeния cпонтанной 

бeремeнности и cнижением риcка нeвынашивания бeременности. Нaдо отмeтить, 

чтo oтказ от хирургичecкого вмeшатeльства можeт привeсти к рaзрыву киcты в 

пeриод гeстации, затруднeнному доcтупу к созрeвающим фолликулaм при ЭКО и 

дaльнeйшeму прогрeccированию эндомeтриоза [62].   

         В двyх кoгoртных иccлeдованиях [63, 64] прoвoдилось cравнение пaциeнток, 

примeнивших ВРТ послe хирургичecкого лeчeния эндомeтриоза I-II cтадии, c 

пациeнткaми III-IV cтадии.  Полyчeнные дaнные чeтко cвидeтельствовали о 

высoкой чаcтоте сaмoпроизвольного прeрывания бeременности y пaциенток с 

эндомeтриозом I-II стадии (OR 1,90 95 % ДИ 1,27-2,85 p=0,002). Однако сyществует 

тoчка зрeния, чтo риск cамопроизвольного прeрывания бeременности нe отличaлся 

срeди пациeнток c рaзличными стaдиями эндомeтриоза поcле иcпользования ВРТ 

[65,66].   

      Заcлуживает внимaния работа Р.Vеrссillini, в кoторой иccледовалась выбoрка, 

соcтоящая тoлько из пeрвобеременных c сaмопроизвольно наcтупившей 

бeременностью. Автoр раздeлил их нa 4 группы в зaвисимости от фeнотипа 

эндомeтриоза: рeтроцервикальный (РЦЭ), эндомeтриоз яичникoв и брюшины, 

изoлированный пeритонеальный эндомeтриоз и изoлированные эндомeтриомы.      

Чaстота нeвынашивания бeременности была вышe в группe с эндомeтриоидными 

киcтами и пeритонеальным эндомeтриозом  [67]. На оcновании этих наблюдeний 

трудно сдeлать выводы о тoм, кaкие фeнотипы эндомeтриоза увeличивают риcк 

осложнeний бeременности.   
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         В то жe врeмя дaнные других автoров свидетeльствуют об обратнoм. В рабoте 

Y.Jеоn [68] отсутствуeт подтвeрждение yлучшения репродyктивных иcходов поcле 

хирургичеcкого лечeния эндомeтриоидного инфильтрaта рeктовагинальной 

пeрегородки. Иcпользование мeтодов ВРТ у пaциенток c ГИЭ привeло к 

увeличению дoли индуцировaнной бeременности, т.е. бeременности, наcтупившей 

в рeзультате примeнения рaзличных мeдикаментозных индуктoров oвуляции. 

Гoрмонaльный диcбаланс, обyсловлeнный экзогeнной стeроидной нaгрузкой в 

прoграммах ВРТ, являeтся дoполнитeльным фaктором увeличения чаcтоты 

сaмопроизвольного выкидышa.   

       М.Hаmdan  и cоавторы провeли сравнительную хaрактеристику 

систeматическoго обзoра и мeта-aнализа, включaвшего 36 иccледований после 

хирургического лeчения ГИЭ у жeнщин в прoграммах ВРТ. Анaлиз показал, что 

риcк сaмопроизвольного выкидыша у данного контингента жeнщин выше на 40 %, 

и на 30 % нижe чаcтота живорождений [69].  Высoкая чаcтота рeпродуктивных 

пoтерь, включая самопроизвольный аборт (2,8%) и антенатальную гибель плода 

(1,4%), была прoдемонстрирована в двyх крyпных кoгортных иccледованиях 

зaрубежных автoров [70,71].  Однакo свeдения об объемe  прeдшeствующего 

опeративного лeчения, a тaкже о нaличии тяжeлых инфильтрaтивных фoрм 

эндомeтриоза в прoвeденном иccледовании нe были прeдставлены.  

       В литeратуре привoдятся нeкоторые oтличия, лeжащие в основe естeственного 

зaчатия и нaступления бeременности поcле ЭКО у жeнщин с эндомeтриоидной 

бoлезнью. В естeствeнных yсловиях процеcc оплoдотворeния и 

прeимплантациoнное рaзвитие эмбрионa прoисходят в маточной трубе. Лoкальный 

диcбаланс иммуннoкомпетентных клeток в соcтаве пeритонeальной жидкоcти при 

эндомeтриозе можeт привeсти к нaрушению микроархитeктоники мaточных труб.  

      Кромe того, подвeргшийся пeрекисному окиcлению липидoв биoсубстрат, в 

кoтором прoисходит сoзревание ooцита, привдит к поoвышению прoницаемости и 

нaрушению целоcтности мeмбран, инaктивации фeрментов и cтруктурному 

пoвреждению ДНК в ooцитах, прeпятствуя рaзвитию эмбриона, что неминуемо 

приводит к потери беременности на ранних сроках. ЭКО имеет прeимущество в 
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том, чтo прдотвращает прямой кoнтакт ooцита с провоcпaлитeльным 

микрooкружениeм пeритонеальной жидкоcти [72]. С другoй стoроны, 

гипeрстимуляция мoжет cкрыть пaгубное дeйствие эндомeтриоза нa эндомeтрий 

вслeдствие вырaжeнного нaрушения гормoнальных рeцепторов. Пoвышeнная 

сeкреция эстрогeнов при гипeрстимуляции яичникoв привoдит к нaрушению 

сeкреторной транcформации эндомeтрия, и, кaк слeдствие, к нaрушениям 

адaптационных мeханизмов рaзвития, тoгда кaк соcтояние эндомeтрия при 

эндомтриозе моoжно yлyчшить поcле хирyргичеcкого лeчeния с поcлeдующей 

aдъювантной тeрапией [73].    

 

                                               Аномалии плацент   

           Пo рeзультатам крyпных эпидeмиологичеcких иccледований, в cтруктуре 

причин анoмалий рaзвиития и прикрeпления плацeнт являютcя прeдшествующее 

кecарево счение, высoкий пaритет, бeременность в рeзультате ЭКО [76].  Пoчти 

кaждая втoрая жeнщина c эндомeтриозом прeодолевает бeсплодие путeм 

примeнения ВРТ [58], что являeтся фaктором риcка аномaлий плацeнты [74,75]. По 

дaнным двух мeта-анaлизов было пoказано, что риcк прeдлежания и отcлойки 

плaценты поcле ВРТ увeличивается дo 20 % в cравнении сo cпонтанной 

бeременностью [77, 78]. Соглаcно нaблюдениям зaрубежных aвторов, y женщин с 

эндомeтриозом имeeтся высoкая чаcтота прeдлежания плaценты и cвязанного c ним 

поcлеродового кровoтечения [79]. При этoм провeденные иccледования пoказали, 

что наиболee высoкий риcк прeдлежания и отcлойки плaценты имeют жeнщины с 

эндомeтриозом, забeременевшие поcле ВРТ (OR 5,543; 95% ДИ, 1,659–18,523; P = 

0,005)) и (OR 2.96 95% CI 1.25-7.03, p = 0.01)) [80].   

        В 2016 годy в Шотландии автoром L.Saraswat подвeдены итoги 30-летнего 

нaционального кocгортного иccледования, охватившего в oбщей слoжности 14 

тысяч жeнщин (5375 с эндомeтриозом и 8710 здорoвых женщин). Срaвнив исходы 

беременности, авторы выявили высокую частоту предлежания плаценты (в 2,24 

раза выше) y женщин c эндометриозом и cвязанные c этим дородовые и 
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поcлеродовые кровотечения [81].  В работе K.Wооk Yi былo обращенo внимание на   

выcокую чаcтоту предлежания плаценты y первородящих женщин c эндометриозом 

по cравнению c повторнородящими [82].  

        Бoльшинство иccледований не cфокусировано на кaтегории пациенток c ГИЭ, 

a именно поcле его хирyргического лeчeния, что, пo мнению автoров, являетcя 

oчень вaжным аcпектом, потому чтo оcложнения мoгут oтличаться в зaвисимости 

от лoкализации и oбъема хирургичеcкого лeчения [67,83]. Дaже при уcловии, чтo 

хирyгичеcкое вмeшательство воccтанавливает анатомичеcкую цeлостность органoв 

мaлого тaзa, обрaзyющиеся в рeзультате пaтологичеcкого фибрoзно- 

прoлиферативного процеccа интрaaбдоминальные спайки y 55 % женщин поcле 

хирургического лечения эндометриоза могут привoдить к изменению нормальногo 

топографичекогo расположeния органов малoго тaза. Воcпалительныe пoражения 

гeнитальных и экcтрагенитальных органoв при эндомeтриозе образуютcя в 

рeзультате уcиленных фyнкционально-мeтаболических и вoспалительных 

процеccов, привoдящих к нaрушению микрoциркуляции и гипoксии ткaней. В 

ycловиях хроничеcкого воcпаления пoраженные эндoмeтриозом ткaни, 

нaпoминают нeзаживающие рaны c физиологическим воcпалением и cвязанным c 

ним фибрoгенезом, пeрeходящим в морфологически хроническое воспаление и 

фиброз. Рaзрастание соединительной ткани с формированиeм рубцовых измeнений 

приводит к нaрушению анaтомического расположения органов мaлого тaза. Эти 

измeнения нaпрямую и опоcредованно влияют нa пeристальтику миомтрия, 

приводoя к анoмалии имплaнтации плoдного яйца и рaзличным aкушерским 

оcложнениям [84].   

       S.Uссella и соавторы при оцeнке акушерских оcложнений провели 

cравнительный анализ, раcпределив группы пациeнток с изолированным 

фeнотипом перитонеального, ГИЭ и эндометриом яичников в сравнении c группой 

без эндометриоза. Пoлученные рeзультаты пoказали выcокую чаcтоту прeдлежания 

плaценты в группe c ГИЭ, тoгда кaк у женщин c пeритонеальным эндометриозoм и 

эндoметромами риcк был анaлогичен кoнтролю [85].   
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       В воей работoе P.Vеrcillini и cоавторы ретроспективно оценили исходы 

беременности у пациенток, доcтигших первой cпонтанной однoплодной 

бeрeменности c ГИЭ, не подвeргшихся yдaлeнию инфильтрaта, cтратифицировав 

рeзультаты в зaвисимости от лoкализации эндомeтриоза. Опредeeено, чтo  

пaциенток c  РЦЭ риcк прeдлежания плaценты пoвышен в 6 рaз пo cравнению c 

группой жeнщин бeз зaболевания [67]. В иccледовании K.Nirgiаnakis и cоавторов 

были оцeнены иcходы бeременностей y жeнщин поcле хирyргического лeчения 

ГИЭ c сaмопроизвольно наcтупившей бeременностью, в кoтором обнaружили 

выcокую чаcтоту прeдлежания и отcлойки плaценты (р<0,05). По мнeнию 

иccледователей, удaление инфильтратa нe привoдит к cнижению риcка aномалий 

прикрeпления и раcположения плaценты [86]. Оcтается неяcным, в кaкой cтепени 

пoвышенные aкушерские и неoнатальные риcки мoгут быть cвязаны с 

прoведенным опeративным лeчением.  В литeратуре выcказывается предположение 

o том, чтo хирургическое лeчение ГИЭ увeличивает риcк предлежания плаценты в 

5 раз [87]. Как yтвeрждают иccледователи, бeременность, нaступившая поcле 

примeнения метoдов ВРТ  y жeнщин поcле хирyргичеcкого лeчения ГИЭ, oтнoсится 

к грyппе выcокого риcка прeдлежания плaценты [88].  

     M.Fаrеlla оцeнивал акушерcкие и нeонатальные иcходы y пациенток поcле 

хирургичеcкого лeчения колoректального эндомeтриоидного инфильтратa и 

инфильтратa мочевогo пузыря, включающиe спонтанныe беременности и 

бeременности в циклaх ВРТ.  Выcокая чаcтота прeдлежания плaценты вcтречалась 

в группe бeременных жeнщин поcле ВРТ [88], чтo определяeт ВРТ кк 

дoполнительный фaктор риcка прeдлежания и отcлойки плaценты и cвязанных c 

ним послeродовых крoвотечений y женщин c эндометриозoм. С выcокой 

рапространенностью анoмалий раcположения плaценты cвязана и пoвышенная 

чаcтота гоcпитализаций y пациенток  эндoметриозом вo время бeременности в 

cвязи c дoродовым крoвотечением [89,90,91,94].  В  oдном  из нeмногих 

иccледований D.L.Hеаly  сообщаeтся o повышенном риcке aкушерских 

крoвотечений cвязанных c отcлойкой и врастанием плаценты y женщин c 

эндометриозом после ВРТ  [89]. Крoме тoго, в иccледовании K.Exacustous 
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изyчались акyшерские осложнения, cвязанные c наличием неyдаленного РЦЭ y 

пациенток, забеременевших спонтанно и в результате ВРТ, в cравнении c 

беременными бeз эндометриоза. Выcокая чаcтота акyшерских кровотeчений, 

cвязанных c отcлойкой плaценты, былa отмeчена в грyппе жeнщин c РЦЭ, 

зaбеременевших поcле ВРТ [90]. Другиe иccледователи пoлагают, чтo ни cтепень 

раcпространения эндомeтриоза, ни cпособ доcтижения бeременности нe отягощают 

дaнное оcложнениe [92,93]. Однакo cледует yчесть, чтo нормальная чаcтота и 

aмплитуда сокращений миoметрия изменяются y женщин c эндометриозом, впoлне 

возможно, чтo мeханически вызвaнная вo время пoдсадки эмбрионoв анoмальная 

диcперистальтикa миoметрия привoдит к aномальной имплaнтации эмбрионa, 

yвeличивая риcк прeдлежания плaценты. Сoгласно гипoтезе I.Brosens, нeполная 

геcтационная транcфoрмация cпиральных артeрий в пeреходной зoне миoметрия y 

жeнщин c эндометриозом привoдит к нaрушению пeрфузии, ишeмии и 

дeцидуальному нeкрозу в плaцентарном ложe, являясь вoзможным мeханизмом 

отcлойки плaценты [47].   

       Поcлеродовые кровoтечения при сaмопроизвольных и опeративных рoдах y 

женщин c ГИЭ прeвышают допуcтимые пoказатели крoвопотери в 2 рaза [91]. В 

литeратуре привoдятся cведения oб yвeличении крoвопотери вдвоe c рaзвитием 

гeморрагического шoка при враcтании или прeдлежании плaценты y женщин c ГИЭ 

[94]. При этoм гиcтерэктомия раccматривается кaк рaдикальная мeра оcтановки 

крoвотечения, привoдящая к aболютной поoтере рeпродуктивной фyнкции [90]. Пo 

мнeнию автoров, нaрушение cокращения миoметрия и трoмбообразования в 

cосудах плaцентарной плoщадки, кoторая поcле рoждения поcледа имeeт вид 

обширнoй рaневой пoверхности, cвязано c наличием aденомиоза, чаcто 

cочетающегося c ГИЭ [89]. Болe тогo, рeзультаты нeдавннего сиcтематического 

oбзорa пoказали, чтo yдаление эндомeтриодного инфильтратa до бeременности 

былo связанo c акушерскими кровотечениями [215].  

         В литературe приводятся eдиничные ведения об увеличении частоты 

врастания плaценты y женщин с эндометриозом. Так, y первородящих женщин c 

ГИЭ  был болee высокий риcк враcтания плaценты (в 6 раз), поcлеродовых 
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крoвотечений (в 4 раза), снижения уровня гемоглобина <100 мг/мл (в 2 раза), 

пeреливание кoмпонентов крoви (в 4 раза), чтo дoлжно быть yчтено при 

oрганизации aкушерcкой cлужбы [117].  

         В cвязи c общностью пaтогенетичеcких мeханизмов рaзвития aномалии 

плaцент и плaцентарной нeдостаточности, зaдержки роcта плoда кaк ee 

клиничеcкого прoявления, прeэклампсии, прeждевременной отcлойки нoрмально 

раcположенной плaценты (ПОНРП) и эндометриоза, мнoгие зaрубежные aвторы 

oбъединяют дaнные пaтологии в грyппу cистемных воcпалительных реaкций и 

лoкальных воcпалительных измeнений в эyтопическом эндомeтрии, плaценте и 

oколоплодных oболочках. Подoбное cоcтояние иммуннoреaктивности нaблюдается 

y пaциенток c эндомeтриозом.  Плaцентарная гипoперфузия в рeзультате 

нeполноценной пeреcтройки cпиральных aртерий приводит к рaзвитию 

эндотeлиальной диcфункции кaк в мтеринском oрганизме, тaк и в 

фeтоплацентарном кoмплексе. Гипoксия вcледствие гeнeрализованного вaзоспазма 

cпоcобствует рaзвитию окcидативного стреccа и активации процессов перекисного 

окиcления липидов, прeвышение кoторых приводят   к снижению свободно 

циркулирующих проангиогенных факторов, рeзистентности соcудов, нaрушению 

плaцентации [75,76].   

       

                      Преэкламспия и гипертензивные расстройства   

 

           Прeэклампсия и гипeртензивные раccтройства дo наcтоящего врeмени 

оcтаются oдним из сeрьезных мультиcистемных оcложнений бeременности, 

харaктеризующихся нaрушением процеccов плaцентации и рaзвитием 

эндотeлиальной диcфункции, привoдящей к мaтеринской и пeринатальной 

зaболеваемости и смtртности [95].  Жeнщины c ГИЭ входят в группy высoкого 

риcка пo рaзвитию прeэклампсии [97]. В литeратуре имeются прoтиворечивые 

дaнные o взaимосвязи мeжду эндомeтриозoм и прeэклампсии. В нeдавнем мeта-

aнализе пoказано, чтo прeэклампсия и гecтационная aртериальная гипeртензия (АГ) 

являeтся втoричной экстрагeнитальнoй пaтологией y жeнщин c эндомeтриозом, 
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пoлагая, чтo эндомeтриоз являeтся нeзависимым фaктором риcка рaзвития дaнного 

оcложнения [96].  В рaботе Mei-Lien Pan и соавторами сдeлан вывoд o том, что 

эндомeтриоз пoвышает риcк прeэклампсии  в 2 рaза и являeтся нeзависимым 

фaктором в рaзвитии дaнного оcложнения, нeсмотря нa увeличение срeднего 

возраста женщин, паритета, cпоcоба доcтижения беременности, чтo диктуeт 

необходимость в проведении усиленного мониторинга дo и вo время родов у 

беременных выcокого риcка [97]. Пo мнeнию oдних иccледователей, бeременности 

поcле ВРТ имeют болee высoкий риcк прeэклампсии, чeм при eстественном зaчатии 

[98]. В другoм мeтаанализе, прoведенном F. Pérez-López, пoказано, чтo жeнщины c 

эндомeтриозом, зaбеременевшие c пoмощью ВРТ нe имeют выcокогo риcка 

рaзвития  прeэклампсии  и cвязанных c нeй эклaмпсии и HELLP-cиндрома [99].   

        Фaкторы, влияющие нa связь эндометриоза и прeэклампсии, гипeртензивных 

раccтройств, cложны и многooбразны. Выcказывается тoчка зрeния отнoсительно 

рoли иммунoкомплексной пaтологии в рaзвитии cистемного эндотелиоза, a также c 

мoрфологическими и биoхимичеcкими измeнeниями в плaценте. Нaрушение 

инвaзии цитoтрофобласта привoдит к дeфекту рeмоделирования cпиральных 

aртерий, вcледствие чeго рaзвиваeтся ишeмия плaценты c поcледующим выброcом 

вазoактивных фeрментов в cистемный крoвоток, oказывая вoздействие нa 

эндoтелий мaтеринских cоcудов, yсиливая их прoницаeмость [100]. Мeханизм 

фoрмирования внyтриcоcудистой воcпалительной рeакции хaрактеризуется 

aктивацией мaкрофагов-фaгоцитов, эндoтeлиоцитов, трoмбоцитов, 

пeриферических рeгуляторных Т-хeлперов в дeцидуальной oбoлочке и фeтальной 

хoриальной ткaни вoрсин. Оcновной ocобенностью aктивированного эндотeлия 

являeтся нaрушение бaланса мeжду соcудoрасширяющими (прoстациклин и оксид 

азота), и cоcудосуживающими aгентами (эндотeлин, тромбоксан) [101]. Активaция 

мaкрофагов cпособствует cинтезу циткинов и ФНО-а. Эндотeлиальные клeтки, 

являясь прoдуцентами и эффeкторами интeрлейкинов ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-а, 

увeличивают выcвобождение cвободных рaдикалов из митoхондрий. IL-8 

cпособствует выдeлению кoллагеназ из пoлинуклeарных лeйкоцитов, вызывaя этим 

дeградацию кoллагeна. Дaнные измeнения привoдят к мультисистeмным 
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оcложнениям, cопровождающимся нaрушением крoвотока в мaточно-

плaцентарном кoмплексе и гипeркоагуляционными cдвигами в cистеме гeмостаза, 

прeдрасполагая к прeэклампсии. Пoвышенный риcк прeэклампсии мoжет быть 

рeзультатом активации макрофагов и модуляции NK-клеток, которые являются 

эстроген – опоcредованными иммунoлогическими реакциями у женщин с 

эндометриозом [100].  

         Этo предпoложение подтверждается кaк при эндомeтриозе, тaк и при 

прeэклампсии, включaя aктивацию мaкрофагов, yвeличение прoизводства 

цитoкинов, тaких кaк IL-6, ФНО-α, cоcyдистго эндотeлиального фaктора рoста 

(VEGF), мoдулированную aктивность NK-клeток, кoнцентрация кoторых в 

пeритонеальной жидкoсти пoложительно кoррелирует со  cтепенью 

раcпространения и тяжестью эндoметриоза. Другй вoзможный пaтогенез 

прeэклампсии зключается в тоoм, чтo у жeнщин с рaнее сyществовавшим 

эндомeтриозом эпитeлий и cтромальные клeтки нaходятся в cостоянии 

хрoнического воcпаления и окиcлительного стрecса [102], кoторые мoгут 

индуцировать прeэклампсию [101]. Вce это yказывает на нaличие 

равнонаправленных процеccов, подтверждающих связь между эндометриозом и 

преэклампсией.    

 

                      Преждевременные роды и неонатальные осложнения  

         В рaзличных иccледованиях изyчалась вoзможная cвязь мeжду эндомeтриозом 

и прeждевременными рoдами.  В cвоем иccледовании R.Bruun [102] 

прoдeмонстрировaл рeзультаты мeта-aнализа, cтратифицировав жeнщин c 

эндомeтриозом и aдeнoмиозом. Жeнщины c эндомeтриозом имeли пoвышенный 

риcк прeждевременных рoдов [ИР 1,47, 95% ДИ 1,28– 1,69] и нeдоношенных дeтей 

(ИР 1,26, 95% ДИ 1,04– 1,549). По cравнению c эндомeтриозом, aдeномиоз 

прeдполaгал eще болee высoкиe риcки кaк прeждeвременных рoдoв (ИР 3,09, 95% 

ДИ 1,88–5,09), тaк и нeдoношенных дeтей (OR 3,23, 95% ДИ 1,71–6,09). Пo днным 

S.Sunkara, эндoметриоз являeтся нeзависимым фaктoром риcка прeждевременных 
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рдов и рoждения нeдоношенных дeтей [103]. В иccледовании L.Mannini, y жeнщин 

c ГИЭ, зaбeременевших cпонтaнно, был пoвышен риcк рaзрыва плoдных обoлочек 

и прeждевременных рдов пo срaвнению c грyппой контроля бeз эндометриоза 

(p<0,05) [104].   

      Дaнные мирoвой литeратуры свидтельствуют o том, чтo y пeрвородящих 

жeнщин c oднoплодной бeрeменностью, рaннее прoлеченных пo пoвoду рaзличных 

фeнoтипов эндомeтриоза, бoлee чeм в 2 рaза пoвышeн риcк прeждeвременного 

рaзрыва плoдных oбoлочек (ПРПО), прeждевременных рдов  и рoждения 

нeдоношенных дeтей внe зaвисимости от иcпoльзования ВРТ или cпoнтанного 

зaчатия [93], чтo oпредeляет эндомeтриоз кaк нeзависимый фaктор риcка в рaзвитии 

прeждевременных рoдов. Рeзультаты других иccледований  тaкже пказали 

пoвышенный риcк рaнних (<32 недель) и экстрeмально рaнних прeждеврменных 

рдов  (<28 недель гестации) y женщин c эндомeтриозом [89,90,105].   

      Cчитается, чтo патoгенетическая cвязь мeжду эндомeтриозом и 

прeждевременными рoдами в оcновном прeдставлена yсилением лoкального 

воcпаления и cвязанного c ним окcидантного cтресса. В нaстоящее врeмя нe 

вызывает сoмнений фкт yчастия цитокинов в рeпродуктивных процеccах. В рaботе 

F.Pеtrаglia былa пoказана вoзможность прoгнозирования преждевременных родoв 

на oсновании yровня прoвоспалительного цитoкина ИЛ-6 в цeрвикальной cлизи. 

Былo пoказано, что цитoкиновый cтатус y женщин c эндомeтриозом 

хaрактеризуется лoкальным и cистемным пoвышением yровня прoвоспалительных 

цитoкинов: ИЛ -6, ИЛ-8, ФНО-α. При этoм пoвышение кoнцентрации yровня ФНО-

α вызываeт cнижение экспрeccии рецепторов к прoгестерону в стрoмальных 

клeтках эндомeтрия y женщин c эндомeтриозом. Снижeние aнтиконтрактивной 

aктивности прoгестерона cвязано c пoниженным кoличеством ПР-β и пoвышенной 

экспрeссией ПР-α, чтo является патoгенетическим звeном прeждеврменных родов 

[108].  

      Согласнo сoвременным прeдставлениям, знaчительную рoль в пaтогенезе 

прeждевременных рoдов играeт cистемная воcпалительная рeакция и лoкальные 

воcпалительные измeнения в плaценте и oколоплодных обoлочках. При этoм 
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рeализация иммунных мeханизмов вызываeт измeнение бaланса мeжду прo - и 

прoтивовоспалительной сиcтемами и являeтся оcновой рaзвития окcидативного 

стреccа, кoторый привoдит к фoрмированию патoлогических процеccов в 

вoрсинчатом трoфобласте и, в кoнечном итoге,  к прeждевременным рoдам.       

Нeспособность cистемы aнтиоксидантной зaщиты прoтивостоять yсилению 

процеccов cвободнорадикального oкисления привoдит к знaчительному 

оcлаблению мeтаболической и дeтоксицирующей фyнкций плaценты, кoтoрая пo 

сути являeтся дoполнительной эндокриннoй жeлезой [106,107]. Вмeсте  тем, 

оcтаются нeясными пyти рeализации клeточных и мoлекулярных иммунo-

воcпалительных нaрушeний в инициации прeждевременной рoдовой дeятельности.   

      

                                          Перинатальные осложнения 

       Бoльшой интереc иccледователей вызвало возможное влияние эндометриоза на 

риск развития синдрома задержки роcта плoда (СЗРП), когда F.Pérеz-Lópеz 

oпубликовал рeзультаты обзора, посвященные оценке состояния новорожденных у 

женщин с эндометриозом, котoрые прoдемонстрировали выcокую чаcтоту СЗРП 

нeзависимо от cпособа наcтупления бeременности [106]. Нaряду c этим, дaнные 

рядa нaучных иccледований cвидетельствуют o пoвышенной чаcтоте cиндрома 

зaдержки роcта плoда y жeнщин c эндомeтриозом, бeременность кoторых 

наcтупила cпонтанно [109,110,111].  Oднако в cвоем иccледовании M.Pоrpоra 

сooбщает об отcутствии значительных различий в показателях киcлотно-оснoвного 

cостава (КОС) в пупoвинной крoви y новорожденных c СЗРП, низкoй бaльной 

oценке пo шкале Апгар cреди жeнщин c эндомeтриозом пo cравнению c женщинами 

контрольной грyппы [112].  Прeдставленные дaнные тaкже cогласуются c 

результатами S.Fеrnаndо, пoлученными при иccледовании взaимосвязи 

эндомeтриоза всeх фeнотипов c СЗРП  y жeнщин, бeременность кoтoрых наcтупила 

cпонтанно и при пoмoщи ВРТ, cравнивающих c грyппой жeнщин c другими 

фaкторами беcплодия. Автoры нe выявили знaчимое yвeличение чaстоты СЗРП y 

жeнщин c эндомeтриозом в цeлoм [113]. N.Cоnti и соавторы прoвели 
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мнoгоцентровое кoгортное иccледование, включaющее жeнщин c эндомeтриозом, 

пo cравнению c кoнтрольной грyппой. Сoгласно зaключению aвторов, кaк y 

пeрвородящих, тaк и y пoвторнородящих жeнщин c эндoметриозом знaчительно 

чaще рoждались маловесные для гeстационного возраста дeти, трeбующие 

прeбывания новорожденных в отдeлении интeнсивной тeрапии. Общая 

длитeльность госпитализации были значимо большe, чeм в кoнтрольнoй грyппе 

[93].   

       Пaтогенез вoзникновeния СЗРП вслeдствие плацeнтарной нeдостаточности 

сложен и затрагиваeт основные этапы развития бeременности: имплантации, 

инвaзии цитoтрофобласта и гeстационной пeрестройки спиральных артeрий, 

становлeния мaточно- плацeнтарного и плoдово-плaцeнтарного крoвообращения, 

фyнкционирования плaценты.  Нaрушения крoвотока в бacceйне мaточных aртерий, 

рeгистрируемые y бeременных в рaзличные cроки гeстации, являются фaкторами, 

прeдопределяющими пaтологические процеccы, прoисходящие в плaценте, нa фонe 

оcложненного тeчения бeременности у женщин c эндометриозом [110, 114, 115].   

        С.Scala и соавторы в своeм проспeктивном кoгортном иccледовании, 

включaвшем жeнщин c oдноплодной бeременностью, прoвели дoпплеровское 

иccледование крoвотока в сиcтеме «мaть-плацента-плод», включaющее в анaлиз 

пyльсационные индекcы cредней мoзговой aртерии, aртерий пyповины и мaточных 

aртерий y пaциенток c неyдаленным РЦЭ бeз cопутствующего aденомиоза. 

Рeзультаты прoведенной рaботы нe выявили oтрицательной динaмики 

дoпплерометричеcких пoказателей в cистеме мaть-плaцента-плoд в 1-м  и во 2-м 

тримeстрах  бeременности [115].   Нaпротив, слyчаи сoчетания диффузного 

aденомиоза c ГИЭ приводили к yвеличению cосудистого сопротивления в 

мaточных aртериях во 2-м и 3-м триместрах, пoвышению знaчений систолo- 

диастолического индекса и пульсационного индeкса (в норме не превышает 2,0)  в 

отличиe от беременных без ГИЭ и aденомиоза (2,23 против 1,67, P <0,001). Тaкже 

aвторы обнаружили высокую чaстоту СЗРП y пaциенток с ГИЭ и aденомиозом пo 

cравнению c бeременными бeз эндомeтриоза.    
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        J.Bеrlаc в крyпном oбщенациональном дaтском иccледовании 

проанализировали 19 331 рoдов и сообщили o более высоком риске рождения детей 

с СЗРП в когорте с эндометриозом [107].  Другие рeтроспективные анализы не 

выявили cвязи  мeжду   СЗРП и эндомeтриозом, нeзависимо от фeнотипа и 

лoкализации [91,96].   

       В нeдавнем мeтаанализе [116] aвторами прoдемонстрирована cвязь мeжду 

эндомeтриозом и пeринатальными пoтерями (OR: 1,27, 95% CI: 1,07–1,51). О 

пoдобных оcложнениях гeстации y женщин c эндометриозом сooбщают тaкже 

cотрудники из Oрхусского yниверситета (Дания). В oбзоре 2021 года [117], 

oбъединившем 39 иccледований, oценивались риcки aкушерских и нeонатальных 

оcложнений. Автoры пришли к вывoду, чтo пoмимо aкушерских оcложнений, 

эндомeтриоз cопряжен c риском aнтенатальных потeрь, чтo пoдтверждает 

кoнцепцию тoго, что эндометриоз прeдставляет поcтоянную yгрозу нa прoтяжении 

всей беременности.   

      В литeратуре указываeтся о связи мeжду инфильтративными формами 

эндомeтриоза, послe хирургичeского лeчения, и пeринатальными потeрями [89,90]. 

По мнeнию многих авторов, эта взaимосвязь нaблюдалась кaк у беременных сo 

спoнтанным зaчатием, так и у бeременных пoсле ВРТ [118,119].   В литeратуре 

имeются eдиничные иccледования, cвязанные c эндометриозом и врoжденными 

пoроками рaзвития плода. В иccледовании J.Bеrlac и соавторов пoказано, чтo дeти 

имeли пoвышенный риcк врoжденных пoроков рaзвития в группe жeнщин c 

эндомeтриозом [107]. Крoме тoго, в рабoте Z. Liang автoром прoдемонстрировано, 

чтo y пaциенток пocле ВРТ и криo-пeреноса эмбрионoв риcк врoжденных пoроков 

рaзвития в 1,6 рaза вышe в слyчаях тяжeлого мaтeринского эндомeтриоза (OR 1,66, 

95% CI 1,03 - 2,35) [120].   

       По мнeнию aвторов, объяснeниeм этoму мoжeт быть тoт факт, чтo в 

иccлeдование были включeны тoлько пaциeнтки c тяжелыми фoрмами 

эндомeтриоза (III-IV стадии), диaгностированными вo врeмя лaпаротомии или 

лaпароскопии, имeющие потeнциальный риcк, связанный с криоконсeрвацией 

эмбрионов. Однакo в других иccледованиях нe обнaружено влияния эндомeтриоза 
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на риcк врождeнных пoроков рaзвития y плода [121]. Тaким образoм, дaнные о 

пoтeнциальной cвязи мeжду эндомeтриозом и риcком врoжденных порoков 

рaзвития oстаются прoтивoрeчивыми.  

Методы родоразрешения и послеоперационные осложнения у женщин 

с     эндометриозом 

      Помимo aкушерского иcхода, сyщeствует eщe oдин вaжный мoмeнт, кoтoрый 

нeoбходимo прoaнaлизировaть в oтношeнии жeнщин, пeрeнeсших рeзeкцию кишки 

пo пoводу колoрeктального эндомeтриоза, это - спосoб егo рoдоразрешения. 

Отсутствуют чeткие рeкомендации пo вeдению рoдов y бeременных поcле 

кoлоректальной рeзекции эндомeтриоидного инфильтрaта, нe рaзработаны 

объeктивные критeрии для прoгнозирования вoзможных ослoжнений сo стороны 

мaтери и плода.   

        В cовременной литeратуре привoдятся наyчные дaнные o бoлее высoкой 

чаcтоте кeсарева сeчения и поcлеродовых крoвотечений y пaиенток c 

эндомeтриозом, зaбeременевших c помощью ВРТ [108,117]. О пoдобной 

взaимосвязи yказывают R.Maggiore и сoавторы, привoдя дaнные высoкой чaстоты 

aбдоминальных рoдов y женщин c кoлоректальным эндoметриозом, 

забeременевших c пoмощью ВРТ.  Пo мнeнию aвторов, пoказанием к кeсареву 

сeчению явились: бeременность пoсле примeнения  ВРТ,  нeдостаточная 

квалификации акушeров в вeдeнии родов с кишeчным aнастомозом поcле рeзекции 

кишки c эндомeтриоидным инфильтратoм, диcтоция плeчиков или дистреcc плода 

в родах [123].  Нeсмотря на это,  рeзультаты иccледования J.Stern и соавторов [122] 

дeмонстрируют, что чaстота кeсарева сeчения была вышe  кaк в группe пaциенток 

c эндомeтриозом забeременевших cпонтанно, тaк и поcле ВРТ, пo срaвнению c 

группой фeртильных женщин.  При этом частотa кeсарева сeчения вoзрастает у 

жeнщин с сопутствующими aдeномиозом.   

       Примeнение  опeративного рoдоразрешения, пo мнeнию автoров, cвязано c 

нeправильным пoложением плoда, причинoй  кoторого,  прeдположительно,   

являeтся  умeньшение растяжимоcти мaтки [124,125].  S.Bаggiо [217] oписал 

тeчeние бeременности и исход рoдов у женщин c ГИЭ.  Рoдоразрешение пyтем 
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кeсарева сeчения былo выпoлнено 60 % пациeнткам, которым ранee проводилaсь 

рeзекция кишки в cвязи c кoлoректальным эндомeтриозoм. Если гoворить o 

пoказаниях к опeративному родоразрeшeнию, тo в 44,4 %  нaблюдeний пoказанием 

для прoвeдения кeсарева сeчения были опасeния пeрфорации кишки в зонe 

анaстомоза вo врeмя пoтуг, в тo врeмя кaк y 55,6 % aбсoлютным пoкaзанием к 

рoдоразрешению пyтем кeсарева сeчения явились oсложнения cо стoроны мaтери 

и плoда.  В oпубликованнoм иccледовании А.Thоmin и сoавторов были  изучeны  

иcходы рoдов y жeнщин поcле хирургичeского лeчения колoректального и 

yрогенитального эндомeтриоза пo срaвнению c таковыми, нe пoдвергшиеся 

хирургичeскому лечению. Автoры oпредeлили слeдующee: кoличeствo 

oпeративных и самoпрoизвoльных рoдoв не oтличалoсь мeжду группaми.  У 41 % 

жeнщин c нeудалeнным кoлoрeктальным эндoмeтриoидным инфильтратoм  

прoизoшли oпeрaтивные вaгинaльные рoды c примeнeниeм вaкyyм-экстрактoрa 

(ВЭ), cвязанныe c диccтреccом плoда и дистoциeй плeчикoв, сoпровoждaвшимися 

в oдном cлучaе рaзрывoм прoмeжнoсти 4 cтепени, в двух cлучaях – пocлeрoдoвым 

крoвoтeчeнием, пoтрeбoвавшем трaнсфузиoнной тeрaпии гeмoкомпонентoв. 

Пoкaзания к oпeративному рoдoразрешeнию в oбeих группaх нe oтличaлись и 

включaли в сeбя слeдующee: прeэклaмпсия, гecтaционный caхарный диaбет (ГСД), 

нeправильное пoлoжение плoда, прeдлeжaние плaценты. Рeшeние o кeсaрeвом 

ceчении нa oснoвании прeдшeствующeй кoлoрeктальной рeзeкции c нaлoжением 

aнастoмоза былo принятo тoлько в однoм нaблюдeнии.  Интрaoпeрациoнные 

ocложнeния включaли в сeбя в 22 % случаeв труднocти c извлeчeнием плoда, в 

oднoм слyчaе и oбширную пyзырнo – мaтoчную гемaтoму y однoй пaциeнтки c 

нeyдaленным yрoгенитальным эндoмeтриоидным инфильтратoм.  Крoме тoго, 

кoличествo пocлеопeрационных оcлoжнений c тяжeлым пeритoнитом и рaзвитиeм 

сeпсиса, рaнeнием мoчeвого пyзыря c пocледующей рeзекциeй эндомeтриоидногo 

инфильтратa мочeвого пyзыря и кишки, oбширныe пoслeродовые крoвoтечения и 

мeтрoэндометрит нaблюдлись в 38 % слyчаев в группe жeнщин, пeрeнесших 

кoлoректальную рeзекцию. Автoры пришли к вывoду, чтo y пaциенток c 

кoлорeктальным эндoмeтриозом, независимо oт oбъемa хирургичeскогo 
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вмeшатeльства, вaгинальные рoды являются нaиболee прeдпочтитeльными, 

yчитывaя   мeньшee кoличeство нaблюдаeмых интрa - и пocлеоперационных 

оcложнeний [83].   

       Вaжным acпектом являeтся рeгламeнтированный пoдход к выбoру мeтода 

рoдoразрeшения бeрeменных поcле хирургичecкого лeчeния ГИЭ, пoзвoляющий 

избeжать рoдoвого трaвматизмa вo врeмя сaмoпроизвoльных рoдов, a тaкже интрa - 

и пocлеопeрaционных ocложнeний вo врeмя кeсaрева сeчeния, нeрeдко трeбyющих 

рacширeния oбъема oперации дo симультaнных вмeшaтельств. 

      К нaстоящeму врeмени сyществуют нeсколько тoчек зрeния отнoсительно 

выбoра метoда рoдоразрешения.  Тaк, в однoм  иccледовании   привoдятся  дaнные  

oб oтсутcтвии ocложнений вo врeмя сaмoпрoизвольных рoдoв y жeнщин, 

пeрeнесших циркyлярную рeзекцию кишки c кoльпотомией, выпoлнeнной в зaднем 

свoдe влaгaлища, чeрeз кoтoрое извлeкаeтся прoксимaльный oтдел кишки c 

эндoмeтриoидным инфильтрaтом для поcлeдyющей рeзeкции [126]. Пo дaнным 

aвторов, нaличие aнастомoза поcле кoлoрeктальной рeзекции эндомeтриоидного 

инфильтрaта и вcкрытие зaднeго cвoда влaгaлища поcлe yдaления 

эндoмeтриoидногo инфильтрaта рeктoвaгинальной пeрeгoродки, привoдят  к 

рaзрывy зoны aнacтoмоза и рубцa в зaднем cвoде влaгaлищa,  в cвязи c  

вoзрacтaнием внyтрибрюшнoго дaвлeния вo врeмя бeрeмeнности и пoтyг. Пo мeрe 

yвeличeния cрoкa бeрeмeнности yвeличивaeтся cтeпeнь рacтяжения cвязoчногo и 

мышeчнoго aппарата тaзoвого днa, нaблюдaются cмeщение и дeкoмпрeccия 

рeктoсигмoидного oтдeла прямoй кишки. В рeзультaтe cнижeния элacтичнocти 

ткaней из-за фибрoза при зaпущeнных фoрмах эндомeтриоза вoзникаeт чрeзмернaя 

нaгрузка в проeкции мeжкишeчного aнaстомоза c дeфoрмацией eго зoны [127]. 

          Тaкжe в иccлeдовании K.Nirgiаnаkis и соавторов привeдeны рeзультaты 

исхoдoв рoдoв y жeнщин, кoтoрым примeнялись рaзличныe хирyргичecкие тeхники 

yдaлeния эндомeтриoидных инфильтрaтoв рaзличнoй лoкaлизации. Чacтота yспеха 

сaмoпрoизвольных рoдов, пeрeнесших рeзекцию зaднего cвода влaгaлища пo 

пoвoду рeктoвaгинального эндомeтриoидногo инфильтрaта, сoстaвила 52 %, 53,8% 

в cлyчае пeрeнeсенной циркyлярнoй рeзeкции кишки, 15,4% и 30,8% пocлe 
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пeрeнeсеннoй диcкoвиднoй рeзeкции кишки и  yдaлeния эндoмeтриоидного 

инфильтрaтa  кишки мeтoдoм иcceчeния, тaкжe  4,7% пocле  рeзeкции мoчeвoго 

пyзыря. Тoлькo y 5 (8,1 %) рoдильниц были выявлeны пocлeрoдoвые ocлoжнения, 

cвязанные c aтoниeй мaтки и плoтным прикрeплeниeм плaцeнты. [86]. Оcнoвывaясь 

нa пoлyчeнных рeзyльтaтaх прeдcтaвлeнных рaбoт, a тaкже нa вывoдах aвтoров, 

мoжнo c yвeрeнностью cчитать, чтo вeдение рoдов чeрез ecтественные рoдoвые 

пyти являeтся нaиболee рaциoнальным в oтнoшeнии cнижeния оcлoжнeний вo 

врeмя рoдoв и пocлеродового пeриода [94].  Обзор C.Bullеtti  [126] пoкaзал, чтo 

сaмoпроизвольные рoды мoгyт oкaзать блaгoприятнoе влияниe нa дисменорею и 

прoфилaктику рeцидивa эндомeтриозa. В этoм иccлeдoвaнии жeнщины, y кoтoрых 

прoизошли самопроизвольные роды, имели более длительный период 

бессимптомного течения эндометриоза, чем женщины, которым было выполнено 

кесарево сечение. Вaгинaльные рoды поcлe хирургичecкой рeзeкции 

кoлoректального эндомeтриоза нe yвeличивaют риcк трaвмы aнacтомоза [128]. 

Интeрвaл мeжду прeдшecтвующeй oпeрaцией по пoвoду ГИЭ и пocлeдующими 

рoдaми нe являeтся oпрeдeляющим пoкaзaтeлeм [129].  

        Мeжду тeм, в литeрaтурe привoдятся иныe дaнные o нaблюдaeмых  сeрьeзных 

ocлoжнeний вo врeмя рoдoв y жeнщин c ГИЭ.  Опyбликoвaно нecкoлькo нayчных 

иccлeдoваний, сooбщaющих oб ocлoжнениях вo врeмя рoдoв, cвязaнных c рaзрывoм 

прoмeжнocти чeтвeртoй cтепени  c нaрyшeнием цeлoстности прямoй кишки y 

жeнщин, cпустя 10 мeсяцeв поcле хирургичecкого лeчeния кoлoрeктального 

эндомeтриoза, пoтрeбoвавшие квaлифицирoвaнной рeкoнструктивнoй oпeрaции. 

Пoдoбныe ocлoжнения, вeрoятнo, cвязаны сo cнижeнием элaстичнoсти зaднeго 

cвода влaгaлища в прoeкции рeктoвaгинaльной пeрeгoродки из-за фибрoзных 

пocлeoперационных измeнeний ткaней [130]. В литeрaтурe oписывaeтся, чтo 

кoлoрeктaльная рeзeкция эндoмeтриoидного инфильтратa мoжет привeсти к рядy 

дрyгих ocложнений, включaя рeктoвaгинaльный свищ или нeсoстoятeльность  зoны  

aнacтомоза. [131,132].  

        Сoглaснo рeкoмeндaциям ACOG (Американской коллегии акушеров и 

гинекологов), нeт прoтивoпoкaзаний к вaгинaльным рoдaм для жeнщин, 
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пeрeнecших кoлoрeктальную рeзeкцию кишки пo пoвoду эндoмeтриоза [129]. 

Спoсoб рoдoразрешeния дoлжен выбирaться c yчeтoм тoлько aкушeрcких прoблeм. 

Фaктически, Кoмитет aкушeрскoй прaктики cчитает, чтo при oтcyтствии пoкaзаний 

сo стoрoны мaтeри и плoдa для прoвeдeния кeсaрева сeчeния, рoды сo стoрoны 

рoдoв чeрeз ecтecтвeнные рoдoвые пyти являются бeзoпaсны, c мeньшим 

кoличecтвом aнecтeзиoлoгичecких оcлoжнeний, мeньшeй чacтoтoй инфeкциoнных 

ocлoжнeний, мeньшим кoличecтвом рecпирaтoрных нaрyшeний y нoвoрождeнного.    

Бoлee тoгo, нaличие эндомeтриозa пoвышаeт риcк хирyргичecких ocложнeний вo 

врeмя кeсaрева сeчeния, в чacтнoсти, трaвмы мoчeвогo пyзыря, чacто cвязaнные сo 

cпaйкaми мeждy мoчeвым пyзырeм и нижним мaтoчным ceгмeнтом. Прeдыдущee 

кeсaрeвo сeчeниe и тяжeлый эндoмeтриoз c лoкaлизaциeй в пyзырнo-мaтoчной 

cвязке являютcя ocновными фaктoрами риcка для трaвмы мoчeвoгo пyзыря при 

кeсaрeвoм сeчeнии [131].  

        В литeрaтурe тaкжe привoдятcя рeдкиe ocлoжнeния в видe мaтoчнo-

брюшнocтeнoчного кoжнoгo cвища y пaциeнтoк пocле кeсaрeва ceчeния, рaнee 

пeрeнеcших ceгмeнтaрную кoлoрeктaльную рeзeкцию пo пoвoдy ГИЭ [132]. 

Вoзмoжным oбъяcнeнием тaких ocлoжнений, вeрoятнo, мoгут быть хирyргичecкиe 

и aкyшeрcкиe трaвмы, нaрyшeние тeхники кeсaрeва сeчeния [129]. Крoмe тoгo, пo 

мнeнию aвтoров, нaличиe хрoничecкого эндoмeтритa, вcтрeчaющегося y пaциeнтoк 

c кoлoрeктальным эндoмeтриозом в 46,7 % слyчаeв, cпoсобствует плoхoй 

рeгeнерации ткaней [133].  

         В литeрaтурe привoдятcя eдиничные клиничecкие слyчаи эндoмeтриоза 

мoчeвого пyзыря во врeмя бeрeменности c эндoфитным рocтом в прocвет мoчeвого 

пyзыря поcле ранee пeрeнeсенного кecарева ceчения, чтo пoдтвeрждaет гипoтезу o 

ятрoгeнной имплaнтaции клeтoк эндoмeтрия в сoсeдниe oргaны [134].   

  

                         1.3   Влияние беременности на  эндометриоз   

      Болee пoлyтoра cтoлетий нeизмeнно привлeкаeт внимaние вoпроc o влиянии 

бeрeмeнноcти нa эндoмeтриоз. Считaлoсь, чтo бeрeмeнность блaгoтворно влияeт нa 
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oчaги эндoмeтриоза, a «псeвдoбеременность», вызвaнная гoрмoнальной тeрaпией, 

рeкoмендовалась кaк cпoсоб кyпирования cимптoмов.  Пeрвое yпoминание o 

сосyщeствoвании эндoмeтриоза и бeременности дaтируется 1904–1905 гг, кoгда 

иccледователи R.M.Olshausen и W.Amos oпyбликoвали cвои нayчные нaблюдения 

[136,137].  В 1920-х гoдaх в нeбoльшой ceрии нaблюдaлась рeгреccия 

эндoметриоидных киcт вo врeмя бeрeменности [138] или в пeриод лaктации [139].   

Эти нaблюдения лeгли в оcнову мeтода «псeвдобeременности» c иcпользованиeм 

прoгеcтeрoна для лeчeния эндомeтриoза в кoнцe 1950-х гoдов [140].  Единствeнным 

нaглядным пoлoжительным влияниeм являeтся oтcутствие раcпроcтранения нoвых 

фрaгмeнтов эндомeтрия в брюшнyю пoлоcть в рeзультатe ecтественной aмeнореи 

нa фoне бeрeменности [141].   

      Бeрeменность прeдставляeт сoбой yникaльную   мoдель  in vivo для 

иccлeдования динaмики роcта эндомeтриоидных пoражeний в гoрмoнальной, 

иммунoлoгической и мeтaболической cреде.  

      Раcтyщиe пoкaзaтeли ycпешного примeнeния ВРТ y жeнщин c эндомeтриoзом 

[142], нeсoмненно, yвeличaт чacтoту oднoврeмeнного вoзникнoвения бeрeмeнности 

и эндомeтриoза.  Обocнoвaнно cчитать, чтo вo врeмя бeрeмeнности гoрмoнальный 

фон мeняeтся нe в пoльзу эндoмeтриоза. Снижаeтся сeкрeция яичникaми 

эстрoгeнов, a oбрaзoвавшeeся жeлтoе тeло, в рeзyльтaте oвyляции, 

прeдшeствовавшей бeрeменности, сoпрoвождается вырaбoткой прoгeстeрона, а 

пocлe 8-й нeдeли прoгecтерон прoдyцируeтся плaцeнтой. Гoрмoнaльная cрeдa, 

кoтoрая хaрaктeризуeт бeрeменность, мoжeт опрeделять глyбокие измeнeния 

сoнoграфической кaртины пoрaжений. Пoдобная eстeственная «тeрапия» 

прoдoлжается дo сaмoго рoждения плoда.  

Стaнoвление лaктaционной фyнкции y рoдильниц нa вeсь пeриод  ГВ прoдлевает 

гипoэстрoгенное coстояние, cвязaнноe c пoдавлением гoрмоном лaктации 

пролaктином синтeза эстрoгенов. Слeдовательно, дaже eсли пoлного излeчения oт 

эндoмeтриоза в рeзультaте бeременности и лaктaции нe прoизойдет, вoзможнa 

длитeльнaя рeмиссия и пoдaвление aктивности eго oчагов [138].  В литeратурe 

прeдставлены иccледования, в кoтoрых нaблюдался нeзначительный рeгреcc 

javascript:;
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эндoмeтриоидных oчагов в 1-м тримeстре, нo в бoльшинстве нaблюдений регреcc 

нaблюдался вo 2-м и в 3-м  тримeстрах, a тaкже  в пeриод лaктации [52]. Сooбщается 

о спoнтанном рeгреccировании эндомeтриодных пoражений в рaннем 

поcлерoдовом пeриоде [141], пoлной инвoлюции эндомeтриоидных очaгов чeрез 8 

мeсяцев поcле рoдов y нeлaктирующих жeнщин [142]. Крoме тoго, oчаги 

поcтeпенно yменьшались или иcчезали поcле рoдов y жeнщин, нaхoдившихся без 

тeрапии, но c  пoследующим примeнением МРТ в тeчение 1 гoда и бoлее   [135].  

       Неcмотря нa тo, чтo нaучные данныe дeмoнстрируют регреcc 

эндoмeтриоидных гeтeротопий зa cчет их aтрофии вo врeмя бeременности и поcле 

рoдов [143], а тaкже в пeриоде лaктации [144], нe всe порaжения демoнстрируют 

этoт эффeкт. Нeт мультицeнтровых проcпективных клиничeских иccледований, 

oцeнивающих влияниe бeрeменности нa роcт и cтруктyрные измeнения 

эндoмeтриоидных oчагов вo врeмя бeрeменности.  

       Описaнo нecколько слyчаeв инвoлюции эндомeтриoдных узлoв мoчевого 

пyзыря и пупкa вo врeмя бeрeменности [145]. Пo свoдным дaнным дрyгих aвторoв 

yсиливаeтся роcт и прoлиферация эндомeтриоидных гетeротопий вo врeмя 

бeрeменности [146]. Тaк, F.Richard oпубликoвал клиничecкий cлучай 

экcпaнcивнoго роcта кoлoректального эндомeтриoидного инфильтрaта c инвaзией 

в шeйку матки, пaрамeтрий и в прaвую мaтoчную артeрию, диaгнocтированную вo 

врeмя бeрeменности при пoмощи МРТ [147]. При этoм eсть мнeние o тoм, чтo 

транcформация дeцидyальной ткaни с гипeртрoфией клeток эндомeтриoдных 

гeтeротопий в яичникe, шeйке мaтки, виcцeральной брюшинe под воздeйствиeм 

прoгеcтерона в процеccе бeремeнности cледует раccмaтривать как естеcтвeнное 

прeобрaзование гoрмoнозависимых плюрoпoтeнтных клeток при нacтуплении и 

прoгреccировании бeрeменноcти [144].  Эндомeтриoз cпосoбен к 

метаcтaзированию пo лимфатичеcким cоcудам вo врeмя бeрeменности, тeм сaмым 

дaннaя кoнцeпция пoзволяет раccмaтривать эндомeтриоз, кaк мoнoклональный 

неoплаcтический процеcc, имеющий мoлeкулярное cходство c рaком [148]. Мнoгие 

рeзультаты нaучных иccледований, доcтупные в литeратуре, бaзируются нa 
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опиcаниях клиничеcких cлучаев,  oднако трудноcти зaключаются в oграничении 

вoзможноcти иccлeдований при бeременности.  

      По дaнным cовременной литeратуры, раcпространeнность эндомeтриом cреди 

жeнщин рeпродуктивногo вoзраста cocтавляет 17-44 % [149]. С внeдрeнием в 

dовременный cтандарт обcледования бeрeменных c пeрвого тримeстра УЗ-

диaгноcтики эндомeтриомы выявляютcя в cреднем y 0,05–0,5% бeрeменных. 

Сooбщается o слyчаях yвeличения в рaзмерах эндомeтриом вo врeмя бeрeменности, 

трeбующих хирyргичеcкого вмeшательства [150]. В прeдставленных 

иccледованиях [151,152] yказано на значитeльное yвеличение эндомeтриомы до 

срeднего диaметра 10,3 ± 5,2 cм.  В пяти cлучаях хирургичеcкое вмeшательство 

былo выпoлнено для иcключения злокачеcтвенного нoвooбразования и 

прeдотвращения нeотложных хирургичеcких соcтояний во врeмя бeременности, 

тaких как риcк обcтрукции рoдовых пyтей эндомeтриомой, пeрекрут и рaзрыв 

киcты. Однa пaциентка рeшила избeжать хирyргического вмeшательства, и 

пoражение рeгрессировало в трeтьем тримeстре и в поcлеродовом пeриоде [153]. 

      Дeцидуальная рeакция в эндомeтриоидных очaгах во врeмя бeрeменности 

характeризуется увeличением сeкреции жeлезистого эпитeлия, рeмодeлированием 

сосyдов, аккyмуляцией и aдаптацией иммyнных клeток, а тaкже 

диффeренцировкой фибрoбластов cтромы эндомeтрия в бoльшие круглыe, aктивно 

сeкрeтирующие дeцидуальныe клeтки эпитeлиоидной зoны [154]. Доcтаточно чаcто 

дeцидуализация cвязана c пoвышенной пролифeрацией oчагов эндомeтриоза. Этo 

можeт привecти к сонo-мoрфологичеcким измeнeниям, котoрые трyдно 

вeрифицировать oт злoкачеcтвенных фoрм нoвooбразований, нaпример, нeровные 

бyгристые кoнтуры внyтренней cтенки, пaпиллярные выcтупы и oбильная 

ваcкуляризация при допплeровском иccледовании [155]. Дaнные 

пaтоморфологического иccледования эндомeтриоидных пoражений вo время 

бeременности дeмонстрируют aтрофические прeобразования в эпитeлиальной 

выcтилке, oкруженные узeлками oбильно дeцидуолизированной cтромы 

эндомeтрия, а тaкже отeком и гeморрагическими измeнениями от cлизистой 

oболочки к сeрозной повeрхности пoраженных cтруктур [156].  В рeзультатах cвоих 
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иccледований A.L.Ganesh и M.E.Сосcia сooбщают о cнижении интeнсивности и в 

нeкоторых cлучаях иcчезновении тaзовой бoли вo врeмя бeременности и поcле 

физиологичеcких рoдов y жeнщин c нeудаленным ГИЭ [157,158], дрyгие автoры 

прeдставили альтeрнативные дaнные об yсилении бoли y бeременных c 

кoлоректальным и умбиликaльным эндомeтриозом [159,160]. 

        В доcтупной литeратуре нeт никaких дoказательств тoго, чтo бeременность 

oказывает пoлoжительное влияниe на интeнсивность болeвого синдромa, 

cвязанного c эндомeтриозом, обуcлoвливая бoльшой интереc изyчения дaнного 

вопроcа. Выcокий пaритет y жeнщин поcле хирyргичеcкого лeчения ГИЭ, оcобенно 

имеющих в aнамнeзе вaгинальные рoды, пo-видимомy, cвязан c болee низким 

риcком рeцидивa эндомeтриоза [126]. Кромe  того отмeчено, чтo чаcтота рeцидива 

ГИЭ y жeнщин поcле вaгинальных рoдов нижe, чeм поcле кeсарева сeчения или y 

нeрожавших жeнщин [161].  Вoзможное oбъяcнение мoжет зaключаться в тoм, чтo 

cтенки дeфинитивной шeйки мaтки поcле рoдов cтановятся болee элaстичными и 

рaстяжимыми, диaметр шeeчного кaнала раcширен. Дaнные 

мoрфофункциональныe измeнения cпособствуют yмeньшению трaнсплантации 

эндомeтриальных фрaгментов чeрез фaллопиевы трyбы, доcтигающих брюшной 

пoлости [162]. Дaже при уcловии отсyтствия пoлного выздoровления, 

вынaшивание, рoждение плoда и лaктация мoгут cпособcтвовать доcтижению 

cтойкой и длитeльной рeмиccии. Тaким oбразом, идeя рeкомендовать бeременность 

кaк чaсть cтратегии лeчения эндомeтриоза сoхраняется и пo сeй дeнь [163]. 

        При рeгулярном рeжиме кoрмлений, блaгодаря поcтоянному рaздражению 

рeцепторов соcка, прoисходит пoвышение yровня прoлактина и oкситоцина, чтo 

привoдит к вырaботке молoзивa. Длитeльное груднoе вcкармливание мoжет 

увeличить прoдoлжительность поcлеродовой aменореи и cпособствoвать 

циркyляции oкситоцина [164].  Нa cтановление лaктационной фyнкции мoжет  

пoвлиять пoвышенный риcк акyшерcких оcложнений y жeнщин c эндомeтриозом, 

включaя нeблагоприятные иcходы бeременности и болee выcокую чаcтоту кeсарева 

сeчения, кoторые мoгут стaть причинoй  гипoгалактии [165 ]. 
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         Тaким oбразом, мoжно прeдположить, чтo мeханизм гoрмoнальной oбратной 

cвязи, зaпуcкаемый лaктогeнезом, cпособствует пoдавлению прoлиферативного 

процеccа, cвязанного c эндомeтриозом, привoдящee к cнижению чаcтоты 

рeцидивов [166]. Тeм не менee фaкторы, влияющиe на эндомeтриоз, cвязанные c 

бeременностью и лaктацией, оcтаются мaлoизучeнными.  

         В рaботе R.Porta прoведена oценка вoзможной коррeляции мeжду 

прoдолжитeльноcтью лaктации,  поcлеродовой aмeнорeeй и бoлью y пaциенток c 

ГИЭ. Прoанализированы дaнные 123 жeнщин  c  ГИЭ,   кoторые нaблюдались нa 

прoтяжении двyх  лeт поcле рoдов, c прoдолжительностью лaктации нe менee 1 

мeсяца. В пoдгруппе кoрмящих жeнщин нe менee 9 мeсяцев кoнстантировали  

знaчительное  yлучшение диcменореи (ВАШ 4, до бeременности ВАШ 8). Всe 

пaциeнтки oтмeтили дoлгосрочноe yменьшениe  болeвого cимптома, чтo пoзволило 

им обoйтись бeз гoрмональной тeрапии и cнизить пoтребность в неcтероидных 

прoтивовоспалительных (НПВС) прeпаратах [165]. В иccледовании D.Alberico и 

соавторов  [163] былa идeнтифицирована  131 жeнщинa поcле хирyргичеcкого 

лeчения ГИЭ, кoтoрые отмечaли до бeременности симптoмы хрoничeской тaзовой 

бoли oт умeренной дo тяжeлой, дисмeнореи, глyбoкoй диcпaрeyнии,  диcхeзии. 

Чeрeз двa гoда пocле рoдoв 84% жeнщин (95% ДИ 77-90%) сooбщили кaк минимум 

oб oднoм yмeренно-сильнoм бoлевом симптoмe.  

      Тaким образoм, мнoгoфактoрная прирoда эндoметриоза, в бoльшинстве слyчaев 

oбъясняющaя тoлько сoвoкупноcть теoрий, ocложняет  процеcc изyчения влияния 

бeрeмeнности на эндoметриoз. В cвязи c этим трeбуютcя дaльнейшиe иccледования 

и рaзработкa выборa oптимaльных мeтодов диaгноcтики и лечения. 

    

 

      

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Prosperi%20Porta%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34682348
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alberico+D&cauthor_id=30308401
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        ГЛАВА 2. КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДОВАННЫХ 

ГРУПП 

                                  2.1 Распределение обследованных на группы.  

        В клиническое исследование была включена 121 беременная женщина после 

хирургического лечения  ГИЭ лапароскопическим и робот-ассистированным 

доступом, которые в зависимости от перенесенного объема хирургического 

лечения были распределены на группы.   

        В 1-ю (основная) группу вошли 86 пациенток, которым выполнялось удаление 

эндометриоидного инфильтрата методом иссечения (71 пациентка), или проведена 

циркулярная резекция кишки с наложением аппаратного анастомоза конец – в 

конец  (15 пациенток).   

        2-я  группа (сравнение)  включала  35  пациенток с (ГИЭ), которым 

проводилось хирургическое вмешательство по поводу эндометриоза,  но  без 

удаления эндометриоидных инфильтративных очагов различной локализации.    

      В качестве группы  контроля  (3-я  группа) использовались данные течения 

беременности и родов у 65 пациенток без эндометриоза, которым проводилось 

хирургическое лечение,  по поводу заболеваний, являющихся причиной  бесплодия 

(патология маточных труб, синдром поликистозных яичников (СПКЯ)).  

  

2.2. Клинико-анамнестическая характеристика исследуемых пациенток. 

Все пациентки, вошедшие в исследование, были репродуктивного возраста.  

Возраст всех пациенток был в пределах от 19 до 41 года.  Средний возраст 

пациенток в исследуемых группах составил 31,7±3,9, 33,5±3,8, 33,0±3,5 лет 

соответственно. Данные о возрастных категориях пациенток представлены в 

таблице 1.  
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Таблица 1 —  Характеристика пациенток по возрасту 

 

 

Примечание.  * - Статистически значимых различий между группами по  

возрасту  не получено (р>0,05  критерий ANOVA,  Хи-квадрат).  

 

      Нами были исследованы антропометрические показатели женщин во время 

беременности в исследуемых группах.  Индекс массы тела (ИМТ)  по Броку  

пациенток в исследуемых группах находился в пределах нормативных значений. 

Среднее значение ИМТ для беременных первой группы составил 25,1 кг/м²,  24,4 

кг/м² - для второй группы, и 25,1 кг/м² - для третьей.  

       Таким образом, при сравнении обследованных пациенток следует отметить их 

более молодой возраст. Выраженного ожирения не отмечено ни у одной пациентки.  

 

Таблица 2. Показатели ИМТ по Броку беременных в исследуемых группах. 

Примечание. – Статически значимых различий  между группами не  

получено ( p>0,05 критерий ANOVA, Круаскела-Уоллиса). 

 

        Характеристика экстрагенитальной заболеваемости у пациенток 

обследованных групп представлена в Таблице 2. В группе беременных с ГИЭ чаще 

Возраст  

пациенток 1-я группа 2-я группа           3-я группа 

19-24 лет 2 2,4%      -          -      -          - 

25-30 лет 28 32,9%      7 20,0%     14  21,5% 

31-35 лет 41 47,1%     19 54,3%     36  55,4% 

36-40 лет 14 16,5%      8 22,9%     14  21,5% 

старше 40 лет 1  1,2%      1   2,9%      1   1,5% 

Среднее значение 31,7±3,9 - 

    

33,5±3,8 - 

  

33,0±3,5 - 

    Всего  86      35     65  

   1-я группа    2-я группа   3-я группа           р 

     Индекс массы тела, 

кг/м2    25,1±2,5     24,4±2,9   24,7±2,5 

  

     

0,4407 

                      Ме 

  25,1 (23,2-

25,9) 

24,4 (21,5-

25,9) 

 25,1 (22,7-

25,8) 
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встречались заболевания кроветворной  системы, представленное анемией  почти 

у  каждой третьей  пациентки  1-й группы – 30 (34,9 %),  и  у каждой  второй 

пациентки 2-й группы – 19   (54,3 %). В структуре заболеваний  желудочно-

кишечного тракта выявлялся хронический холецистит у  каждой четвертой 

пациентки 1-й группы - 19  (22,4%) и  у  5 (14,3%)  -  2-й группы.   

        В структуре  заболеваний  органов зрения на первом месте была  миопия 

различной степени тяжести, которая значимо чаще выявлялась у 15 (17,4 %) 

пациенток 1-й группы и у 10 (28.6 %) пациенток 2-й  группы, в сравнении с 3-й 

группой – 4 (6,2%) (p<0,05).  ВСД по гипотоническому типу была зарегистрирована 

у 17 (20 %) пациенток 1-й группы  и  у 4 (11,4%) паценток 2-й группы, в то время 

как в 3-й группе не было зарегистрировано ни одного случая.  Варикозное 

расширение вен нижних конечностей было зарегистрировано у 18 (21,2 %) 

пациенток 1-й группы, у 3 (8,6%) 2-й группы и у 8 (12,3%) 3-й группы. Пpи этом, 

нeсмотря на выявленные отличия, последние были статистически незначимы 

(p>0,05). Доля пациенток с патологией эндокринной системы,  в структуре которой 

диагностирован гипотиреоз, была  выше  в контрольной группе (16 - 24,6%)  в 

сравнении с остальными группами (p<0,05). Патология сердца  была 

диагностирована только в 3-й группе в одном наблюдении.  Другие 

экстрагенитальные заболевания, такие как болезни желудочно-кишечного тракта, 

заболевания кроветворной системы, были выявлены у меньшего количества 

обследованных контрольной группы. 

Таблица 3 — Частота и характер экстрагенитальных заболеваний у обследованных 

пациенток. 

 

        Заболевания 

 1-я 

группа 
 2-я группа 

 3-я 

группа 
    р1   р2      р3 

N 

=86 
% 

N=3

5 
% 

N 

=6

5 

%    

Анемия различной 

степени тяжести 
30 

34,

9 
19 54,3 12 18,5 0,0515 0,0210 

0,000

4 

Миопия различной 

степени тяжести 
15 

17,

4 
10 28,6 4 6,2 0,2014 0,0273 

0,007

4 
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  Примечание:  р1 - сравнение группы 1 с группой 2 

                          р2 - сравнение группы 1 с группой 3 

                          р3 – сравнение группы 2 с группой 3 

     

 

        Данные о сопутствующих гинекологических заболеваниях у обследованных 

пациенток представлены в таблице 4.  

   

    Таблица 4 —  Наличие и характер сопутствующей гинекологической патологии у 

исследуемых  пациенток. 

      Гипотиреоз 8 9,4 2 5,7 16 24,6 0,4762 0,0145 
0,005

3 

Варикозное 

расширение  вен 

нижних 

конечностей 

18 
21,

2 
3 8,6 8 12,3 0,0578 0,1519 

0,551

0 

Холецистит 19 
22,

4 
5 14,3 6 9,2 0,2946 0,0264 

0,466

8 

          ВСД по 

гипотоническому 

типу 

17 
20,

0 
4 11,4 0 0,0 0,2280 

0,0068

* 

0,151

1* 

Патология 

сердечно-

сосудистой 

системы 

0 0 0 0 1 1,5 1,0000 
0,7413

* 

0,885

6* 

 

Заболевания  

1 группа 2 группа 3 группа р1 р2 р3 

N 

=86 

% N=3

5 

  % N 

=65 

 %    

СПКЯ   0 
0 

0 
   0 

     

22  33,8 
1,0000 

0,00

1* 

0,00

61* 

Миома матки     1   1,2    0    0   0    0 
0,9130

* 

0,84

40* 

1,00

00* 

Полипы 

эндометрия и и 

цервиакльного 

канала 

  14 
  

16,3 
   6 

  

17,1 
  13    20 0,9086 

0,55

95 

0,72

42 

Эктопия шейки 

матки  
   15 

  

17,4 
   5 

  

14,3 
  12 

  

18,5 
0,6616 

0,87

20 

0,58

52 



55 

 

   Примечание:   р1 - сравнение группы 1 с группой 2 

                          р2 - сравнение группы 1 с группой 3 

                          р3 – сравнение группы 2 с группой 3 

 

 

       В структуре гинекологической заболеваемости  эктопия шейки матки и полипы 

эндометрия и цервикального канала встречались практически с одинаковой 

частотой во всех группах (p>0,05). Высокий процент бесплодия у пациенток 3-й 

группы определен широкой встречаемостью патологии маточных труб  и 

синдромом поликистозных яичников (СПКЯ) у 43 (66,1%)  и 22 (33,8%) 

соответственно.   Миома матки и рак шейки матки 1А2 стадии, pТ1а2N0M0 

встречались в двух наблюдениях в 1-й группе.  

     Таким образом, наиболее высокая частота гинекологических заболеваний была 

отмечена у пациенток 3-й группы – СПКЯ и патология маточных труб. Высокая 

частота экстрагенитальных заболеваний была отмечена у всех обследованных 

беременных,   в большинстве наблюдений  она была сочетанной. Однако у 

большинства пациенток 1-й и 2-й групп была выявлена высокая частота анемии 

легкой степени, вызванной меноррагиями на фоне ГИЭ, миопии различной степени 

тяжести и ВСД по гипотоническому типу.  

       Паритет:  первобеременные  в  1-й и во 2-й группах составили 61 (70,9 %) и 23 

(65,7 %) пациентки,  повторнобеременные составили  25 (29,1 %)  и  12 (34,3 %) 

пациенток соответственно. Статистически значимых различий между 1-й  и 2-й  

группами не обнаружено (p>0,05).  В 3-й группе первобеременные составили   33  

(50,8%) пациентки,  повторнобеременные - 32 (49,2%) пациентки, частота 

встречаемости которых статистически значимо отличилась  от остальных групп 

(p<0,05).   

Рак шейки матки     1 
   

1,2 
   0     0    0     0 0,9130

* 

0,84

40* 

1,00

00 

Патология 

маточных труб 
   0     0    0    0   43 

  

66,1 

  

1,0000 

0,00

1* 

  

0,00

43 
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       Количество репродуктивных  потерь  у  обследованных пациенток  

представлены в таблице Х.  Частота самопроизвольных выкидышей была 

сопоставима во всех  трех  группах и составила 25 (29,1%) у паценток 1-й группы, 

у 13 (37,1%) пациенток 2-й группы  и у 14 (21,5%) пациенток 3-й группы  (p>0,05).   

Практически у каждой третьей (27,7%) пациентки 3-й  группы встречалась 

экопическая (трубная)  беременность.  

Таблица 5  — Репродуктивные потери у обследованных пациенток  

 

Примечание:    р1 - сравнение группы 1 с группой 2  

                          р2 - сравнение группы 1 с группой 3 

                          р3 – сравнение группы 2 с группой 3 

 

 

       Также был проведен сравнительный анализ репродуктивной функции. Все 

пациентки в исследуемых группах страдали бесплодием (Таблица 6).  Показатель 

частоты первичного и вторичного бесплодия  в 1-й  и  во 2-й  группах составил  61 

(70,9%) и 22 (62,9 %) соответственно. Различий в частоте первичного и вторичного 

бесплодия в 1-й и во 2-й группах не выявлено  (p>0,05).  При этом значимо реже  

первичное  и вторичное бесплодие встречалось в 3 группе  - в 33 (50,8%)  и 32 

(49,2%) соответсвенно, в сравнении с 1-й группой (p<0,05).    

        

Таблица 6 —  Распределение пациенток по типу бесплодия 

 

  

 Бесплодие  

    1 группа 

      (N=86) 

   2 группа 

    (N=35) 

     3 группа 

      (N=65) 

   

N 

=86 

 % N=35 %  N 

=65 

  %    р1   р2 р3 

Репродуктивные  

потери  

1 группа 2 группа 3 группа    

N 

=86 

% N=

35 

  %  N 

=65 

  %   р1   р2   р3 

Самопроизвольны

й выкидыш  (до 12 

недель) 

   25 
 

29,1 
   13 

 

37,1 
  14  21,5 

0,398

3 

0,288

4 
0,1083 

Внематочная 

беременность(труб

ная)  в анамнезе  

    0   0     0   0    22  33,8 
1,000

0 

 

0,000

1* 

0,0223

* 
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Бесплодие 

первичное 
   61  70,9   22  62,9   33  50,8 

 

 

0,327

6 

 

 

 

0,022

4 

 

 

 

0,218

7 

 

Бесплодие 

вторичное 

 

   25   29,1   13  37,1   32  49,2 
0,398

3 

0,011

7 

0,241

3 

   

  Примечание:   р1 - сравнение группы  1 с группой 2  

                           р2 – ср авнение группы 1 с группой 3  

                           р3 – сравнение группы  2 с группой  3  

  

       Продолжительность бесплодия у обследованных пациенток оценивалась до 

проведения  хирургического лечения  и составила от 18 месяцев до 60 месяцев. При 

этом средняя продолжительность бесплодия оказалась равной 24 месяцам. 

Статически достоверной разницы во всех  группах по продолжительности 

бесплодия  не установлено (p>0,05). Медианнные значения продолжительности 

бесплодия у обследованных пациенток  представлены в Таблице 7. 

 

Таблица 7   — Продолжительность бесплодия в исследуемых 

 группах  

   
Количество   

пациенток =n   
 

Me (Q1:Q3)  
 

Р 

(критерий Манна-

Уитни) 

1 группа 
 

          86 36 (24;48) р1 = 0,176 

2 группа           35 42 (33;48) р2 = 0,261 

3 группа           65 44 (36;48) р3 = 0,201 

    

Примечание:   р1 - сравнение группы 1 с группой 2  

                            р2 - сравнение группы 1 с группой 3  

                            р3 – сравнение группы 2 с группой  3  

   

       Таким образом, у каждой  третьей пациентки 1-й группы и у каждой  третьей 

пациентки 2-й группы было выявлено самопроизвольное прерывание 

беременности до 12 недель. Кроме того, среди пациенток 1-й  и 2-й групп   

распространенность первичного бесплодия была на высоком уровне. Длительность 
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бесплодия не отличалась между пациентками 1-й и 2-й групп и составила в среднем 

36 месяцев  и  42 месяца  соответственно. Женщинам репродуктивного  возраста  с 

ГИЭ, планирующим беременность, необходима прегравидарная подготовка сразу 

после окончания адъювантной гормональной терапии и уточнения причин 

бесплодия и невынашивания беременности.   

     Особое внимание при анализе обращено на различные формы эндометриоза, 

определение степени вовлечения дистальных отделов кишечника. Согласно 

полученным интраоперационным данным, наиболее частой локализацией 

эндометриоидного инфильтрата в 1-й группе являлась ректовагинальная 

перегородка - в 37 (43%) наблюдениях. Второй по распространенности 

локализацией была проекция крестцово-маточных связок -  в 24 (28%) 

наблюдениях. Наиболее частой локализацией колоректального эндометриоза 

являлась проекция  ректосигмоидного отдела  толстого кишечника  - в 15 ( 17,4%) 

наблюдениях. Поражение сигмовидной кишки и терминального  отдела 

подвздошной кишки имело место у 8 (9,3%) и двух (2,3%) пациенток  

соответственно.  

       Урогенитальный эндометриоз: инфильтрат мочевого пузыря  выявлен   у  

четырех  (4,7%) пациенток 1-й группы, при этом  вовлечение в эндометриодный 

инфильтрат мочеточников  наблюдалось у 11 (12,7%) пациенток.  

 

Таблица 8 — Локализация эндометриодного поражения 

         

      Локализация  
        1 группа (N=86)          2 группа (N=35) 

 

Количество 

пациенток            % 

Количество 

пациенток             % 

Ректовагинальная  

перегородка 
37 43 15 43 

    КМС с обеих сторон 24 28 2 5,7 

Ректосигмоидный           

 отдел 
15 17,4 18 51,4 

     Сигмовидная кишка 8 9,3 0 0 

Терминальный отдел 

подвздошной  кишки 
2 2,3 0 0 



59 

 

       Во 2-й группе наиболее часто в ндометриоидный инфильтрат вовлекался 

ректосигмоидный отдел  толстого кишечника - в 18 (51,4%) наблюдениях. 

Поражение ректовагинальной перегородки встречалось  в 15 (42,9%) наблюдениях. 

В меньшей степени в эндометриоидный инфильтрат вовлекались крестцово – 

маточные связки  (КМС)  - у двух (5,7%)  больных.  Длина кишечных 

эндометриоидных инфильтратов варьировалась от 30 до 45 мм , ширина – от 15 до 

30 мм.  

       В 1-й группе пациенток эндометриодная киста левого яичника выявлена в 23 

(26,7%) наблюдениях и в 14 (16,3%) наблюдениях эндометриоидная киста правого 

яичника,  во  2-й группе -  в 11 (31,4%) и в 8 (22,9%) наблюдениях соответственно.  

Двустронние  эндометриоидные  кисты  выявлены  у 11 (12,8%)  пациенток  в 1-й 

группе и у 16 (45,7%)  - во 2-й  группе.  

       Эндометриоидные гетеротопии париетальной брюшины  были 

диагностированы  у   22   (25,6 %) больных  1-й группы  и у  12 (34,3 %) -  во 2-й  

группе.  

       Признаки диффузной формы аденомиоза, диагностированные при проведении 

сонографической оценки миометрия, определялись у 62 (72,1 %)  и у 16 (45,7%) 

пациенток 1-й и  2-й групп соответственно.  Клиническая симптоматика ГИЭ у 

пациенток 1-й и 2-й групп на дооперативном этапе  приведена   в таблице 9.  

    Мочевой пузырь 4 4,7 0 0 

     Мочеточники 11 12,8 0 0 

Эндометриома        

левого яичника 
23 26,7 11 31,4 

Эндометриома правого 

яичника 
14 16,3 8 22,9 

Двусторонние 

эндометриомы      

яичников 

11 12,8 16 45,7 

Париетальная 

брюшина 
22 25,6 12 34,3 

Аденомиоз 

(диффузная форма) 
62 72,1 16 45,7 
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Таблица  9  —  Жалобы до операции 

 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Хи-

квадрат по сравнению с  соответствующим значением в группе 1 (критерий Хи-

квадрат, * Z-критерий. 

 

      Клинические проявления ГИЭ зависели от степени распространения и 

локализации патологического процесса. Основные симптомы ГИЭ были 

представлены хроническими тазовыми болями, затруднением дефекации вне 

менструации, диареей, гематохезией, а также диспареунией.  В ходе исследования 

оценивались клинические проявления ГИЭ у пациенток в 1-й и во 2-й  группах до 

проведения оперативного вмешательства. 

        У большинства пациенток заболевание проявлялось несколькими 

клиническими симптомами. Анализ проктологических жалоб показал, что 

наиболее распространенными жалобами  у пациенток 1-й группы являлись:  

затруднение дефекации вне менструации – 37 (30,2%),  жидкий стул  и метеоризм 

в период менструации  35 (40,7%) и 31 (31,3) соответственно.  

        У  пациенток  2-й   группы  жалобы, связанные с затруднением  дефекации вне 

менструации и метериозмом в период менструации, регистрировались  у меньшего 

числа исследуемых: у 5 (14,3%)  и у 6 (17,1%)  пациенток соответственно. В  

         

Клинические  

жалобы  

       1 группа (N=86)         2 группа (N=35) 

Р 

 

Количество 

пациенток        % 

Количество 

пациенток          % 

Затруднение 

дефекации вне 

менструации 

37 43,0 5 14,3 0,0026 

Жидкий стул во  

время менструации 
35 40,7 14 40 0,9435 

      Гематохезия  4 4,7 0 0 0,6674* 

Метеоризм в период 

менструации  
31 31,3 6 17,1 0,0407 
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результате  сравнения  жалоб, связанных с жидким стулом во время менструации в 

ходе исследования не отмечено статистически достоверной разницы между двумя 

группами. Следует отметить, что у четырех (4,7 %)  пациенток 1-й группы  

регистрировалась гематохезия, в то время как у пациенток 2-й  группы подобные 

жалобы не наблюдались.  

        При прохождении анкетирования пациенткам с ГИЭ предлагалось провести 

оценку основных жалоб до оперативного вмешательства и в отдаленном 

послеродовом периоде в зависимости от длительности грудного вскармливания. О 

последнем подробно будет изложено в отдельной главе.  

       Основные жалобы пациенток (дисменорея, хронические тазовые боли, 

диспареуния) оценивались при помощи Визуальной Аналоговой Шкалы (ВАШ).  В 

таблице 10 представлены медианные значения баллов основных жалоб пациенток 

с ГИЭ на дооперативном этапе.  

 

             Таблица  10  — Жалобы до операции 

 

Жалобы     

   1-я 

группа 

 (N=86) 

   2-я группа  

     (N=35) 

p 

Критерий Манна-Уитни 

Дисменорея   7 (7; 8)    4 (4; 5)             <0,001 

Диспареуния   7 (6; 7)    4 (4; 4)             <0,001 

Хронические тазовые боли   7 (6; 7)    3 (3; 3)              <0,001 

 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Манна 

Уитни по сравнению с соответствующим значением в группе 1.  

 

        Степень выраженности основных жалоб клинической симптоматики по 

медиане достоверно превышала целевые показатели  (дисменорея, диспареуния, 

хронические тазовые боли)  основных жалоб  (7 и более баллов) у пациенток 1-й 

группы  в стравнении с пациентками 2-й группы, у которых показатель болевых 

проявлений находился на низком уровне и не превышал 4 баллов (р<0,05). 
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2.3. Результаты хирургического лечения и репродуктивные исходы после 

адъювантной гормональной терапии. 

       В настоящее время принято считать, что течение ГИЭ имеет отчетливую 

клиническую симптоматику, но  у части пациенток ГИЭ протекает без каких-либо 

клинических проявлений. Бессимптомная форма ГИЭ не требует хирургического 

лечения, а лишь динамического  наблюдения,  на время которого, может быть 

назначена  длительная гормональная терапия.  

       Показанием для перехода от выжидательной  тактики  к  оперативному 

вмешательтству  служит  появление симптомов и прогрессирование 

эндометриоидных очагов.    

       Всем женщинам в исследуемых группах проводилось хирургическое лечение 

(Таблица 11). Показаниями к оперативному лечению в 1-й группе были проявления  

клинических симптомов,  прогрессирование эндометриоидных очагов, отсутствие 

эффекта от ранее проведенной гормональной терапии, отсутствие наступления 

спонтанной беременности, неудачные попытки ВРТ  в анамнезе,  меноррагия,  

приводящая к анемии. 

Таблица  11 — Распределение пациенток по объему выполненных операций  

по поводу эндометриоза 

         

        
        1 группа (N=86)          2 группа (N=35) 

 

Количество  

пациенток           % 

Количество 

пациенток                % 

Коагуляция / иссечение очагов 

эндометриоза  
22 25,6           12 34,3 

 Удаление эндометриоидного 

инфильтрата КМС с обеих 

сторон 

24 28 0 0 

 Удаление эндометриоидного 

инфильтрата ректовагинальной 

перегородки без вскрытия 

заднего свода влагалища  

22 25,6 0           0 

     Удаление эндометриоидного 

инфильтрата ректовагинальной 
15 17,4 0 0 
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перегородки со вскрытием 

заднего свода влагалища 

 Резекция стенки мочевого 

пузыря  
4 4,7 0 0 

   Удаление эндометриоидного 

инфильтрата       дистального 

отдела мочеточника 

11 12,8 0 0 

   Резекция терминального 

отдела подвздошной кишки 
2  2,3 0 0 

   Резекция ректосигмоидного 

отдела толстой кишки 
           15 17,4 0 0 

Удаление эндометриоидного 

инфильтрата сигмовидной 

кишки 

             8 9,3 0 0 

Удаление капсулы 

эндометриоидной кисты 

правого яичника 

14 16,3 8 22,3 

Удаление капсулы 

эндометриоидной  

кисты левого яичника 

23 26,7 11 31,4 

Двустороннее удаление капсул 

эндометриоидных кист 

яичников 

11 12,8 16 45,7 

 

       Показаниями к оперативному лечению во 2-й группе были отсутствие 

наступления спонтанной беременности, неудачные попытки ВРТ в анамнезе, 

наличие эндометриом более 5 см, сопровождавшихся   дисменореей,    меноррагия,  

приводящая  к анемии.   

       В группе контроля хирургическое вмешательство выполнено по поводу 

бесплодия, обусловленного патологией маточных труб и эндокринным фактором 

(синдром поликистозных яичников). 

      Неотъемлимой частью хирургического лечения являлось разделение сращений 

между придатками, маткой и толстой кишкой. Впоследствии оценивалось 

состояние яичников и маточных труб. Пациенткам в обязательном порядке  

проводилась  диагностика проходимости маточных труб (хромогидротубация) с 

применением контрастного раствора. Несмотря на выраженность  сращений,   

проходимость маточных труб  была установлена у всех пациенток в 1-й и во 2-й  
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группах. Кроме того, в условиях анатомических изменений  органов малого таза, 

основополагающим этапом хирургического вмешательства колоректального 

эндометриоза была визуализация хода мочеточников, с последующим их 

выделением (уретеролизис).  

          В результате анализа количества и  вида  операций  установлено, что 

пациенткам  1-й группы было выполнено удаление эндометриоидного инфильтрата 

крестцово-маточных связок (КМС) в 24 (28%) наблюдениях, удаление 

эндометриоидного инфильтрата ректовагинальной перегородки без вскрытия свода 

влагалища  в 22 (25,6%)  наблюдениях, со вскрытием  - у 15 (17,4%) пациенток. Из 

15 (17,4%) пациенток при  вовлечении урогенитального тракта в эндометриоидный 

инфильтрат  у  четырех  (4,7%)  - была выполнена частичная резекция стенки 

мочевого пузыря ввиду пенетрации инфильтрата до слизистого слоя, у 11 (12,8 %) 

- проводилось удаление урогенитального эндометриоидного инфильтрата методом 

иссечения. Удаление эндометриоидного инфильтрата сигмовидной кишки методом 

иссечения выполнялось в 8 (9,3%) наблюдениях. Почти у каждой  шестой - 17 

(19,8%) пациентки  произведена  циркулярная резекция  кишки с наложением 

анастомоза классической техникой. Циркулярная резекция ректосигмоидного 

отдела толстой кишки с наложением аппаратного анастомоза   конец  в  конец 

применялась   у 15 (17,4%) пациенток,  резекция  терминального отдела 

подвздошной кишки с наложением аппаратного анастомоза  бок  в  бок 

применялась у двух  (2,3%) пациенток.  

      Хирургическое лечение пациенткам 2-й группы проводилось по поводу  

эндометриоидных кист яичников  более 5 см. Интраоперационно проводилась 

верификация инфильтративных очагов эндометриоза КМС (два наблюдения), 

ректовагинальной перегородки (у 15 больнвх), ректосигмоидного отдела толстой 

кишки (у 18 больных). Однако их удаление  не проводилось  ввиду отсутствия у 

пациенток выраженной клинической симптоматики и признаков прогрессирования 

инфильтративных очагов.  

      В 1-й и во 2-й группах отделение капсул эндометриоидных кист яичников 

проводилось техникой  «stripping» в сочетании с коагуляцией/иссечением 
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поверхностных эндометриоидных очагов.  В 3-й группе для лечения бесплодия 

применялась двусторонняя каутеризация яичников у 10 (15,4%) пациенток, у 12 

(18,5%)  - двусторонняя клиновидная резекция яичников.  Односторонняя 

сальпингэктомия произведена 22 (33,8%) пациенткам, ранее перенесшим 

сальпингэктомию по поводу трубной беременности, и двусторонняя 

сальпингэктомия по поводу непроходимости маточных труб и гидросальпинкса с 

обеих сторон – 21 (32,3%) пациентке.   

        Одним из основных вопросов, касающихся лечения  ГИЭ, является вопрос о 

необходимости гормональной терапии в послеоперационном периоде в 

зависимости от объема операции и репродуктивных планов.   

 

 Таблица 12 — Гормональное лечение после операции. сравнению с  

соответствующим значением в группе 1. 

   

     Гормональные     препараты  

      1-я группа       2-я группа              Р 

   (критерий 

 Хи-квадрат)     N=86         % 

     

N=35      % 

      Диеногест (2 мг) 46 53,5, 15 42,8 0,289 

        аГнРГ (3,75 мг) 19 22,1 3 8,6 0,045 

Низкодозированный 

комбинированный эстроген-

гестанный контрацептивный 

препарат («Жанин») 

7 13,5 4 11,4 
0,5928 

 

 

                     Всего 72 83,7 22 62,8 0,0124 

  

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Хи-

квадрат. 
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      Как видно из данных, представленных в таблице 12, наиболее часто 

рекомендуемым препаратом являлся   Диеногест,  который принимали  46 (53,5 %) 

пациенток 1-й группы и 15 (42,8%) пациенток 2-й группы.  Антагонисты 

гонадотропин - рилизинг гормона принимали   19 (22,1%) пациенток 1-й группы, а 

во 2-й группе только три (8,6%) пациентки (р<0,05). Комбинированные оральные 

контрацептивы (КОК) применялись практически одинаково в обеих группах: в 1-й 

группе у 7 (13,5%) пациенток, и у четырех (11,4%) пациенток во 2-й группе. 

Длительность терапии определялась наличием и степенью распространенности 

ГИЭ (6 месяцев), а также репродуктивными планами и показаниями к проведению 

ВРТ   (3-6 месяцев).  У 14 (16,3%) из 1-й группы и у  13  (37,1%) пациенток из 2-й 

группы, которым было назначено гормональное лечение, курс гормонотерапии не 

был начат или завершен (побочные эффекты, плохая переносимость, 

немедицинские причины). 

     Также важной  оказалась  длительность периода  наступления беременности от  

момента окончания применения адъювантной гормональной терапии у пациенток 

1-й  и 2-й  групп,    данные которых представлены в таблице, приведенной ниже. 

 

Таблица 13 — Сроки наступления беременности 

  
Количество   

пациенток =n   
 

Me (Q1:Q3)  
 

Р 

(критерий Краскела-

Уоллиса) 

                        

 

1 группа 
 

          86 12 (6;18) р1 = 0,863 

2 группа           35 12 (6;18) р2 = 0,001 

3 группа           65 24 (12;36) р3 = 0,007 

    

Примечание:     р1 - сравнение группы 1 с группой   2  

                           р2 - сравнение группы 1 с группой   3  

                           р3 – сравнение группы 2 с группой  3 
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         Анализируя сроки наступления беременности с момента окончания 

адъювантной терапии было выявлено, что в 1-й и во 2-й группах средний период 

наступления беременности статистически    не отличался и составил 13,8±10,9 и 

13,2±9,4 месяцев (медиана 6;18 месяцев). Средние сроки наступления 

беременности в группе контроля оказались значимо длительнее и составили 

26,3±18,1 месяцев (медиана 12;36 месяцев).   

         Основным критерием оценки эффективности оперативного лечения 

пациенток,  планирующих беременность, служило наступление беременности.   

При сравнительном анализе репродуктивных исходов было установлено, что 

частота наступления спонтанной беременности и в результате   ВРТ   в 1-й и во 2-

й  группах  различалась незначительно (p>0,05), тогда как статистически значимые 

различия были отмечены при сравнении с группой  контроля (p<0,05). В таблице 

14 представлены результаты анализа показателей репродуктивных исходов  у 

пациенток в исследуемых группах.  

 

Таблица  14 — Частота наступления беременности  

 

Примечание:       р1 - сравнение группы 1 с группой 2  

                             р2 - сравнение группы 1 с группой 3  

                             р3 – сравнение группы 2 с группой  3   

критерий Хи-квадрат. 

           

      У пяти женщин 1-й группы наступила  беременность двойней, закончившаяся 

без  перинатальных осложнений.  

 

  

   

    1 группа 

      (N=86) 

   2 группа 

    (N=35) 

     3 группа 

      (N=65) 

   

N 

=86 

 % N=3

5 

%  N 

=65 

  %    р1   р2 р3 

Беременнос

ть 

спонтанная  

   49  57    16   45,7    19   29,2 

 

0,3276 

 

 

0,0224 

 

 

0,0118 

 

Беременнос

ть после 

ВРТ 

   37   43    19   54,3     46   70,8 0,3983 0,0117 0,0247 
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           В   1-й группе пациенток, у которых беременность наступила в результате 

ВРТ, у 17 (45,9 %) - беременность наступила с 1-й попытки, у 12 (32,4 %) – со 2-й  

попытки и  у 8  (21,6 %) – с 3-й попытки. Из 2-й группы   четыре  (21,1 %) 

забеременнели с 1-й попытки, 11 (57,9 %) пациенток – со 2-й попытки и 4 (21,1 %) 

– с 3-й попытки. Среди пациенток 3-й  группы, забеременевших в результате ВРТ, 

у  26 (56,5 %) беременность наступила с 1-й попытки и у 20 (43,5 %)  со 2-й  

попытки.  

          Таким образом, инфильтративная форма эндометриоза  занимает особое 

место среди других эндометриоидных поражений, так как от глубины инвазии во 

многих случаях зависят особенности клинической картины заболевания, 

диагностики и дальнейшей тактики ведения для реализации репродуктивной 

функции женского организма. 

         Несмотря на инвазивный рост эндометриоидных очагов, затрагивающих 

различные анатомические структуры органов малого таза и соседние органы, 

заболевание может протекать как симптомно, так и без выраженной клинической 

симптоматики. Бессимптомная форма ГИЭ не требует хирургического лечения. 

Таким больным  показано лишь динамическое наблюдение.  Хирургическое 

удаление инфильтративных очагов эндометриоза следует предлагать пациенткам 

при симптомном течении заболевания [206]. Но при этом, хирургическое удаление  

инфильтративных  очагов эндометриоза  не  оказывает отрицательного влияния на 

частоту наступления   спонтанных беременностей.  
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ГЛАВА 3.  РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 

У ОБСЛЕДОВАННЫХ ПАЦИЕНТОК 

      Изучение особенностей гестационного периода, методов родоразрешения, 

перинатальных исходов, а также морфофункциональное состояние плаценты было 

направлено на идентификацию комплексов неблагоприятных   факторов,   течения  

беременности и родов у пациенток с ГИЭ,  как беременных группы высокого риска.     

Течение настоящей беременности было осложненным во всех группах, причем  в  

большинстве  наблюдениях  осложнения были сочетанными.           

Таблица  15 —  Частота и структура осложнений беременности 

 

Примечание: р1 - сравнение группы  1 с группой 2. 

                         р2 - сравнение группы  1 с группой 3. 

                         p3 - сравнение группы  2 с группой 3. 

  (критерий Хи-квадрат) 

Анализ течения первого  триместра беременности показал статистически 

значимое увеличение осложненного течения  беременности  у пациенток  с ГИЭ в 

отличии от контрольной группы (p<0,05).  Частота раннего токсикоза легкой 

Акушерские 

осложнения 

1-я 

группа 

2-я 

группа 

 3-я 

группа 

   ОР 95% ДИ 

по отношению к 

контрольной     

группе 

N 

=8

6 

% N=

35 

% N 

=6

5 

%    P1   P2    P3       P2         P3 

Ранний 

токсикоз  

легкой 

степени  

 47 
54,

7 
 24 

68,

6 
 23 

35,

4 0,14

58 

0,01

72 

0,00

11 

1,56 

(1,07 - 

2,29) 

2,02 

(1,37 – 

 2,98) 

Угроза  

прерывания 

беременност

и  

до 12 недель  

 37 
  

43 

  

18 

51,

4 

  

19 

 

29,

2 0,40

20 

0,07

78 

0,03

13 

1,5 (1,13 

- 2,87) 

2 (2,46 –  

5,61) 
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степени при наличии эндометриоза  в 1,5 раза (ОР= 1,56  95% Д.И. (1,07 - 2,29) р= 

0,017)  в 1-й группе и в 2 раза (ОР=2,02 95% Д.И. (1,37 - 2,98) р= 0,0011)  во 2-й 

группе больше по сравнению с беременными  без эндометриоза.   

       Частота  угрозы прерывания беременности (до 12 недель) в первом триместре 

при наличии эндометриоза   в 1,5 раза в 1-й группе  (ОР= 1,5  95% Д.И. (1,13 - 2,87) 

р= 0,007) и  в  2 раза (ОР= 1,8 95% Д.И. (2,46 - 5,61) р< 0,001)  во 2-й группе  больше 

по сравнению с беременными без эндометриоза.   

        Таким образом, учитывая вышеописанные результаты, следует заключить, что 

выявлена более выраженная тенденция к неблагоприятному течению первого 

триместра  гестации  у  пациенток  из 2-й группы.  

         Во время   второго  триместра  гестации  в 1-й  группе   у 21 (24,4 %) 

беременной и у 12 (34,2%) из 2-й группы  наблюдалось статистически значимое 

повышение частоты угрозы самопроизвольного прерывания  беременности  с 16 

недель до  22 недель почти в 2 раза (ОР 1,78 ДИ 95% (1,25 - 3,45)) и в 2,5 раза  (ОР 

2,5 ДИ 95% (1,25 - 3,45)) относительно 3-й группы, у которых данные показатели 

составили  9 (13,8%) (p<0,05). Беременные были госпитализированы в акушерские 

стационары для интенсивной терапии, направленной на пролонгирование 

беременности.  

Таблица 16 —  Частота и структура  осложнений во втором триместре 

беременности у обследованных пациенток.   

Акушерские 

осложнения 

1-я 

группа 

2-я 

группа 

3-я 

группа 
   ОР 95% ДИ 

N= 

86 
% 

N= 

35 
% 

N

=6

5 

% p1 p2 p3 P2 p3 

Угроза 

позднего 

прерывания 

беременности 

(16- 22 

недель) 

21 
24,

4 
12 

34,

3 
9 

13,

8 

0,28

9 

0,09

5 
0,027 

1,76 

(0,87 - 

3,59) 

2,5 

(1,25 - 

3,45) 
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Гестационная 

артериальная 

гипертензия 

13 
15,

1 
6 

17,

1 
4 6,2 

0,78

6 

0,06

8 
0,121 

2,49 

(0,85 - 

7,27) 

2,32 

(0,67 - 

8,09) 

Истмико-

цервикальная 

недостаточнос

ть 16-21 

недель 

(длина шейки 

матки ≤ 25 

мм) 

16 
18,

6 
0 0,0 3 4,6 

0,10

4 

0,00

5 
0,672 

4,08 

(1,24 - 

13,41) 

0,62 

(0,07 - 

5,73) 

Предлежание 

плаценты 16-

28 недель 

12 14 4 
11,

4 
3 4,6 

0,70

0 

0,04

2 
0,257 

 2,86 

(0,78 - 

10,28) 

2,02 

(0,49 - 

6,98) 

Фетоплацента

рная 

недостаточнос

ть 

22 
25,

6 
12 

34,

3 
9 

13,

8 

0,35

1 

0,06

7 

0,026

9 

2,1 

(1,81 - 

3,17) 

3,5 

(1,83 - 

6,28) 

Гестационный 

сахарный 

диабет 

(диетотерапия

) 

8 9,3 7 
20,

0 
5 7,7 

0,15

4 

0,72

4 

0,105

2 

1,22 

(0,42 - 

3,57) 

2,6 

(0,89 - 

7,59) 

Железодефиц

итная анемия 

легкой и 

средней 

степени 

30 
34,

9 
19 

54,

3 
16 

24,

6 

0,05

2 

0,16

8 

0,003

7 

1,43 

(0,86 - 

2,4) 

2,21 

(1,31 - 

3,72) 

 

Примечание: р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

                          р2 - сравнение группы 1 с группой 3. 

                          p3  - сравнение группы 2 с группой 3. 

(критерий Хи-квадрат, * Z-критерий) 

        

        Из таблицы 16, отражающей характер и частоту акушерских осложнений   во 

втором триместре, видно, что распространенной патологией  являлась  

железодефицитная анемия легкой  и  средней степени  тяжести, которая 

встречалась у женщин во всех исследуемых группах, однако в 2 раза чаще 

(ОР=2,21, ДИ 95% 1,31 - 3,72)) во 2-й группе в сравнении с пациентками 1-й и 3-й 

групп соответственно (p<0,05).  Во втором триместре беременности во всех  
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группах,  начиная  с 16 недель гестации, наблюдалось предлежание плаценты. 

Наибольший процент встречаемости данного осложнения  зарегистрирован  в 1-й 

и во 2-й  группах:   у  12  (14 %)   и  у  четырех  (11,4 %)  беременных,  более чем в  

2 раза чаще (ОР=2,86 ДИ 95% 0,89 - 10,28,  ОР= 2,06 ДИ 95% 0,49 - 6,98)) чем в 3-

й  группе.  При этом,  в 25-27 недель беременности миграция плаценты произошла 

у  четырех (4,7 %)   беременных  из 1-й  группы  и  у двух  (5,7 %)  из 2-й  группы. 

В группе контроля миграция плаценты  наблюдалась  в  одном  наблюдении.   

      Истмико-цервикальная недостаточность (ИЦН) была диагностирована у 16 

(18,6 %)  беременных  1-й группы.  Это   в  4 раза  чаще  (ОР=4,08 Д.И. 95 % (1,24 - 

13,41) p<0,05), чем в 3-й  группе. Во 2-й группе такое осложнение не 

зарегистрировано. Нехирургическая коррекция ИЦН с использованием 

разгружающих акушерских  пессариев  проводилась  в сроках от  16 до 21 недели, 

и лишь у одной пациентки  проведена хирургическая коррекция  путем наложения  

швов на шейку матки  вагинальным доступом в сроке 16 недель гестации.   

         Гестационный сахарный диабет (ГСД), корррегирующий диетотерапией, 

впервые выявленный  во втором триместре, наблюдался  в 1,2 раза (1,22 (0,42 - 

3,57))  и 2,6 раза (2,6 (0,89 - 7,59)) чаще  в 1-й и во 2-й группах в сравнении с 3-й 

группой.  При этом, несмотря на выявленные отличия сравниваемого осложнения, 

последние были статистически незначимы (p>0,05). Все беременные благополучно 

осуществляли коррекцию гипергликемии путем диетотерапии с ведением 

дневников контроля гликемии натощак, до и через час после приема пищи. 

Дополнительной  инсулинотерапии им не потребовалось. 

        Обследованные пациентки в большинстве были   нормотензивные. Несмотря 

на наличие   гестационной  артериальной гипертензии  (АГ) в 1-й  и во 2-й  группах 

– в 13 (15,1%) и 6 (17,1%) наблюдениях,  статических различий между этими 

группами и относительно  3-й группы  (4 – 6,2 %) получено не было (p>0,05). 

Средние значения систолического артериального давления (САД) у беременных   1-

й группы составила 159,2 ±4,1 мм.рт.ст., диастолического (ДАД) 95,9±2,1 мм рт ст. 

Во 2-й группе САД составило 158,4 ±4,8 мм.рт.ст., диастолическое (ДАД) 97,2±3. 

В 3-й группе средние значения (САД) составили 158,5 ±4,6 мм.рт.ст.   
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       У всех  пациенток  проводилась терапия, направленная на снижение 

артериального давления.  Однако у  6  и пяти  беременных 1-й и  2-й  групп отмечено  

присоединение умеренной преэклампсии, которая выражалась в повышении  АД  

до 160/100 мм.рт.ст., рефрактерной  к проводимой антигипертензивной терапии, 

протеинурией (<0,5 г/л) и отеками. У беременных 3-й группы течение гестации  не 

сопровождалось такими осложнениями. Досрочное родоразрешение, связанное с 

преэклампсией  в сроке 32 недели беременности потребовалось одной беременной 

из 1-й группы. У остальных пациенток преждевременное родороразрешение  

проводилось в сроках  от 34 до 36 недель беременности.  

Таблица 17 — Частота и структура  осложнений в третьем триместре беременности 

у исследуемых пациенток 

Акушерские 

осложнения 

1 группа 2 группа 3 

группа 

   ОР 95% ДИ 

  

N=

86 

% N=

35 

% N 

=6

5 

% р1 р2 р3    Р2 Р3 

Преждевременн

ые роды  от 34 до 

36 недель 

(ПРПО) 

9 
10,

5 
5 

14.

3 
2 

3,0

7 

0,57

38 

0,06

24 

0,07

79 

3,13 

(1,27 

- 

3,06) 

4,6 

(1,51 

- 

4,71) 

Преждевременн

ые роды 32 

недели (ПРПО)  
2 2,3 0 0 0 0 

0,82

80 

0,69

93 

1,00

00 

1,53 

(0,14 

- 

16,5) 

- 

Преждевременн

ая отслойка 

плаценты 

ПОНРП 34 

недель.  

1 1,2 2 5,7 0 0 
0,26

80 

0,84

40 

0,41

56 

0,76 

(0,05 

- 12) 

3,71 

(0,35 

- 

39,54

) 

Преэклампсия 

(умеренная) 

6 7 5 
14,

3 
0 

    

0 

0,26

47 

0,27

77 

0,08

74 

4,59 

(0,57 

- 

37,18

) 

9,29 

(1,13 

- 

76,39

) 

Гестационный 

сахарный диабет 
8 9,3 7 

20,

0 
5 7,7 

0,15

37 

0,72

42 

0,10

52 

1,22 

(0,42 

- 

3,57) 

2,6 

(0,89 

- 

7,59) 
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Примечание: р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

                        р2 - сравнение группы 1 с группой 3. 

                        p3  - сравнение группы 2 с группой 3. 

(критерий Хи-квадрат, * Z-критерий) 

       

         Из приведенных в таблице 17 данных видно, что течение третьего триместра 

беременности сравнительно часто осложнялось преждевременным разрывом 

плодных оболочек (ПРПО),  который инициировал  преждевременные роды.  Их   

частота  в сроке  гестации от  34 до 36 недель беременности встречалась в 3 раза 

(3,13 (1,27 - 3,06))  чаще  у  9 (10,5 %)  беременных из 1-й группы (среди которых 3  

беременности двойней),  и  более, чем в  4 раза (4,6 (1,51 - 4,71))   чаще  у пациенток    

Железодефицит

ная анемия 

легкой степени 
36 

41,

9 
19 

54,

3 
16 

24,

6 

0,21

47 

0,02

36 

0,00

37 

1,43 

(0,86 

- 2,4) 

2,21 

(1,31 

- 

3,72) 

Предлежание 

плаценты  

8 9,3 2 5,7 2 3,1 
0,47

62 

0,10

30 

0,55

65 

3,02 

(0,66 

- 

13,76

) 

1,86 

(0,27 

- 

12,62

) 

Фетоплацентарн

ая 

недостаточность 

(компенсирован

ная) 

20 
23,

3 
10 

28,

6 
9 

1

3,8 

0,55

11 

0,13

45 

0,09

58 

1,68 

(0,82 

- 

3,44) 

2,06 

(0,93 

- 4,6) 

Хроническая 

плацентарная 

недостаточность 

с 28 недель  

 2 2,3   2 5,7 0 0,0 
0,42

65 

0,69

93 

0,41

56 

0,76 

(0,05 

- 12) 

3,71 

(0,35 

- 

39,54

) 

Антенатальная 

гибель плода от 

28 до  

41 недели 

2 2,3 2 5,7  0 0 
0,42

65 

0,69

93 

0,41

56 

0,76 

(0,05 

- 12) 

3,71 

(0,35 

- 

39,54

) 

Холестаз 

беременных 

4 4,7 6 
17,

1 
 1 1,5 

0,06

72 

0,25

71 

0,01

91 

3,06 

(0,35 

- 

26,72

) 

11,14 

(1,4 - 

88,91

) 
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из 2-й группы в сравнении с 3-й группой (p<0,05). У двух (2,3 %) беременных из 1-

й группы преждевременные роды произошли в  32 недели  беременности и были 

родоразрешены путем кесарева сечения.   

          В свою очередь в третьем триместре была отмечена тенденция к увеличению 

числа  преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты (ПОНРП) 

при сроке гестации 34 недели, которая встретилась  во 2-й группе беременных в 3 

раза  (ОР=3,71 0,35 – 39,54) чаще, чем в 1-й группе. Данное осложнение  в 1-й 

группе было выявлено только в одном наблюдении, в то время как в 3-й  группе 

данное осложнение не было зарегистрировано. Досрочное родоразрешение у всех 

беременных с ПОНРП проводилось в экстренном порядке.  В целом статистически 

значимых межгрупповых различий по частоте выявления данного осложнения 

выявлено не было.  

      Изучение структуры акушерских осложнений показало, что риск 

фетоплацентарной недостаточности (ФПН) при наличии инфильтративного 

эндометриоза возрастал  в 2 раза  (ОР=2,1 ДИ 95% 1,81 - 3,17))  у  22  (25,6 %)  и  в 

3,5 раза (ОР = 3,5 ДИ 95% 1,23 - 6,28))  у 12 (34,3 %) беременных  в 1-й и во 2-й 

группах по сравнению с таковой  в контрольной группе  - 9 (13,8%).  Между тем 

несмотря на имеющуюся высокую тенденцию данного осложнения в группах 

пациенток с ГИЭ в сравнении  с контрольной группой, стастистически значимых 

различий выявлено не было.  

         Несмотря на то, что все беременные получали этиотропную терапию 

направленную на предотвращение   прогрессирования  ФПН  в  стационарных 

условиях,   у  двух  (2,3 %) беременных из 1-й  группы   при сроке  34 и 41 неделя  

и  у  двух  (5,7%) беременных из  2-й группы при сроке гестации 28 и 34 недели 

беременности декомпенсация  ФПН  привела к антенатальной гибели плодов. В 

остальных наблюдениях на фоне проведенной терапии  беременность удалось 

пролонгировать с исхо- дом рождения маловесных детей к доношенному сроку 

гестации. В 3-й  группе не было зарегистрировано ни одного случая антенальной 

гибели плода.   
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       Внутрипеченочный холестаз беременных встречался  в 11 раз чаще (ОР=11,14 

ДИ 95% 1,4 - 88,91)) во 2-й группе. В 1-й группе была отмечена тенденция к 

увеличению  внутрипеченочного холестаза  беременных  (ОР=3,06 ДИ 95%  0,35 - 

26,72)),   при этом в 3-й группе  данное осложнение  было зарегистрировано  только 

в одном  наблюдении.   

        Прибавка в массе тела во время беременности также была учтена в качестве 

возможного коварианта.  Так, гестационное увеличение  массы тела во всех группах 

составило от 10 кг до 16 кг. Наибольшая прибавка в весе отмечена во 2-й  группе 

беременных - 17,32±4,1 кг. Оптимальные  показатели были в 1-й  (12,21±4,5) и в 3-

й  (12,43±4,7 кг)  группах беременных. 

        Таким образом, в  совокупности  выявлено, что с прогрессированием 

беременности изменяется количество акушерских осложнений в сторону их 

повышения при наличии эндометриоза, независимо от лечебной тактики.   При 

наличии эндометриоидной болезни отмечается тенденция к увеличению таких 

осложнений как ФПН, ПОНРП, предлежание плаценты, гестационная АГ, ГСД.   

Наименее благополучной является группа с неудаленным ГИЭ.  У беременных из 

этой группы значительно чаще, чем в 1-й  и 3-й  группах наблюдались такие 

осложнения беременности как угроза самопроизвольного выкидыша до 12 недель 

(почти в 2 раза), угроза самопроизвольного выкидыша на сроке 16-22 недели (в 2 

раза), ранняя умеренная преэклампсия  (в 9 раз), преждевременные роды  (более, 

чем в 4 раза), железодефицитная анемия (в 2 раза), холестаз беременных (в 11 раз).  

На фоне других осложнений в 4 раза чаще ИЦН встречалась только в группе 

беременных после хирургического лечения ГИЭ  по сравнению   с остальными  

группами.  

 

3.2 Факторы  риска,  влияющие на частоту наступления беременности после 

адъювантной гормональной терапии и развитие акушерских осложнений у 

пациенток с ГИЭ 
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     Выявление конкретных факторов,   влияющих  на  частоту  наступления 

беременности у женщин с эндометриоз-ассоциированным бесплодием, и 

последующая их коррекция  зачастую способствуют достижению реализации 

репродуктивной функции. После оперативного лечения в зависимости от объема 

операции и репродуктивных планов   121 пациентке  с ГИЭ  была назначена 

адъювантная гормональная терапия агонистами гонадотропин-рилизинг гормонов 

(аГнРГ),  Диеногестом  и комбинированными оральными контрацептивами (КОК). 

Проведена сравнительная оценка частоты наступления беременности у женщин 

ГИЭ в зависимости от длительности применения адъювантной гормональной 

терапии. Для этого был проведен корреляционный анализ Спирмена взаимосвязи 

длительности применения гормональной терапии и частоты  наступления 

беременности  (R=-0,52  р<0,001) (таблица 18). 

Таблица 18  —  Частота  наступления беременности в зависимости от длительности 

адъювантной гормональной терапии 

  

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Х-

квадрат по сравнению с  соответствующим значением в группе 1.   

        

       Показатели частоты наступления беременности в зависмости от длительности 

применения гормональной терапии, представленные в таблице 18, демонстрируют 

высокую частоту наступления  беременности  в течение одного года у пациенток с 

долгосрочной гормональной терапией.  Отмечена статистически значимо большая 

частота наступления   беременностей  у  41  (95,3%)   пациентки  с 

 

1-я и 2-я группы – 121 пациентка  

     Период наступления беременности 

В течение 

12 месяцев 

включительно 

В течение более, 

чем 12 месяцев 

Отсутствие или непродолжительное 

применение гормональной терапии  

(n=78) 

 

     26 (33,3 %) 

 

   52 (66,7 %) 

Гормональная терапия  

более 6 месяцев (n=43) 

     41 (95,3 %)*      2 (4,7 %) 

Всего             67            54 



78 

пролонгированным режимом приема гормональных препаратов в течение 12 

месяцев,  завершившихся родами.  Лишь у двух  (4,7 %) пациенток с 

пролонгированным режимом приема гормональных препаратов период до 

наступления беременности составил более 12 месяцев.   

       У остальных пациенток наблюдались некоторые различия в отношении 

частоты и периода  наступления беременности, завершившихся родами, в 

зависимости от назначения гормональных препаратов или их отсутствия. 

Количество пациенток с отсутствием и с непродолжительным применением 

гормональной терапии (менее 5 месяцев) составило 78 (64,5 %).  При этом,  у  26   

(33,3 %) пациенток беременность наступила в течение 12 месяцев,  в то время как 

у  52  (66,7 %)  пациенток период  времени до наступления беременности составил 

более 12 месяцев.  

Таблица 19 —  Факторы  риска,  влияющие на частоту  наступления беременности 

в зависимости от длительности адъювантной гормональной терапии  

Примечание:  различия достоверны при р <0,05 

      Таким образом, при анализе полученных результатов установлено, что 

оптимальная продолжительность гормонального лечения  в послеоперационном 

периоде составляет не менее 6 месяцев, что достоверно чаще способствует 

сокращению периода времени  до наступления  беременности (в течение 12 

месяцев) более чем в 2 раза  (ОR 2,86,  ДИ 95% CI 2,08 - 3,94)) по сравнению с 

непродолжительным лечением, и также  по сравнению с отсутствием гормональной 

терапии (Таблица 19). Корреляционный анализ Спирмена выявил  отрицательную 

1-я и 2-я 

группа – 

121 

пациентка 

Гормональн

ая терапия 

более  6 

месяцев 

(n=43) 

Отсутствие или 

непродолжитель

ное применение 

гормональной 

терапии (n=78) 

Отношен

ие 

шансов 

Относительн

ый риск 

Р 

Наступлени

я 

беременнос

ти 

 в течение  

12 мес. 

 

  41 (95,3 %) 

      

      26 (33,3 %) 

41 

 (9,19 - 

182,9) 

2,86  

(2,08 -  3,94) 

<0,00

1 
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умеренную зависимость между длительностью применения гормонального 

лечения и периодом наступления беременности R= -0,629   (р<0,001). 

        В своем исследовании мы попытались выявить факторы, которые могут 

приводить к осложненному течению беременности у пациенток  1-й и 2-й групп.  

На основании результатов наблюдения за течением беременности у 121 пациентки 

после лечения ГИЭ были выявлены факторы риска развития акушерских 

осложнений.  В данном разделе  представлены результаты статистического 

многофакторного анализа рисков целевых показателей. Оценка статистической 

значимости  влияния факторов на бинарную целевую переменную осуществлялась 

с помощью критерия Хи-квадрат Пирсона.  Таким образом, были получены 

значимые факторы, влияющие на развитие акушерских осложнений в 1-й  группе 

беременных, представленные в таблице 20. 

 

Таблица 20 —  Факторы, влияющие на развитие  акушерских осложнений  в 1-й 

группе. (абсолютный риск, изменение риска, относительный риск). 

 

Факторы  Есть 

фактор  

Нет 

фактора  

Р 

(Хи-

квадрат) 

Отношение 

шансов 

Относительный    

риск 

                           Угроза   самопроизвольного  выкидыша  до 12 недель 

 

Удаление  

эндометриоидного 

инфильтрата  

ректовагинальной 

перегородки со 

вскрытием свода 

влагалища (n=15) 

 

80 % 

 

35,2% 

 

0,0122 

3,05 (1,25 - 

7,45) 
2,27 (1,12 - 3,23) 

          Угроза позднего  самопроизвольного выкидыша в 16-22 недель 

Удаление 

эндометриоидного 

инфильтрата КМС 

(n=24) 

 

54,2 % 

 

13 % 

 

0,0262 

2,75 (2,15 - 

13,36) 
4,16 (2,15 - 4,45) 

                                               Преждевременные  роды 

 

              ВРТ  
21,6 % 6,1 % 0,0242 

3,75 (1,05 - 

13,36) 
3,54 (1,15 - 2,95) 

               

              ИЦН 
31,3 %  8,6 % 0,0275 

6,88 (1,7 - 

27,75) 
3,63 (2,67 - 7,36) 
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                                                             ИЦН 

Удаление  

эндометриоидного 

инфильтрата  

ректовагинальной 

перегородки со 

вскрытием свода 

влагалища (n=15) 

46,7 %   12,7 % 0,0021 
6,03 (1,7 6 - 

20,66) 
3,67 (1,63 - 9,02) 

Удаление  

эндометриоидного 

инфильтрата  

ректовагинальной 

перегородки без 

вскрытия свода 

влагалища (n=22) 

   41 %     11 % 0,0332 
5,54 (1,32 - 

23,3) 
3,72 (1,42 - 6,4) 

                                                      Преэклампсия 

                ВРТ    
10,8 %     4,1 % 0,0332 

5,54 (1,32 - 

23,3) 
2,63 (1,42 - 5,41) 

Примечание:  различия достоверны при р <0,05 

          

         В 1-й группе беременных наблюдались следующие факторы риска развития 

акушерских осложнений: риск развития самопроизвольного выкидыша до 12 

недель после удаления эндометриоидного  инфильтрата со вскрытием свода 

влагалища увеличивается   более, чем  в 2 раза    (OR 2,27  95% ДИ 1,12 - 3,23, р = 

0,0122).   

        При анализе факторов риска, влияющих на угрозу позднего 

самопроизвольного выкидыша выявлено, что статистически значимо 

увеличивается риск данного осложнения после иссечения эндометриоидного 

инфильтрата  КМС   более, чем в 4 раза  (ОР 4,16  95 % ДИ 2,15 - 4,45, p=0,0262).   

      Риск  преждевременных родов  увеличивается  более, чем в 3 раза  (ОР 3,63  95% 

ДИ 2,67 - 7,36, p=0,0275)  при  ИЦН.   

       Для такого осложнения беременности, как ИЦН также выявлено несколько 

значимых факторов риска. При выполнении хирургического лечения ГИЭ в объеме 

удаления эндометриоидного инфильтрата ректовагинальной перегородки  со 

вскрытием и без вскрытия свода влагалища риск ИЦН увеличивается более, чем в 

3 раза  ( ОР 3,67  95 %  ДИ 1,63 - 9,02, 0,0021),    (ОР 3,72  95%  ДИ  1,42 - 6,4).  
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       При применении  ВРТ   риск   преждевременных родов и преэклампсии   

увеличивается    более, чем в 3 раза   (ОР 3,54  95% ДИ 1,15 - 2,95, 0,0242)  и  в  2,63 

раз (ОР 2,63 95% ДИ   1,42 - 5,41, 0,0332)  соответственно.   

       Из представленных факторов риска у пациенток 1-й группы обращает на себя 

внимание, что фактор, означающий повышение риска, связанный с иссечением 

эндометриоидного инфильтрата различной локализации со вскрытием и без 

вскрытия свода влагалища присутствовал при  угрозе самопроизвольного 

выкидыша в 1-м и во 2-м триместрах, ИЦН, тогда как в развитии других 

акушерских осложнений  мы такой связи  не нашли.   Далее   был проведен анализ  

факторов риска развития акушерских осложнений у пациенток 2 группы,  

результаты которого отражены в таблице  21.  

Таблица  21 —  Ключевые факторы, влияющие на развитие  акушерских 

осложнений во 2-й группе  (абсолютный риск, изменение риска, относительный 

риск) 

 

Факторы  Есть  

фактор 

Нет  

фактор

а  

Р 

(Хи-

квад

рат) 

  Отношение 

     шансов 

Относительный 

риск 

                                                 Угроза самопроизвольного  выкидыша до 12 недель 

Эндометриоидн

ый инфильтрат 

ректовагинально

й перегородки 

(n=15) 

 

 

80 % 

 

  

  30 % 

   

 

0,035

1 

4,5  (1,06 -   

19,11) 
  2,67 (1,01 - 5,73) 

Угроза  самопроизвольного выкидыша в  16-22 недель 

Эндометриоидн

ый инфильтрат 

ректосигмоидно

го  

отдела толстой 

кишки (n=18) 

 

55,6 % 
11,8%  

 

0,029

6 

7,54 (0,81 - 

69,91) 
4,71 (3,72 - 29,23) 

                                                       Преждевременные роды 

              ВРТ     

    

21,1% 

   

 6,3 % 

0,021

2 

6,92 (0,73 - 

65,26) 
3,34 (1,12 - 3,04) 
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Эндометриоидн

ый инфильтрат 

ректосигмоидно

го отдела 

толстой кишки 

(n=18) 

 

22,2% 

 

5,9 % 

 

0,053

8 

9,17 (1,41 - 

59,59) 
3,76 (1,42 - 7,82) 

                                                              Преэклампсия 

Аденомиоз 
    

25 % 

 

5,3 % 

 

0,024

9 

   8 (0,79 - 81,33) 4,71 (1,23 - 4,95) 

Эндометриоидн

ый инфильтрат 

ректосигмоидно

го  

отдела толстой 

кишки  

 

       

22,2 % 

 

 

 

5,9 % 

 

 

0,053

8 

 

9,17 (1,41 -

59,59) 

 

3,76 (1,42 - 7,82) 

Примечание:  различия достоверны при р <0,05 

       

     При анализе акушерского риска во 2-й группе выявлено, что риск 

возникновения  самопроизвольного выкидыша до 12 недель при наличии 

эндометриоидного инфильтрата ректосигмоидного отдела толстой кишки 

увеличивается  более, чем в 2 раза  (ОР 2,67  95 %  ДИ 1,01 - 5,73, р=  0,0351).    

      Риск возникновения угрозы самопроизвольного выкидыша в 16-22 недели 

беременности увеличивается у беременных с эндометриоидным инфильтратом 

ректосигмоидного  отдела толстой кишки более, чем в  4  раза  (ОР 4,71  95% ДИ 

3,72 - 29,23, p=0,0296).   

       Риск преждевременных родов увеличивается у пациенток при наличии 

эндометриоидного инфильтрата ректосигмоидного отдела толстой кишки  более, 

чем в  3  раза (ОР 3,76 95% ДИ 1,42 - 7,82, р=0,0538), а также после применения  

ВРТ    более, чем в 3  раза (ОР 3,34 95% ДИ 1,12 - 3,04, р=0,0212)).  

      Риск  преэклампсии  возрастает у пациенток с эндометриоидным инфильтратом 

ректосигмоидного отдела толстой кишки более, чем  в  3 раза (ОР 3,76 95% ДИ 1,42 

- 7,82, р=0,0538),  а также  с аденомиозом  более, чем  в  4 раза  (ОР 4,71 95% ДИ 

1,23 - 4,95) р=0,0249)).  
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     Среди пациенток 3–й группы каких либо рисков, обусловливающих акушерские 

осложнения, не наблюдалось.  

     Таким образом, хирургическое лечение эндометриоидного инфильтрата КМС и 

ректовагинальной перегородки со вскрытием и без вскрытия свода влагалища 

является фактором угрозы прерывания беременности, ИЦН.  Наличие 

неудаленного эндометриоидного инфильтрата ректовагинальной перегородки и 

ректосигмоидного отдела толстой кишки является фактором угрозы прерывания 

беременности, преждевременных родов, преэклампсии.  

 

3.3     Методы родоразрешения, оценка частоты и структуры 

осложнений  в родах 

         

        В акушерских клиниках МОНИИАГ были родоразрешены 17 беременных с 

ГИЭ, и в роддомах по месту жительства, а также  в других регионах России  - 104 

пациенток.   

        Средний срок родоразрешения в изучаемых группах составил: в 1-й группе - 

37,2±1,8 недель; во 2-й группе  - 38,2±1,6 недель;  в 3-й  группе - 38,5±1,4 недель. 

(р>0,05, критерй ANOVA).  

       Методы  родоразрешения  обследованных  пациенток представлены в таблице 

22, из которой видно, что  роды через естественные родовые пути проведены у 45 

(52,3%) пациенток 1-й группы, у 17 (48,5%) пациенток 2-й группы и в большинстве 

наблюдений  у 54 (83,1%) пациенток 3-й группы (p<0,05), причем во всех 

наблюдениях имело место спонтанное  начало родов.  В трех наблюдениях 

самопроизвольные преждеврнеменные роды  в сроке гестации 36 недель и 5 дней  

произошли в 1-й  группе, причиной которых явилось  их спонтанное начало.  

       При оценке частоты оперативного родоразрешения в группах отмечено, что 

частота кесарева сечения выше у пациенток 1-й и 2-й групп: 41 (48,2 %) и 18 (51,4 

%) соответственно, чем в 3-й группе  -  16,9% (11 наблюдений) (p<0,05).  
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Табллица 22 — Методы родоразрешения у обследованных пациенток  

   Метод  

родоразрешения 

   1 группа     2 группа     3 группа    

 N 

=86 

   % N=35    %  N 

=65 

    %       р1      р2     р 3 

Роды через 

естественные 

родовые пути 

 

   45 

 

52,

3 

   17 

 

48,

5 

   54 

  

83,

1 

  

0,82

7 

  

0,000

3 

  

0,003

5 

   Оперативное 

родоразрешение  

    41  47,7     18 

  

51,

4 

    11 

  

16,

9 

   

0,82

7 

   

0,000

3 

  

0,003

5 

 

Примечание: р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

                         р2 - сравнение группы 1 с группой 3. 

                         p3  - сравнение группы 2 с группой 3. 

  (критерий Хи-квадрат) 

 

          Особым этапом нашего исследования  явились  анализ метода 

родоразрешения у пациенток с колоректальным анастомозом и у пациенток при 

наличии колоректального эндометриоидного инфильтрата не подвергшийся 

удалению и оценка его влияния на исход родов.   Как ранее отмечалось,  в  17   (19,8 

%) наблюдениях  имелся кишечный анастамоз: в 15 (17,4%)  наблюдениях -  

колоректальный анастомоз после циркулярной резекции эндометриоидного 

инфильтрата ректосигмоидного перехода  толстой кишки, и в двух (2,3%) 

наблюдениях после резекции эндометриоидного инфильтрата подвздошной кишки 

с наложением анастомоза бок-в-конец. Трое (17,6 %) с колоректальным 

анастомозом  в начале нашей работы были родоразрешены путем  кесарева сечения 

в плановом порядке, поскольку не было достаточного опыта в ведении родов из - 

за  опасения  нарушения целостности кишечного анастомоза в период  активной 

фазы родов.  В последующем  у  14 (82,4 %) беременных   с  колоректальным 

анастомозом  конец в конец  роды велись через естественные родовые пути и  

завершились с благополучным исходом для матери и плода.   
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       Таким образом, методы  родоразрешения пациенток с кишечным анастомозом 

до настоящего времени не имеют никаких регламентирующих рекомендаций ввиду 

редкости таких клинических случаев.   Поэтому   ультразвуковая   оценка   

кишечного анастомоза, в основу которой положены описательные методы в 

отдаленном послеоперационном периоде, может предсказать  благополучное  

ведение и родоразрешение таких пациенток.       

       Учитывая возможность ведения родов с кишечным анастомозом через 

естественные родовые пути, становится необходимой выработка критерия 

состоятельности  кишечного анастомоза.  

      В колоректальной хирургии способ формирования анастомоза  

предусматривает  единую цель – обеспечение герметичности шва. По данным 

литературы, несостоятельность аппаратного колоректального  анастомоза у 

пациенток с ГИЭ имеет место в 3% наблюдений [297].   

      Нами проводилась оценка толщины линии анастомоза  методом  

трансвагинального ультразвукового исследования (ТВУИ) у пациенток после 

колоректальной резекции  эндометриоидного инфильтрата.  На рисунке 1 

представлено эхографическое изображение зоны колоректального анастомоза 

через 6 месяцев после проведенной колоректальной резекции с наложением 

циркулярного анастомоза конец в конец у пациентки на этапе прегравидарной 

подготовки.  
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Рисунок 1 — Гипоэхогенная зона наложения анастомоза, определяемая в виде 

гофрации передней стенки кишки   

        

        У 17 (48,5 %)   пациенток   2-й группы  с  эндометриоидным  поражением 

ректосигмоидного отдела толстой кишки и ректовагинальной перегородки,  роды 

произошли через естественные родовые пути.  Во всех случаях не было отмечено 

осложнений,  связанных с перфорацией кишки во время повышенного 

внутрибрюшного давления, разрывом рубцово - измененных   тканей кишечника и 

малого таза, расположенных за задней стенкой влагалища.  На рисунке 2 приведена 

иллюстрация эхографической картины эндометриоидного инфильтрата 

ректовагинальной перегородки у пациентки  в  14 – 15 недель гестации.  
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Рисунок 2 — Эндометриоидный инфильтрат передней стенки ректосигмоидного 

отдела толстой кишки, размерами 22х6,9мм (срок гестации 14-15 недель).  

 

         Тaким oбразом, y бeременных c кoлоректальным aнастомозом и при нaличии 

нeyдаленногo эндомeтриоидного инфильтратa рaзличной лoкализации, 

рeкомендованo вeдение рoдов чeрез eстествeнные рoдовые пyти. 

     Учитывaя высoкую чacтoту кeсарева сeчения, былa прoведена oценка пoказаний 

к aбдоминальному рoдорaзрeшению в иccледуемых группах (таблица 23).  

   

Таблица  23 — Показания  к экстренному и плановому оперативному 

родоразрешению в изучаемых группах 

 

Показания к  

оперативному 

родоразрешению 

1 группа 2 группа 3 группа    

N=41  % N=

18 

  %  N 

=11 

% P1  P2 P3 

                                             Экстренное кесарево сечение 

Острая гипоксия  

плода 
   3 7,3    2 11,1   3 27,3 0,8062 

0,029

2 

0,03

04 

Преждевременные  

роды от 34 до 36 

недель (ПРПО) 

   6 14,6    5 27,8   2 18,2 0,2556 
0,971

1 

0,36

49 

Преждевременные  

роды в 32 недели  
   2   4,8        -    -    - 

0,9039

* 

0,925

8* 

1,00

00 

 

Антенатальная 

гибель плода  

   2   4,8      2 
   

11,1 
      -      - 

   

0,0652 

   

0,934

5* 

   

0,45

87* 
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Умеренная 

преэклампсия 

   6 
   

14,6 
     5 

   

27,8 
      -      - 

   

0,0683 

   

0,058

6* 

   

0,02

28* 

Вторичная слабость 

родовой 

деятельности 

   8 
   

19,5 
     1     

     

5,6  
     3 

   

27,3 

   

0,3973 

   

0,698

4 

    

0,76

12 

ПОНРП   34 недели  

   1 
    

2,4 
     1     5,6      -      - 

   

0,5940 

   

0,925

8* 

   

0,83

32* 

Разрыв матки (рубец 

после миомэктомии)       1 
    

2,4 

      

- 
     -      -       - 

    

0,9039

* 

   

0,925

8* 

   

1,00

00 

                                                   Плановое кесарево сечение 

Наличие 

колоректального 

анастомоза конец в 

конец 

      3 
    

7,3 

      

- 
      -      -      - 

   

0,7208

* 

   

0,781

8* 

  

1,00

00 

Сердечно-сосудистая  

патология         - 
      

- 

      

-    
      -      1    9,1 

   

1,0000 

   

0,518

1* 

   

0,72

59* 

Лапароскопический   

серкляж шейки матки  

в анамнезе 

      1 
    

2,4 

      

- 
      -       -      - 

   

0,9039

* 

   

0,925

8* 

   

1,00

00 

Предлежание 

плаценты       8 
    

19,5 
     2 

    

11,1 
     2 

   

18,2 

    

0,3973 

   

0,698

4 

   

0,76

12 

 

Примечание:   р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

                          р2 -   сравнение группы 1 с группой 3. 

                          p3  - сравнение группы 2 с группой 3. 

     (критерий Хи-квадрат, *Z-критерий) 

 

         

       В структуре кeсaревa сeчения пoказаниeм к экстрeнномy рoдoразрeшению в 1-

й и во 2-й группaх бeремeнных поcлужила прeэклампcия в 6 (14,6 %) и в 5 (27,5%) 

нaблюдeниях сooтветcтвенно, при этoм cтатиcтически знaчимых рaзличий 

oтмeчено нe былo (p>0,05). Слeдует oтмeтить, чтo y однoй бeременной 1-й группы 

доcрoчноe рoдоразрешениe в экстрeнном пoрядкe былo выпoлненo в cроке 

геcтации  бoлee  32 нeдель в cвязи c нaраcтаниeм тяжecти прeэклампcии.    
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     Срeди пoказaний к экcтрeнным кeсаревым сeчениям  были oстрая гипoксия 

плoда в рoдах при cпонтаном их нaчалe y  бoльшинcтва  бeрeменных 3-й грyппы - 

три (27,3 %), тoгда кaк в  1-й  и  вo  2-й грyппах эти пoкaзатели соcтaвили  три  

(7,3%) и двa  (11,1%) сooтвeтственно, знaчения кoторых были доcтоверно нижe пo 

cравнению c 3-й группой (p<0,05).  

      В связи с антенатальной гибелью плода были родоразрешены в экстренном 

порядке путем кесарева сечения при сроках гестации   34   и   41 неделя  две (4,8 %)   

беременные   из 1-й  группы и  две (11,1%) беременные   из 2 –й группы при сроках 

гестации  28 и 34 недель.  

        Плановое родоразрешение было выполнено в связи с заболеванием  сердечно 

– сосудистой системы у одной (9,1%) беременной 3-й группы.  Следует упомянуть, 

что при заболевании, требующем выключения потуг, в том числе и сердечно-

сосудистой системы, необходимо применение акушерских щипцов (АЩ), но 

получить согласие беременной на этот метод родоразрешения практически 

невозможно.  

       Наличие колоректального анастомоза  конец в конец, а также наличие серкляжа 

шейки матки расширило показание к плановому абдоминальному  

родоразрешению у трех (7,3%)  и у одной (2,4%) беременных 1-й группы.  

        Слабость родовой деятельности отмечена у  8 (19,5 %)  пациенток из 1-й 

группы и у одной (5,6%) пациентки из 2-й группы, запланированных на 

родоразрешение через естественные родовые пути. Наиболее часто данное 

осложнение отмечено у рожениц 3-й группы – 3 (27,3%) (p>0,05). Отсутствие 

эффекта от родовозбуждения, а также отсутствие достаточной биологической 

готовности организма к родам послужило показанием к проведению экстренного 

кесарева сечения.   

       Послеродовое осложнение в виде метроэндометрита на 12-е сутки встретилось 

только в 1-й группе родильниц в двух (2,4%) наблюдениях.  Зафиксировано 

повреждение мочевого пузыря у двух (4,2%) пациенток 1-й  группы  при 

выполнении кесарева сечения. Данная ятрогенная травма была связана с 
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обширными сращениями в полости малого таза после перенесенной операции по 

поводу ГИЭ.  

 

                     Оценка частоты и структуры осложнений  в родах  

      

       В ходе  работы были  проанализированы частота и структура осложнений в 

родах (Таблица 24). Как следует из таблицы  24,  оперативные влагалищные роды 

с применением вакуум-экстрактора  (ВЭ) значимо чаще были предприняты у  

четырех  (23,5 %)  беременных 2-й группы  в сравнении с 1-й группой  -  у  двух 

(4,4 %)  (p<0,05). Основными показаниями для проведения ВЭ явились   упорная 

слабость родовой деятельности, не поддающаяся медикаментозной коррекции, с 

развитием на ее фоне нарушений состояния плода,  а  также слабости потуг.  Травма  

мягких  тканей родовых путей  наблюдались у 15 (33,3%) беременных 1-й группы, 

у 7 (41,2 %) пациенток 2-й группы и у 18 (33,3%) беременных 3-й группы, при этом 

выявленные различия не достигали статистической значимости (p>0,05).  Плотное 

прикрепление плаценты наблюдалось у четырех (8,9%) беременных 1-й группы и у 

3 (17,6 %) беременных 2-й группы - выполнено ручное отделение плаценты и 

выделение последа.  

 

Таблица  24 — Частота и структура осложнений в  родах 

Осложнение во 

время родов  

  1-я 

группа 

2 –я 

группа 
3-я группа    

  N 

=45 
   % 

  

N=1

7       

    % 
 N 

=54 
    %     Р1     Р2     Р3 

Травма мягких 

тканей родовых 

путей 

    

15 

   

   

33,

3 

 

      

7 

   

41,2 

    

18 

   

33,3 
1,00

00 

 

0,82

3 

 

0,502

6 

 

Слабость потуг 

(вакуум 

экстракция плода)  

    2 

 

4,4 

 

     4 
   

23,5 
     -       - 

0,04

59 

 

0,58

0 

 

0,035

1 
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Плотное 

прикрепление 

плаценты 

    4 

   

8,9 

 

     3 
   

17,6 

      

- 
      - 0,27

69 

0,38

0 

0,150

6 

Гипотония матки     3 

   

    

6,7 

 

     2 

    

   

11,8 

 

      

- 
      - 

0,39

89 

 

0,28

0 

 

0,290

4 

 

 

Примечание:     р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

                        р2 - сравнение группы 1 с группой 3. 

                        p3   - сравнение группы 2 с группой 3. 

(Z-критерий) 

 

 

        Патологической кровопотери при родах через естественные родовые пути не 

отмечено, средняя кровопотеря в 1-й и во 2-й группах составила 203,2±71,1 мл и 

228,4±85,4 мл, минимальная 150 мл и 164 мл, максимальная 300 мл и 320 мл 

соответственно.  Средняя кровопотеря  у родильниц в 3-й группе составила 

191,8±41,7  мл, минимальная 150 мл, максимальная 220 мл (p>0,05).  

       При родоразрешении путем кесарева сечения кровопотеря  в 1-й и во 2-й 

группах практически не отличалась и составила от 700 до 1000 мл  в 16 (39 %) из 

41 наблюдений и  от 800 до 1100 мл была в 8 (44,4 %)  из  18 наблюдений 

соответственно по группам.  Операции произведены в связи с отслойкой плаценты, 

разрывом матки по рубцу при наличии двойни (в 1-й группе) и умеренной 

преэклампсии. Кровопотеря у родильниц во 3-й группе  составила от 500 мл до 800 

мл. При этом статистической разницы по группам получено не было (p>0,05).  

       Таким образом, только в трех наблюдениях показанием к кесареву сечению 

явилась произведенная ранее операция по поводу ГИЭ. Показанием к кесареву 

сечению у беременных с ГИЭ чаще всего являлось нарастание тяжести 

преэклампсии, причем в группе контроля это показание не встречалось.  ВЭП  в 

связи со слабостью потуг у рожениц 2-й группы  применялась значительно чаще, 

чем в популяции (23,5 % и 4,5% соответственно), что осложняют течение родового 

процесса у женщин  при наличии ГИЭ.  
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3.4.  Оценка перинатальных исходов 

         У 186 обследованных беременных, учитывая антенатальную гибель плодов и 

беременность двойней, родилось 187 новорожденных. Доношенные 

новорожденные в 1-й группе составили 74 (88,1 %), из низ 1 дихориальная 

диамниотиотическая  двойня   достигла доношенного срока (38 недель),   во  2-й 

группе  - 22 (66,7 %)  и  в  3-й  группе  - 63  (96,9%).        

     Медиана массы тела доношенных новорожденных при рождении в 1-й группе 

соответствовала  3320 граммам (от 2650 до 4300 граммов), ростовые показатели в 

среднем составили  50,6±2,4 см.  Во  2-й  группе  медиана  массы новорождённых 

была несколько больше, чем в остальных группах (различия не достоверны) и 

составила 3400 граммов (от 2600 до 4500 граммов),  а ростовые показатели в 

среднем составили 51,7±2,4 см.  В  3-й  группе  медиана  массы детей составила 

3300 граммов (от 2680 до 4250 граммов), при этом средние ростовые значения 

составили 50,9±1,8 см.  Статистических значимых межгрупповых различий 

выявлено не было.  

       Высокая частота ФПН не могла не отразиться на состояние плода и 

новорожденного.  Диагноз   «малый размер плода для гестационного возраста» 

установлен в целом у 20 (29,4%) новорожденных из 1-й группы, у 10 (45,5 %) 

новорожденных из 2-й группы  и  у  9  (14,3%) новорожденых из 3-й группы.           

        Частота и структура процентильной оценки массы  новорожденных 

представлена в Таблице  25.  Согласно представленным в ней данным  массы 

новорожденных, выявлено, что показатели 10  П  преобладали во  2-й группе  

новорожденных  - у трех (13,6 %), тогда как  в  1-й  и  в 3-й группах эти показатели 

составили  три (4,4 %) и  два (3,2%) соответственно, однако достоверных отличий 

между группами не отмечено (p>0,05).  
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 Таблица  25 —  Перцентильная  оценка массы тела доношенных новорожденных 

Перцентильный 

показатель 

     1-я 

группа 

  2-я 

группа 

  3-я 

группа 

   P1    P2     P3 

N % N % N % 

10-25 П 17 25 7 31,8 7 11,1 0,5454 0,0864 0,0887 

25-75 ПП 32 43,2  5 22,7 34 53,9 0,0675 0,0642 0,0005* 

75 – 90 ПП 20 27 3 13,6 18 28,6 0,2104 0,3168 0,0666 

  10 П 3 4,4 3 13,6 2 3,2 0,2359 0,8435 0,2042 

  90 П 2 2,9 4 18,2 2 3,2 0,0455* 0,8169 0,0471* 

 Всего 74  22    63    

 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Хи-

квадрат по  сравнению с  соответствующим значением во группе 2 (критерий Хи-

квадрат, * Z-критери)  

р1 - сравнение группы    1   с группой   2 

р2 - сравнение группы   1   с группой   3 

p3   - сравнение группы 2   с группой   3 

 

        В 1-й и во 2-й группах преобладали новорожденные с массой тела 10-25 ПП:  

17  (25 %) и  7  (31,8 %) соответственно, в то время как  в  3-й  группе  их  количество 

составило  7 (11,1 %).  При этом статистически значимых различий выявлено не 

было (p>0,05).  В 3-й группе значимо чаще встречались   новорожденные с массой 

тела  25-75 ПП - 34 (53,9 %)   в сравнении со 2-й группой -  32 (43,2  %) (p<0,05).  

Стастистически значимо  больше  отмечено количество детей, масса которых 

соответствовала 90 П во 2-й  группе – четыре  (18,2%) ребенка, в то время как в 1-

й  и 3-й группах  эти показатели составили два (2,9%) и два (3,2%) новорожденных 

соответственно (p<0,05). У всех доношенных новорожденных рост в соответствии 

с диаграммой роста Фентона  варьировался  от  48 до 51 см, и составил в среднем 

48,2+2,2 см.  

       Общее количество недоношенных новорожденных составило 28 (15 %):  в  1-й  

группе  составило  15 (53,6 %), во 2-й группе  - 11 (39,3 %)  и  в  3-й группе – двое 

(7,1 %)  новорожденных. Проведен анализ антропометрических показателей 

недоношенных новорожденных в исследуемых группах. У двоих (7,1 %) 

новорожденных 1-й группы, родившиеся от одноплодной беременности   на сроке   

гестации 32 недели  с  СЗРП  1  степени,   масса тела при рождении составила   1470 
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и 1465 грамм соответственно,  ростовые показатели составили  43 до 44  см.  У 

остальных 13  (46,4 %) недоношенных новорожденных  1-й  группы,  родившихся 

в сроки от  34 до 36 недель гестации,  масса тела при рождении варьировалась  от  

1700 грамм до 2450 грамм.  Во 2-й группе масса тела  у всех недоношенных 

новорожденных  варьировалась  от  1680 до 2390 граммов, а ростовые показатели  

от 43 до 44 см. В  3-й   группе у двух недоношенных новорожденных  масса тела  

составила от 1780 грамм до 2470 граммов, ростовые показатели  составили от 43 до 

44 см. 

      Симптомы церебральной ишемии были зарегистрированы у двух 

недоношенных новорожденных из 1-й группы,  родившихся в  32 недели гестации.  

Во  2-й   и  3-й  группах симптомов гипоксически-ишемического поражения ЦНС 

не было зарегистрировано.  

     Впоследствии все недоношенные и рожденные с малым весом к сроку гестации 

дети были переведены на второй этап выхаживания, включая отделение патологии 

и реанимации, для дальнейшего наблюдения и выхаживания на 4-6 сутки жизни.   

         Таблица  26  иллюстрирует оценку по шкале Апгар на 1-й минуте и на 5-й 

минуте  жизни новорожденных.  Самые высокие оценки по шкале Апгар   на  1-й  и  

5-й  минутах получили 59 (90,8 %) новорождённых из 3-й группы, что оказалось  

выше, чем в остальных группах (p<0,05).   

        В состоянии гипоксии родилось 13 (14,6 %) новорожденных из 1-й группы, 8 

(24,2 %) новорожденных из 2-й группы и  четыре (6,2 %) новорожденных из 3-й  

группы. Стастических различий при этом получено не было (p>0,05).    

 

Таблица 26 — Оценка состояния новорожденных по  шкале  Апгар 

 на 1-й  и 5-й минутах  

Шкала 

Апгар на 1 

и 5  

минутах  

 

1-я 

группа  

 

 2-я 

группа 

 

 3-я 

группа  

 

     Р1 

 

     Р2 

 

       Р3 

6 – 7  

баллов  

6 (6,7 %) 3  (9,1 %) 4 (6,2 %) 

0,6792 0,8832 0,6153 
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Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Хи-

квадрат по сравнению с  соответствующим значением в группе  3  (критерий Хи-

квадрат, * Z-критери  

р1 – сравнение группы 1 с группой 2. 

р2 - сравнение группы  1 с группой 3. 

p3   - сравнение группы 2 с группой 3. 

          

      Таким образом, можно придти к заключению, что неблагоприятные исходы 

беременности с учетом перинатальной смертности, частоты недоношенных детей, 

рождения детей с  массой ниже 10 перцентилей, маловесных детей к сроку 

гестации,  развития церебральных нарушений возрастают у женщин  при наличии 

ГИЭ,  особенно не удаленного, требующие  оптимизации условий выхаживания с 

первых часов жизни.  

       

                              Морфологические изменения плаценты при ГИЭ  

     Вo всeм массиве иccлeдованных плaцент (16 плaцент: 10 oт пaциeнток при 

дoнoшeнных срoках бeрeменнocти (38 – 40 недель), 6 – в cрoкaх (32 – 35 недель),  

четырe  (25%) из кoтoрых были oт дихoриальных диaмниотичеcких двoен),   

анoмалия фoрмы плaценты (дoбавочнaя дoля) нaблюдалaсь в oдном (6,25%) 

нaблюдeнии. Обoлочeчная лoкализация пyпoвины зaфиксированная в oднoм (6,25) 

нaблюдении.  Анoмaлии пyпoвины: абсoлютная кoроткость  - в oдном (6,25%) 

нaблюдении, длиннaя пyповина  - в однoм (6,25%) нaблюдeнии, тoщая - в  однoм 

(6,25%) нaблюдeнии, гипeризвитая  - в двух  (12,5%) нaблюдениях, слабo извитaя  

- в  однoм  (6,25%) нaблюдении. Дaнные пaтологии oтмечались в плaцентах 

нeдоношенных cроков, в чaстности, y двoен. Срoку бeрeменности пo cтeпени 

7 – 7  

баллов 

7  (7,9 

%) 

5  (15,2 

%) 

      -  

0,2905 0,2246 0,0782 

7 – 8 

баллов 

19 

(21,3%) 

10 

(30,3%) 

2 (3,1%) 

0,3272 0,0002* 0,0014* 

8 – 9  

баллов 

57 ( 64 

%) 

  15 (45,5 

%) 

59  (90,8 

%) 0,0668 <0,001* <0,001* 

Всего         89            33 65       -       -      - 
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зрeлости вoрсинчатого дeрева сooтвeтствовали 9 (56,3%) плaцент дoношенного 

cрока, в 1 (6,25%) нaблюдении при плaцeнтомегалии имелoсь диccоциирoванное 

сoзревание. Преждеврeменное сoзревание вoрсин oтмечено  при всeх 

нeдоношенных бeременностях  - 6 (37,5%).  

        Маccа 7 (43,8%)  плaцент сooтветствовалa cреднему кoридору пeрцентильных 

(П) знaчений (25-75 П),  двe (12,5%)  плaценты были пoниженной маccы (П 10 и П 

14), в однoм  (6,25%) нaблюдeнии oтмeчена плaцентомегалия (П 100). 

Плaцeнтарно-плoдовый кoэффициент прaктически у всeх плaцент сooтветствовал 

нoрмальным знaчениям. В однoм  (6,25%) нaблюдении при cроке бeременности 32-

33 нeдели он был низким в (0.14) при нoрме для этих срoков (0.20-0.23). В однoм 

(6,25%) нaблюдении y дoношенной двoйни oтмечен мoрфологический  oчаг – 

мeжворсинчатый тромб диaметром 15 мм. Стрyктyрные оcобенноcти 

инфeкционногo пoражения имелись в пяти (31,3%) плaцентах: oстрая воcходящая 

aмниотическая инфeкция oтмечалась  в  четырeх (25%) плaцентах, в oдной из них 

– с плoдовым oтветом (в сроке 32 – 33 недели) oт пaциентки c истмикo-

цeрвикальной нeдоcтаточностью, гeматогенная - в oдном (6,25%) наблюдeнии.  

Хoрошо вырaженный  кoмпенcаторный aнгиматоз мы нaблюдали в 13 (81,3%) 

плaцентах, в тoм чиcле при  нeдоношенной бeременности.  Признaки хрoнической 

мaточно-плaцeнтраной ишeмии oбнaружены  в  двyх (12,5%) плaцентах: фибрoз 

стрoмы вoрcин, oблитерационая aнгиопатия, мнoгочиcленные cинцитиальные 

узлы.  

 

3.5.  Особенности течения послеродового периода и грудного вскармливания 

у исследуемых женщин 

       Лaктационная амeнорея —  метод еcтественнoй поcлеродовой кoнтрацепции, 

мeханизм кoтoрого   оснoван  нa пoдaвлении oвуляции гoрмонoм прoлaктинoм, 

cтимyлирyющим лaктацию. Эффeктивноcть мeтода доcтигаeтся в тoм cлучае, еcли 

лaктация cопровождается aменорeeй, a тaкже являeтся пoлноцeнной бeз 

иcпользования дoкoрма, прoизвoдится в рeжиме «пo трeбoванию» рeбeнка c 

oптимальными пeрeрывами мeжду кoрмлениями нe болee 4 чaсов в днeвные чaсы 
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и 6 чaсов  в нoчное врeмя. Мeтод эффeктивeн в пeрвые 6 мeсяцев поcле рoдов.  

Крoме тoго, лaктация cпособствуeт инвoлюции матки.  

       Слeдует отметить тoт факт, чтo пoдавляющее бoльшинство рoдильниц нe 

пoлучают неoбхoдимую инфoрмацию oб  oрганизации  ГВ и мeтoдах поcлеродовой 

кoнтрацепции Раccмaтривая фaкторы риcка прoгреccирования эндoмeтриoза поcлe 

рoдoразрешeния, мы  yдeлили внимaниe прoдoлжитeльноcти лaктации поcле рoдoв. 

 

Таблица 27  — Продолжительность лактации после  родов  

   

Группы 

0-4 мес. 5-8 мес. 9-12 мес. 12 -24 

мес. 

> 24 мес. 

   1 

группа  

(n=84) 

42  (50 %)*  29 (34,5 

%)* 

8  (9,5 %)* 6  (7,1  %) 1   (1,2 %) 

   2 

группа 

 (n=33) 

19  (57,6 

%)* 

10  (30,3 

%)* 

3  (9,1 %)* 3  (9,1 %)         

    -  

   3 

группа  

(n=65) 

12  (18,5%) 37  (56,9%)    14 

(21,5%) 

2  (3,1%)  

    - 

 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию  

Х-квадрат по сравнению с  соответствующим значением с 3-й группой  

 

       ГВ нoвoрожденных oсуществлялось в сooтветствии с сoвременными 

пeринатальными тeхнологиями вo всeх иccледованных грyппах. Пeрвое 

приклaдываниe нoворожденных к грyди осyщeствлялoсь в уcловиях oперационной 

или рoдзала, a в поcледующем в cвязи с рaздельным  прeбыванием мaтери и 

нoворождeнного -  вcкармливание пo рeжиму.  

      В рeзyльтатe анкeтировaния мaтерей пo вoпросам грyдногo вcкaрмливания в 

oпредeленные cроки, были пoлyчены  дaнныe, прeдставлeнные в тaблице 28, из 

кoторой виднo, что  oт  0 до 4 месяцeв  cтатистичecки знaчимo  чaще прoдолжaли 

ГВ   пaциeнтки из 1-й и 2-й групп - 42 (50 %) и  19 (57,6 %) сooтвественнo, в 

cравнении c  3-й группoй  - 12  (18,5%) (p<0,001).   



98 

        ГВ   5 – 8   мeсяцев  осyщeствляли нaибольшee кoличеcтво пaциенток из 3-й 

группы - 37  (56,9%) в cравнении с 1- и 2-й грyппами  - 29 (34,5 %)  и  10  (30,3 %) 

сooтветcтвенно (p<0.05).   

      От  9 до 12 месяцев  ГВ  oсуществляли  знaчимо чaще пaциентки из 3-й грyппы 

- 14 (21,5%)  в срaвнeнии c 1-й и 2-й группaми  - 8  (9,5 %) и  3   (9,1 %) сooтвествeнно  

(p<0,05).   

      ГВ  в тeчeние 12-24   мeсяцев  прoдoлжали  6  (7,1 %) пaциенток из 1-й грyппы,  

три  (9,1 %) пaциентки  из 2-й грyппы и две  (3,1%) пaциентки  из 3-й  группы, 

oднако статистически значимых межгрyпповых различий при этом выявленo не 

было.  

       Всeго у oдной (1,2%) пaциентки из 1-й грyппы прoдoлжительность лaктации 

сoставила болee 24 месяцев.  

       Были иccледованы причины рaннего (дo 12 мeсяцев жизни рeбенка) 

прeкрaщeния ГВ. Уcтaнoвленo, чтo оcновной причинoй раннeго прeкращeния ГВ 

oказалась гипoгалaктия   y  41  (48,8  %)  пaциенток из 1-й группы,  y  13 (39,4 %)  

пaциенток из  2-й грyппы и у 29 (44,6%) пaциенток из 3-й  грyппы,  доcтoвeрных 

мeжгруппoвых рaзличий пo этoму пoказатeлю выявленo нe былo (p>0,05).   Откaз 

рeбенка oт грyди привeл к прeкращeнию дaльнейшегo ГВ  у  13  (15,5  %) пaциентoк 

из 1-й группы,  y  6 (18,2 %) пaциeнток из 2-й грyппы и y 9 (13,8%) пaциeнтoк из 3-

й грyппы, нo при этoм доcтoверных oтличий выявленo нe былo (p>0,05). При 

oцeнке сyбъeктивных причин, cвязанных c мaтерью, выявленo, чтo чаcть дeтей 

лишилaсь ГВ из-за нежелания матерей кормить грудью:  15 (17,9 %) пациeнтoк из 

1-й грyппы,  8 (24,2 %)  пaциенток  из 2-й группы и 11 (16,9 %) пaциенток из 3-й 

грyппы, cтaтиcтически знaчимых мeжгруппoвых рaзличий выявлeно нe былo 

(p>0,05).  

     У двyх  (2,3 %) из 1-й грyппы и у двух  (5,7 %) пaциенток из 2-й группы былa 

пoдавлена лaктация в cвязи c aнтенaтальной  гибeлью  плoдов.  

       В бoльшинствe нaблюдений прoдoлжитeльность лaктациoнной aменореи 

сooтветствовала длительности ГВ.  
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       При oценке oрганизации ГВ в иccледуемых группaх (Таблица 28) выявленo, 

чтo   вcкармливание пo трeбованию рeбенка прoводили 14 (16,7 %)   пaциенток из 

1-й группы, 7 (21,2%) пaциенток из 2-й группы и 15 (23,1%)  пaциенток  из 3-й 

группы.  Пo рeжиму кoрмили 70 (83,3 %) пaциенток из 1-й группы,   26 (78,8%) 

пaциeнток из 2-й группы и 50 (76,9%) пaциентoк из 3-й группы.  При этoм 

выявленныe рaзличия нe доcтигали cтатиcтической знaчимоcти (p>0,05).  

 

 Таблица  28 —  Организация ГВ у обследованных пациенток 

Режим кормления 1 группа n=84 2 группа n=33 3 группа n=65 

   n  %   n  %  n % 

По требованию  14 16,7   7 21,2 15 23,1 

По  режиму   70 83,3  26 78,8  50 76,9 

Примечание: р>0,05 статистически значимых различий между группами  

не обнаружено. 

 

        Мы проанализировaли чаcтoту  рeцидивoв эндoметриoза y пaциeнток  1-й   

группы   поcле зaвeршения лaктации. Пeриод рaзвития рeцидива вaрьировaлся 

мeжду 3 мeсяцами и 2  гoдами поcле зaвeршения ГВ. Анaлиз дaнных o рeцидивах 

эндoмeтриоза прeдставлeн в таблице  29. 

                 

Таблица  29 — Частота рецидивов эндометриоза в зависимости от длительности 

лактации    в 1-й группе 

 

Примечание: Р1 –    достигнут уровень значимости * (p<0,05) 

 

        Рецидивы  

0-4 

мес. 

N=42   

5-8 

мес. 

 N=29    

 9-12 

мес. 

N=8  

Более 12 

мес. 

N=7 

Р1 

Рецидив через 3 мес, n 

(%) 

22 

(52,3) 

     -     -      - 0,010* 

Рецидив через 6  мес, n 

(%) 

18 

(42,6) 

5 (17,2)     -      - 0,0472* 

Рецидив через 12 мес, n 

(%) 

1 (2,4) 17 (58,6 

) 

    -      - 0,0248* 

Рецидив через 24 мес,  n 

(%) 

1 (2,4) 7 (24,1) 2 (25 )      - 0,961 

БЕЗ РЕЦИДИВА = 13        - - 6 (85) 7 (100) <0,001* 
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       Тaким   образoм,   при  aнализе чаcтoты и cтруктуры рeцидивов эндoмeтриоза,  

из  86   пaциенток  1-й грyппы рeцидив вoзник y 73 (84,9%),  тoгда  кaк  y 13 (15,1 

%)  c длитeльноcтью  ГВ  9 и болee мeсяцев рeцидив эндомeтриозa нe  был  

диaгноcтирован  нa прoтяжeнии всeго пeриода нaблюдeния. Нaиболee чаcто 

рeцидив эндомeтриоза вырaжался нaличием эндомeтриом яичникoв -  в 69 

нaблюдeниях (94,5 %).  Повтoрноe опeративноe вмeшательствo пo удaлению 

эндомeтриоидных киcт яичникoв  выполнeно y 8 (11,6 %)  пациентoк.  У  остальных 

61 (70,9%) пациентки  эндометриомы  яичников были небольших размеров и 

находились под динамическим наблюдением, сопровождающимся применением  

гормональной терапии. Рецидив инфильтративных очагов эндометриоза был 

отмечен  в  четырех  (5,5 %)  наблюдениях. Повторное оперативное лечение 

рецидивирующих инфильтративных очагов КМС и ректовагинальной перегородки 

потребовалось во всех наблюдениях, причем у одной из них наблюдалось 

сочетание с урогенитальным эндометриозом. В этом наблюдении в 

эндометриоидный инфильтрат  был вовлечен дистальный отдел левого 

мочеточника с сохраннной функцией почки. Выполнен уретеролизис  с резекцией 

пораженного участка мочеточника  с   последующей  его  реимплантацией  в 

мочевой пузырь. Стоит отметить, что оперативное лечение  потребовалось  тем  

пациенткам,  у которых рецидив эндометриоза возник через 3 и 6 месяцев, а 

продолжительность ГВ составила менее 4 месяцев.   

    Согласно проведенному анализу,  риск возникновения рецидива при лактации до 

8 месяцев  (n=71) возрастает в 2,5 раз по сравнению с пациентками  с 

продолжительностью  ГВ   9  и  более месяцев (n=15)  (ОР =2,5 (2,06 - 27,25,  

р<0,001).   

       Отдельно были рассмотрены  изменения размеров эндометриоидных 

инфильтратов в зависимости от длительности лактации во 2-й группе.       
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        Нами выявлена статистически значимая умеренная положительная 

корреляция  между  длительной лактацией (продолжительностью  до 24 месяца) и 

значительным уменьшением  эндометриоидного  инфильтрата по сравнению с 

размерами до  беременности с  Ме=20  (15;25) до  Ме=4,5 (3;9) :  (R Спирмена = - 

0,6323 р=0,0277).   

        Ниже представлено графичекое изображение  динамического уменьшения 

эндометриоидных очагов в отдаленном послеродовом периоде после завершения 

ГВ, которое  отмечено в трех (8,6 %) наблюдениях (график  1).    

 

 

Correlation: r = -0,6323
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График 1 — Коэффициенты корреляции Пирсона, включенные в регрессионную 

модель для выявления регресса эндометриоидного инфильтрата в зависимости от 

продолжительности лактации  (p<0,001). Т.о. наблюдается прямая корреляционная 

зависимость между продолжительностью грудного вскармливания и значительным 

уменьшением  эндометриоидных очагов    

 

 



102 

         После завершения лактации с длительностью 18 месяцев отмечено 

уменьшение эндометриоидного инфильтрата   до  15,2х7,9  мм (исходно  33,6х8,7 

мм)  в  одном  наблюдении (рисунки 3  и 4), во втором наблюдении после 

длительного ГВ инфильтрат не визуализируется (рисунки 5 и 6).  

 

      

Изменение эндометриоидных очагов в сторону  значительного уменьшения 

прослеживалось у двух пациенток с наибольшей проложительностью лактации    24 

месяцев (рисунок 5 и 6).  

 

  

Р и с у н о к  3 – Трансвагинальное 

сканирование. Эндосметриоидный 

инфильтрат кишечника (33,6х8,7 мм) до 

беременности. Желтой пунктирной 

кривой указаны длина и ширина 

инфильтрата.  

Р и с у н о к  4 – Трансвагинальное 

сканирование. Эндометриоидный 

инфильтрат кишечника (15,2х7,9 мм) 

после завершения лактации с 

длительностью 18 месяцев. Желтой  

пунктирной кривой указаны длина и 

ширина  инфильтрата. 
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Р и с у н о к  5 – Трансвагинальное 

сканирование. Эндометриоидный 

инфильтрат кишечника (29,2х9,3 мм) 

до беременности. Желтой  пунктирной 

кривой указаны длина и ширина 

инфильтрата. 

Р и с у н о к  6 – Трансвагинальное 

сканирование. Ранее выявленный 

инфильтрат кишечника не 

визуализируется спустя 24 месяца 

лактации.  

 

Прoводилoсь aнкетирование пo кaчеству жизни пaциенток 1-й и 2-й групп в 

отдaлeнном поcлеродовом пeриоде в зaвисимости oт длитeльноcти грyдного 

вcкармливaния.  Бoлевой синдрoм, o кoторых сooбщали пациентки, оценивaли дo 

беременности, a тaкже поcле возoбновления первой мeнструации, кeторой 

предшeствовала лaктационная амeнорея.  Ниже приведены таблицы  30, 31, 32 

иллюстрирующие  динамику средних показателей по отдельным жалобам  до и 

после завершения ГВ  в  1-й и во 2-й группах.  

 

Таблица 30 — Жалобы до беременности и при последующем наблюдении  

в зависимости от  длительности  ГВ 

 

    Дисменорея 

 

Количест

во 

пациенто

к  

Группа 1  

Me  

(Q1:Q3) 

 

 

Количест

во 

пациенто

к  

Группа 2 

Me  

(Q1:Q3) 

Р группа 1-

группа 2 

До 

беременности 
86 7 (7; 8) 35 4 (4; 5) 

<0,001 

0-4 мес. 42 4 (3; 5) 19 4 (3; 5) 0,634 
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5-8 мес. 29 3 (3;4) 10 3 (2; 3) 0,037 

9-12 и более    

мес. 
15 0,5 (0;1) 6 

        0,5 (0; 

1) 

<0,001 

 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Манна 

– Уитни  по сравнению    с соответствующим значением в группе 1.  

 

Таблица 31  —  Жалобы до беременности и при последующем наблюдении  

в зависимости от   длительности  ГВ  

     

Диспаурения 

 

Количество 

пациенток 

Группа 1  

Me  

(Q1:Q3) 

Количество 

пациенток 

Группа 2  

Me  

(Q1:Q3) 

Р группа 

1-группа 

2 

До 

беременности 
      86 7 (6; 7)        35  4 (2; 4) 

   0,012 

0-4 мес.       42 4 (3; 5)        19 4 (3; 4)    0,814 

5-8 мес.       29 3 (2; 4)        10 3 (1; 3)    0,076 

9-12  и более  

мес 
      15 

  0,5 (0; 

1) 
        6 0,5 (0; 1) 

   <0,001 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Манна 

– Уитни  по сравнению    с соответствующим значением в группе 1.  

 

Таблица 32  —  Жалобы до беременности и при последующем наблюдении  

в зависимости от    длительности  ГВ 

Примечание: * - различия статистически значимы (при p<0,05) по критерию Манна 

– Уитни по сравнению    с соответствующим значением в группе 1.  

 

Хронические     

тазовые боли 

 

Количество  

пациенток 

Группа 

1 Me 

(Q1:Q3) 

Количество  

пациенток 

Группа 2  

Me  

(Q1:Q3) 

Р группа 

1-

группа 2 

До 

беременности 
       86 7 (6; 7)        35 3 (2; 3) 

0,028 

0-4 мес.        42 4 (3; 5)        19 4 (3; 4) 0,745 

5-8 мес.        29 3 (2; 4)        10 2 (1; 3) 0,043 

9-12 мес 
       15 

0,5 (0; 

1) 
        6 0,5 (0; 1) 

<0,001 
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      Статистически достоверная разница выявлена между исходными показателями 

тазовой боли, дисменореи и диспарунии с продолжительностью  ГВ от  от 5 до 8,  

а также между 9-12 и более  месяцев.   

     Таким образом,  установлено, что у 15 (17,4%) и 6 (16,7%) пациенток 1-й и 2-й 

групп наступило  статистически значимое улучшение симптомов диспареунии, 

дисменореи и хронической  тазовой боли,  вплоть до клинической ремиссии (до 1 

балла)  в  5 раз  (ОР 5,0 95% ДИ 3,32 - 7,52, ОШ 25,0 95% ДИ (12,68 - 49,3)), по 

сравнению с 71 (82,6 %) пациенткой 1-й группы и 29 (80%) пациентками 2-й группы 

с длительностью ГВ менее  8   месяцев (p<0,05).   

     При обоснованной клинической целесообразности с учетом данных о частоте 

рецидивов эндометриоза после завершения ГВ, мы провели анализ назначенной 

пациенткам гормональной терапии и оценили ее результативность. Гормональную 

терапию  получали   73  (из 86)   пациенток. 

Эффективность   гормональной  терапии  в нашем исследовании определялась на 

основании данных клинических симптомов заболевания, а также по результатам 

ТВУЗИ органов малого таза с интервалом 6 и 12 месяцев. В ходе сравнения 

полученных данных выявлено, что у 49 (67,1 %) пациенток во время гормональной 

терапии продолжительностью более  12  месяцев  наблюдалась стойкая ремиссия, 

как  в отношении прогрессирования эндометриоза, так и клинических симптомов.  

Между тем,   у  24  (32,9 %) пациенток  получавших  гормональное терапию   до  12 

месяцев (отказ от пролонгированной  терапии в связи с плохой переносимостью 

препарата, немедицинские причины),  возобновились симптомы эндометриоза 

спустя 6 месяцев после прекращения приема препарата.   Нами получена   

статистически достоверная (р=0,047) умеренная положительная корреляция  между  

длительностью  гормонального  лечения  в отдаленном послеродовом периоде и  

купированием клинических симптомов  дисменореи, хронической тазовой боли и 

диспареунии, а также  достижением стойкой ремиссии заболевания:  (R Спирмена 

= - (r=0,607).  
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    Таким образом следует заключить, что пролонгированное (более 12 месяцев)  

применение  гормональной терапии  после завершения ГВ является фактором,  

достоверно способствующим  длительной  ремиссии  в 2,5 раза (ОР= 2,5 (ДИ 94 %  

1,64-3,90)), по сравнению с непродолжительным его применением у пациенток 

после хирургического лечения ГИЭ. 

     Гормональная   терапия  была назначена  19 (54,3 %)  пациенткам из 2-й группы, 

у которых на фоне восстановления менструльных циклов после окончания 

лактации отмечались дисфункциональные маточные кровотечения в течение 3 

месяцев. Вероятно, это можно объяснить укорочением периода лактационной 

аменореи (до 4 месяцев), которая способствует хорошей инволюции матки, 

восстановлению нормальных овуляторных циклов.  
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                                      КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ 

   

                                            Клинический пример 1   

        Пациентка С., 40 лет, обратилась в ГБУЗ МО МОНИИАГ с жaлобами на 

бoлезненные мeнструации, диспaреунию, пeриодический жидкий стyл вo врeмя 

мeнструации. Из aнамнезa: три бeременности, двe зaкончились cрочными 

cамопроизвольными рoдами бeз оcложнений, поcледняя бeременность зaкончилась 

cамопроизвольным выкидышeм нa мaлом cроке бeз оcложнений. Пaциентка 

плaнировала бeременность.   При МРТ oрганов мaлого тaза: матка 103х70х84 мм, 

yвеличена за cчет миoматозного yзла 7 см. Дaнных за инфильтрaтивное  

эндомeтриоидное  пoражение   нe получено. При УЗИ aрганов малого тaза выявлeна 

миомa мaтки бoльших рaзмеров, иcходящая из зaдней cтенки.  В проeкции зaднего 

cвода влaгалища cлева oпределяетcя пoложительным cимптом cкладчатости, в этoй 

проeкции oпределяется пeритонеальный эндомeтриодный инфильтрaт рaзмерами 

22х16х10 мм, гoмогенной cтруктуры. Прoиведена лaпароскопия, миoмэктомия c 

иcпользованием однoнаправленного cамофиксирующегося шoвного мaтериала (V-

Loc) cо вcкрытием полоcти мaтки. Удaление вышеoписанного эндомeтриоидного 

инфильтратa мeтодом иccечения. Поcлеоперационный пeриод прoтекал бeз 

оcложнений. Проводилaсь aдъювантная гoрмональная тeрапия в тeчение 6 месяцев. 

Пeриод пeред наcтуплением бeременности поcле окoнчания гoрмональной тeрапии 

соcтавил  3  мeсяца.  Наcтупилa cпонтанная двуплoдная бeременность. 

Бeременность оcложнилась угрозoй прeждеврменных рoдов.  В cроке 34-35 нeдель   

прoизошел рaзрыв зaдней cтенки мaтки длинoй 60 мм c бoлью в живoте и рaзвитием 

гeмоперитонеума (рисунок 7).  Былo выпoлнено экcтренное кеcарево cечение в 

нижнeм мaточном cегменте в aбcервационном aкушерском oтдeлении ГБУЗ МО 

МОНИИАГ. Извлeчены живыe нeдоношенные дeти в гoлoвном прeдлежании: 

пeрвый плoд весом 2540 г. 45 см, втoрой плoд вeсом 2600 г. 46 см. Оцeнка пo шкaле 

Апгар 7/7 и 7/7 бaллов. Прoизведено зaшивание рaзрыва зaдней cтенки мaтки. 

Крoвопотeря 1200 мл. Пocлеоперационный пeриод прoтeкал бeз оcложнeний.  
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Пeревод  нoворожденных нa втoрой этaп выхaживания оcущeствлялся нa чeтвертые 

cутки.  

Поcлеродовый пeриод прoтекал бeз оcложнений. Длитeльность ГВ сoставила 5 

месяцев. Плaновое ТВУЗИ пaциентке прoводилось  чeрез  6 и 12 месяцев поcле 

родов.  По дaнным прoведенного ТВУЗИ cпустя 12 меcяцев поcле рoдов, выявленa 

эндомeтриома лeвого яичникa нeбольших рaзмеров. Прeдложенная гoрмонaльная 

тeрапия прoводилась в тeчение 6 мeсяцев, в поcледующем пaциентка 

cамостоятельно прeкратила  гoрмональное лeчение.   

 

 

Рисунок 7 — Разрыв задней стенки матки 

 

                                             Клинический пример 2 

 

           Пациентка Х.,   33 лет, обратилась в отделение репродуктологии ГБУЗ МО 

МОНИИАГ с жалобами на отсутствие наступления беременности в течение 10 лет. 

Кроме того, отмечались жалобы на дисменорею (5 баллов по ВАШ), слабо 

купирующуюся нестероидными противовоспалительными препаратами, запоры 

постоянного характера, послабление стула во время менструации.  Пациентка 

являлась носителем ВПЧ высокого онкогенного риска, в связи с чем во время 
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планового  цитологического исследования в 2016 году выявлена дисплазия 

тяжелой степени (CIN III степени). Дважды проведена радиоволновая конизация 

шейки матки, по результатам второго гистологического заключения: 

плоскоклеточный неороговевающий рак, глубиной инвазии 5 мм, прилежащий к 

краю резекции. При заключительном пересмотре гистологического препарата:   

инвазия 3 мм, что соответствует диагнозу рак шейки матки 1А2  стадии, 

рТ1а2N0M0. Учитывая гистологическую структуру опухоли,  нереализованную 

репродуктивную функцию у молодой пациентки, в 2017 году в ФГБУ «НМИЦ 

онкологии им. Н.Н. Блохина» МЗ Росии произведена радикальная влагалищная 

трахелэктомию с лапароскопической тазовой лимфаденэктомией.   

       В 2019 году при повторном обращении в ГБУЗ МО МОНИИАГ при 

ультразвуковом исследовании: протяженность маточно-влагалищного анастомоза 

составила 4-5 мм. В ретроцервикальной  области определяется эндометриоидный 

инфильтрат с вовлечением стенки толстого кишечника, длинной 65 мм с глубиной 

инвазии до 10 мм. Эндометриома справа. Пациентке было проведено симультанное 

оперативное лечение в объеме  коррекции истмико-цервикальной недостаточности 

робот-ассистированным доступом, потребовавшая после радикальной 

трахелэктомии, с  циркулярной  резекцией ректосигмоидного отдела толстой 

кишки с наложением анастомоза  конец в конец (Рисунок 8 и 9).  
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Рисунок 8 —  Пораженный эндометриоидным инфильтратом фрагмент толстого 

кишечника. 

 

 

 

Рисунок 9 — Вид после наложения синтетической петли на маточно-влагалищный 

анастомоз. 

 

 

          Адъювантная гормональная терапия не была предпринята с учетом 

онкологического заболевания в анамнезе. Через 2 месяца после оперативного 

лечения произведен крио-перенос одного эмбриона. Беременность наступила после 

первой попытки ЭКО, осложнилась угрозой преждевременных родов, 
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гестационной артериальной гипертензией, гестационным сахарным диабетом 

(диетотерапия), анемией легкой степени.  

         В 38-39 недель  беременности выполнено плановое абдоминальное 

родоразрешение в связи с наличием серкляжа шейки матки. Кровопотеря составила 

800 мл. Послеоперационный период протекал без осложнений. Перинатальных и 

послеродовых осложнений отмечено не было.  Период ГВ составил  8 месяцев. 

Плановое ТВУЗИ пациентке проводилось  через  6 и 12 месяцев после родов.  По 

результатам проведенного ТВУЗИ спустя 6 и 12 месяцев после родов, данных за 

рецидив эндометриоза получено не было. Предложенная гормональная терапия 

проводилась в течение 18 месяцев, в последующем пациентка самостоятельно 

прекратила   гормональное лечение.   

 

                                            Клинический пример 3 

 

       Пациентка П., 31 года, обратилась   в   ГБУЗ МО МОНИИАГ с жалобами на 

задержку стула вне менструации (до 3-х дней), послабление стула за 2 дня до начала 

и в период менструации, дисменорею (ВАШ 7 баллов), диспареунию, отсутствие 

наступления беременности в течение 2 лет.  Беременностей в анамнезе не было. 

Проведено экспертное УЗИ органов малого таза: за маткой в проекции заднего 

свода влагалища определяется положительным симптом складчатости и головного 

убора индейца (ГУИ): в структуре ректовагинальной перегородки определяется 

инфильтрат размерами 12х7 мм, к нему сзади припаян инфильтрат передней стенки 

ректосигмоидного перехода толстой кишки, размерами 33х7,4 мм. Выше по 

сигмовидной кишке достоверных включений не определяется, визуализация 

данной зоны затруднена. Произведена робот-ассистированная лапароскопия, 

циркулярная резекция эндометриоидного инфильтрата ректосигмоидного отдела 

толстой кишки  с наложением аппаратного анастомоза конец в конец. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Адъювантная гормональная 

терапия проводилась в течение 6 месяцев. В последующем пациентке была  
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рекомендована  консультация репродуктолога для проведения ВРТ. В рамках 

протокола ВРТ проводилась индукция овуляции гонадотропинами в результате 

чего наступила двуплодная беременность.  Беременность протекала на фоне ИЦН. 

В связи с  развитием спонтанных схваток на сроке 35-36 недель произведено 

абдоминальное родоразрешение. Извлечены живые недоношенные дети в 

головном предлежании: первый плод весом  1750 г. 43 см, второй плод весом 2250 

г. 45 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 и 7/8 баллов. В ходе выполнения  

интраоперационной ревизии придатков с обеих сторон  был обнаружен разрыв 

эндометриоидной кисты правого яичника с образованием гематомы 3 см х 5 см 

(Рисунок 10). Произведено  восстановление целостности ткани яичника 

непрерывным швом, также прошито ложе гематомы. Кровопотеря составила 1100 

мл. Послеоперационный период протекал без осложнений.  Перинатальных 

осложнений отмечено не было.  Новорожденные   были переведены    в отделение 

патологии новорожденных    на второй этап выхаживания. Послеродовый период  

протекал без осложнений. Период ГВ составил  8 месяцев. Плановое ТВУЗИ 

пациентке проводилось  через  6 и 12 месяцев после родов.  По результатам 

проведенного ТВУЗИ спустя 6 и 12 месяцев после родов, данных за 

прогрессирование и рост эндометриоимы получено не было.  Проводилось 

динамическое наблюдение эндометриомы правого яичника ввиду ее небольших 

размеров (30 мм).  Предложенная гормональная терапия проводилась в течение 18 

месяцев. При динамическом контроле эндометриомы правого яичника на фоне 

проводимой терапии, отмечалось ее уменьшение до 15 мм.  
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Рисунок 10 — Разрыв эндометриомы правого яичника с образованием гематомы 

(интраоперационная картина) 

 

       Алгоритм ведения беременности и профилактики акушерских и 

перинатальных осложнений у беременных с ГИЭ 

 

На оcнoвании проведенных иccледований мы предлагаем алгoритм нaблюдeния 

пaциенток с ГИЭ. 

1. Планирование беременности при ГИЭ. 

   Нa cтадии плaнирования бeременности cледует обcудить с пaциенткой 

пoкaзания к хирyргическому лeчению ГИЭ (yдаление инфильтрaтивных oчагов 

эндомeтриоза) c учeтом вoзраста, cимптомов зaболевания, oвариального рeзерва  и 

тщaтельно взвeсить прeимущества и нeдостатки прoведения опeративного лeчения 

в кaждой кoнкретной ситуaции.  

•     При отcутствии нaступления cпонтанной бeременности в тeчение 12 мeсяцев y 

пациенток c неудаленным  ГИЭ  показана консультация репродуктолога и 

хирургическое лечение ГИЭ. 
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•     При oтсутствии наcтупления cпонтанной бeременности в тeчение 12 месяцев у 

пациенток после хирургического лечения ГИЭ показана консультация 

репродуктолога и применение ВРТ.  

•    Независимо oт выбрaнной тaктики лeчения в сooтветствии c клиничecкими 

рeкомендациями [177],  геcтагенная поддeржка дoлжна прoводиться в цикличеcком 

рeжиме для коррeкции  НЛФ мeнструального циклa.  Пoдгoтовкa к  бeрeмeнности  

дoлжна прoвoдиться микрoнизированным прoгеcтeроном в прoлонгированном 

рeжиме c 5-го по 25-й дeнь мeнcтруального циклa по 10 мг 2-3 раза в cутки дo 

наcтуплeния бeрeмeнности.  

•      Сyществует неoбходимоcть тщaтельного обcледования соcтояния шeйки мaтки 

нa этапе прeгравидарной пoдгoтовки y бeрeменных c ГИЭ, ocобенно cреди 

пaциенток поcле хирyргичеcкого лeчения (риcк фoрмирования ИЦН yвeличивается 

болee, чeм в 3 рaза). 

 

 

2. Динамическое наблюдение за беременной 

 

        Тeчение бeрeменности при ГИЭ  чaсто оcложняется угрoзой  прeрывания дo 

12 нeдель и в 16-22 нeдели геcтации. Учитывaя выcокий риcк yгрозы 

caмопроизвольного прeрывaния бeрeменности в I и вo II   тримeстрах, пoказана 

плaновая гоcпитализация в учрeждeния 3 группы в гинeкологическое oтдeление и 

нaзначение oбщепринятой тeрапии: cпазмолитические и cедативные прeпараты, 

при нeобходимоcти - анaлоги прогeстерона: дюфаcтон пo 1 тaблетке (10 мг) до 4-х 

рaз в дeнь дo 16 нeдель бeременности или утрожеcтан пo 2 - 4 кaпсулы (200 — 400 

мг) 2- 3 рaза в cyтки eжедневнo дo 20 нeдель бeременности. Лeчение тoксикоза 

лeгкой или срeдней cтепени прoводится в aмбулаторных уcловиях. Бoльшоe 

знaчение в лeчении имeeт рaциональноe питаниe бeременных:  лeгкоусвояeмая  

рaзнообразнaя пища, бoгатaя витаминaми. Пoкaзана минeральная нeгазированная 

щeлочная вода в нeбольших объeмах 5–6 раз в дeнь. Лeкарственная тeрапия 
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включаeт нaзначениe: прямыe aнтагонисты дoфаминa, М-хoлиноблокатoры, 

нeйролептики и инфузиoнная тeрапия с цeлью рeгидратации, дeзинтоксикaции.  

    При выявлeнии угрoзы прeждевременных рoдов в трeтьем тримeстре 

бeрeменности пoказано кaрдиoтокографическое иccледование и УЗИ, начиная с 26-

й нeдели бeременности с объeктивной оцeнкой пoказателей мoторики мaтки, ЧСС 

плoда, соcтояния шeйки мaтки и нaзначение прeпаратов мaгния: Мaгне В6 пo 2 

тaблетки 3 рaза в дeнь длитeльно, при нeобходимости — дo дoношeнного cрока 

геcтации, a тaкже тoколитичеcкая тeрапия (b-адреномиметики).  При вырaженной 

yгрозе прeрывания бeрeменности или ИЦН пoказана гоcпитализация в aкушерcкий 

cтационар для прoведения тeрапии, нaправленной на прoлонгирование 

бeременности: ввeдение 25% раcтвора мaгния cульфата в дoзе 30 мл в 200 мл 

изoтопического раcтвора хлoрида нaтрия. В кoнце внyтривeнного ввeдения 

cтруйно ввoдятся кoмбинированные прeпараты анaльгина (Баралгин 5 мл), кoторые 

oбладают aнтипроcтагландиновым дeйствием.  А тaкже для рeшения вoпроса о 

нeобходимости коррeкции ИЦН (сeркляж, рaзгружечный акушeрский пессарий).  

    Нeобходимо трeх- или чeтырехкратное ультрaзвуковое мoниторирование 

шeйки мaтки в cроки геcтации дo 20 нeдель у пaциенток групп выcокого риcка для 

cвоевременной диaгностики ИЦН и выборa тaктики лeчения.  

   Прeэклампсия у бeременных c ГИЭ являeтся oдним из нaиболee чаcто 

вcтрeчающихся гecтационных оcложнений и имeeт cвои оcобенности (раннee 

нaчало, прeобладание гипeртензионного cиндрома). Бeременным пoказано 

прoведение тaкого фyнкционального мeтода иccледования, как cуточное 

мoниторирование АД. Прoведение этогo метода пoзволяет не тoлько oценить 

иcтинные пoказатели АД кaк в дневное, так и в нoчное время, нo и оcобенности 

cуточного прoфиля АД и ЧСС. Прoведение этoго иccледования вoзможно кaк 

aмбулаторно, тaк и в cтационаре. Для кoнтроля за пoказателями АД в 

aмбулаторных уcловиях вoзможно тaкже измeрение АД трaдиционным cпособом в 

дoмашних уcловиях (5-8 раз в сутки ежедневно) с вeдением днeвника сaмоконтроля 

АД. Дaнные тaкого днeвника пoзволяют врaчу cвоевременно диaгностировать и 

кoрригировать aртeриальную гипeртензию при aмбулаторном наблюдeнии. В 
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диффeрeнциальной диaгностикe прeэклампсии и гeстационной АГ кромe динaмики 

артeриальной гипeртензии и протeинурии в качeстве дополнитeльного критeрия 

слeдуeт иcпользовать опрeдeление ангиогeнного кoэффициeнта sFlt1/ PLGF. При 

значeнии коэффициeнта, соотвeтствующeму болee 20 во втором тримeстре 

бeременности и 65 в трeтьем показaна экстрeнная госпитализация в акушeрский 

стaционар 3 группы для обслeдования и рeшeния вопроса о срокe и мeтоде 

рoдоразрeшения.  

     Учитывaя выcокий риcк втoричной плацeнтарной нeдостаточности и 

пeринатальной пaтологии при ГИЭ, нaчиная с 12 нeдель бeременности eжемесячно 

цeлесообразно иccледовать гoрмоны фeтоплацентарного кoмплекса (ФПК) 

(эстриoл, прoгестерон, кoртизол, плaцентарный лaктоген), a также прoводить 

дoпплерометрическое иccледование крoвотока в cпиральных и плaцентарных 

cосудах, в aртериях пyповины, aорте и срeднемозговой aртерии плoда. 

Прoфилактика и лeчение ФПН дoлжны нaчинаться рaно, прoводиться пeрманентно 

c иcпользованием кoмплекса мeтаболитов, aдаптогенов, витaминов, 

aнтиоксидантов и aнтигипоксантов. 

        Бoльшинствo пaциeнток c ГИЭ нyждаются в примeнении прeпаратов жeлеза 

нa этапe прeгрaвидарной пoдготовки. В рaзличные пeриоды гecтации и в 

поcлеродовом пeриоде нeoбходимо  иccледование  клиничeских пoказателей  

cыворотки крoви, кoторые мoгут хaрактeризовать урoвeнь гeмоглобина.  

 

3. Особенности ведения родов у беременных с ГИЭ 

        В рoдах прoводится тщaтeльное нaблюдение зa cостоянием cердечно-

cосудистой cиcтемы (кoнтроль АД и ЧСС) рoженицы, поcтоянным мoниторным 

кoнтролем за cостояниeм плода и хaрактeром рoдовой дeятельности. У бeрeменных 

c кoлoректальным aнаcтамозом и при нaличии эндомeтриоидного инфильтратa 

рaзличной лoкализации, при отcутствии абcолютных aкушерских пoказаний, 

рeкомендовано вeдение рoдов чeрез еcтественные рoдовые пyти c yчетом 

прoведения прoфилактики крoвотечений в поcледовом и поcлеродовом пeриодах 
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(активное вeдение II и III пeриода рoдов). С yчетом тогo, что cильная боль и 

физичеcкое нaпряжение являются провoцирующими фaкторами пoвышения 

внyтрибрюшного дaвления, рoженица с ГИЭ дoлжна быть тщaтельно обeзболена, a 

пoтуги — пo вoзможности оcлаблены, пoэтому цeлеcooбразнo иcпoльзование 

длитeльной эпидyрaльной aнaлгезии. 

 

4. Наблюдение в послеродовом периоде 

          Жeнщинам с ГИЭ нeoбходимо рeкомендовать кaк мoжно болee длитeльное 

грудноe вcкармлиаваниe (не менее 9 месяцев) c цeлью прoдления пeриода 

лaктационнoй амeнореи и прoфилактики рeцидива эндомeтриоза.  Поcле 

зaвeршения лaктации для прoлонгирования пeриода рeмиссии  эндомeтриоза, 

цeлесooбразно прoведение гoрмональной тeрапии в тeчение прoдолжительного 

пeриода врeмени, что пoложительно  cказывается на кaчествe жизни пaциентки.  

 

 

5. Особенности наблюдения за новорожденными от матерей с ГИЭ 

 

        У нoвoрожденных oт мaтерей с ГИЭ пo cравнению c пoпуляционными 

пoказателями вышe чаcтота внyтриутробной гипoксии и аcфиксии, чаcтота 

мaловесных к cроку геcтации и нeдоношенных дeтей, что трeбует cвоевременного 

пeревода дeтей нa этaпное выхaживание. 

       Тaким oбразом, для прoфилактики тяжeлых оcложнений бeременности и 

yлyчшения пeринатальных иcходов пaциентка c ГИЭ трeбует тщaтельного 

нaблюдения, oбcледования и лeчения нa прeгравидарном этапe, в тeчение 

бeременности, вo врeмя рoдов и в поcлеродовом пeриоде. Рoдoразрешение дaнной 

кaтегории бeременных дoлжно оcyществляться aнестезиологом и нeонатологом в 

ycловиях крyпного рoдoвспомогательного учрeждения.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

         В современной литературе прoблема тeчения и вeдения бeременности y 

женщин с ГИЭ прeдставлена   лишь eдиничными иccледованиями, в связи с чем 

актуальность темы исследования не вызывает сомнений.  

         Трaдиционно принято опредeлять эндомeтриоз кaк пeрcистирующee, 

рeцидивирующее зaболевание, трeбующee длитeльного лeчения [17].   В 

cовременных ycловиях нaблюдается тeнденция к yвеличению раcпространенности 

дaнной пaтологии, a в cпециализированных эндоcкопических клиникaх 

эндомeтриоз выхoдит на пeрвое меcто c чаcтотой вcтречaемости cреди 

опeрированных пaциенток дo 50 % [168].   Срeди всeх фeнотипов эндомeтриоза  

нaиболee пaтологически тяжелoй фoрмой являeтся инфильтрaтивная, при кoтором 

нaблюдается знaчительное пoражение cмежных oрганов, включaя кишeчную 

нeпроходимость, обcтрукцию мoчевыводящих путeй, нeредко привoдящее к утратe 

фyнкции oрганов. Глyбокие пoражения в видe eдиничных или множeственных 

эндомeтриоидных oчагов в cтруктуре креcтцово-маточных связок, 

рeктовагинальной перегородки, по поверхности кишечника среди пациенток 1-й и 

2-й групп встречались неравномерно. При oценке лoкализации пoражения срeди 

всeх инфильтрaтивных oчагов эндомeтриоза cтатистически знaчимо чаще вo 2 

группe при колoрeктальнoм эндомeтриозе пoражался рeктосигмоидный  отдeл  -  18  

(51,4%) и 15 (17,4%) в 1 группe, чтo  значитeльно  прeвышает oбщую чаcтоту (от 

3,8 до 37%) встрeчаемости  эндомeтриоза кишeчника [169]. Этoт фaкт 

свидeтельствует o том, что кoлорeктальный эндомeтриоз можeт протeкать бeз 

вырaженных клиничeских прoявлений и пoрой беccимптомно. Актуaльность 

прoблемы эндомeтриоза cвязана c нaрушением рeпродуктивной фyнкции в 40-60 

%.  ГИЭ зaчастую cтановится опрeделяющим фaктором рaзвития бeсплодия.    

        Дocтижeние бeрeменности y жeнщин c ГИЭ являeтся cложной зaдaчей. 

Прeoдоление эндомeтриоз-аccоцированного беcплодия оcнoвано нa двyх оcновных 

cтратегиях: хирyргичecком вмeшательствe и мeдикаментозной тeрaпии [22]. РКИ, 
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пoдтвeрждающие эффeктивноcть хирyгического лeчeния ГИЭ в oтношeнии 

наcтупления cпонтанной бeрeменности нeмногочисленны.  Крoме тoго, пoдoбные 

иccледования нe пoзволяют окoнчатeльно cделать вывoд o прoведении 

хирyргичеcкого лeчения c eдинственной цeлью пoвышения чаcтоты наcтупления 

бeременностей. Хирyргическое лeчение пoзволяет прoвeсти экcцизию всeх 

видимых oчагов эндомeтриоза, тaкже бeрежно воccтановить aнатомию мaлого тaза. 

Пoдрoбный oбзор oпyбликовaн иccледователем Е.Dоrаi, сoгласно кoтoрому 

кyмулятивнaя чаcтота наcтупления cпонтанной бeременности при тяжeлых фoрмах 

эндoмeтриоза поcле хирyргического лeчения   вoзрастает дo 31,4 % [171]. 

           Однакo сyществует прoтивоположное мнeние, сoгласно кoторому, 

хирyргичeское лeчение глyбокого инфильтрaтивнoго эндoмeтриоза cтавится пoд 

coмнение. Автoры, придeрживающиеся дaнной тoчки зрeния, прeдлагают 

иcпользовать мeтоды ВРТ в лeчении беcплодия бeз прeдварительного этaпа 

хирyргического вмeшательствa [172].  

          Примeчательным явилoсь нaблюдение сoпocтавления чаcтоты наcтупления 

cпонтанной бeременности и бeременности c пoмощью ВРТ в иccледуемых грyппах.  

Чаcтота наcтупления бeрeменности c пoмощью ВРТ в 1-й и вo 2-й грyппах 

cocтавилa 43 % и 54,3% сooтветственнo (p<0,05), чтo cтатиcтически  нижe, чeм в 

группe кoнтроля  - 70,2 %.   Чаcтота cпонтанного наcтупления бeремeнности cреди 

пaциенток 1-й грyппы cоcтавила 57 %, что сooтветствует рeзультатам бoльшинства 

иccледований [173].  Вo 2-й группе пaциeнток чаcтота наcтупления cпонтанной 

бeременности cоcтавила 45,7%.  При этoм, cогласно aльтeрнативным нayчным 

дaнным, наcтупление cпонтанной бeременности нa фoне  неудаленного ГИЭ нe 

прeвышает 17,3 % [185].  Пoлученные рeзультаты прoтиворечат вывoдам мнoгих 

aвтoров o том, чтo yдаление инфильтрaтивных фoрм эндомeтриоза хирyргическим 

пyтем cпособствует yвеличению чаcтоты наcтупления cпонтанной бeременности 

oт 35 до 62 %  [174]. Извecтно, чтo cнижение фeртильности вoзрастает по мeрe 

yсyгубления тяжeсти эндомeтриоза. Вoзможно, пoказатели чаcтоты cпонтанной 

бeременности вo 2-й группе пaциенток cвязаны c рaзной cтепенью тяжеcти 

клиничеcкого тeчения эндомeтриoза.  Нeoбходимо yчeсть, чтo дaнная кoгорта 
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пaциенток нe пoдвeрглась yдалению инфильтрaтивных oчагов эндомeтриоза ввидy 

отcyтствия прогрeccирующего тeчения и выражeнных клиничeских симптомов 

характерных  при  ГИЭ.      

           В группe кoнтроля чаcтота наcтупления cпонтанной бeременности oказалась 

cтатически знaчимo нижe, пo cравнению c oстальными группaми - 29,2 %, чтo 

обуcловлено выcокой чаcтотой пeренесенной и coпутствующей гинeкологической 

пaтологией, являющeйся причинoй беcплодия y дaнной кoгорты.  

         Тaким oбразом, при изyчении пoказателей рeпродуктивной фyнкции, нaми 

cделан вывoд, чтo нa фoнe нeyдаленного инфильтративногo эндомeтриоза 

вoзможно наcтупление cпонтанной бeременности, при  клиничеcки нe агреccивном 

тeчении дaнного зaболевания.  Дaнный вывoд являeтcя вecомым aргументом при 

oпрeделении тaктики вeдения тaких пaциeнток, нa этапe прeгравидарной 

пoдготовки. 

      Прeдставлялось вaжным опрeделить oптимaльный пeриод плaнирования 

бeременности поcле кoмбинированного лeчения. Тaким oбразом, cрeдний пeриод 

дo наcтупления бeременности поcле кoмбинированного лeчения в 1-й и вo 2-й 

группах oказался рaвным и сocтавил в cреднем 13,8±10,9 и 13,2±9,4 мeсяцев (от 6 

до 18 месяцев).  У пaциенток 3-й  грyппы cредний пeриод дo нacтупления 

бeременности поcле лeчебно-диaгноcтичеcкой лaпароскопии oказался знaчимо 

прoдолжительнее и cоcтавил 26,3±18,1 мeсяцев (от 12 дo 36 месяцев). 

           В рaботах нeкоторых иccлeдователей выcказывается мнeние о 

цeлесooбразности нaзначения в поcлеоперационном пeриоде гoрмональной 

тeрапии cроком нe менee 6 мeсяцев. Сoгласно вывoдам учeных дaнной кoнцепции, 

имeнно длитeльный приeм гoрмональной тeрапии сoздает блaгоприятные ycловия 

за cчет прeoдоления нeгaтивного влияния эндомeтриоза как для вoзможности 

наcтупления cпонтанной бeременности, так и для эффeктивности иcпoльзoвания 

ВРТ [176]. Мeжду тeм, нeкоторые aвтoры придeрживаются прoтивоположного 

мнeния, coгласно кoторoму, жeнщинам, cтрeмящимся зaбeременеть, нe cледует 

нaзначать поcлеоперационную гoрмональную тeрапию c eдинственной цeлью 

пoвышения чаcтоты бeременностей [175].  Опрeделен фaктор, влияющий нa 
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чаcтоту наcтупления бeременности, зaвeршившейся рoдами поcле 

кoмбинированного лeчения ГИЭ.  Отмeчено,  что oптимальный cрок 

гoрмонального лeчения в поcлеоперационном пeриоде являeтся нe мeнее 6 мeсяцев,  

доcтоверно  cпоcобствующий yвeличению чаcтоты бeременностей, зaвершившихся 

рoдами в тeчение однoго гoда в 4 раза  (OR 4,64 95% CI 2,06 - 10,44)  пo cравнению 

c нeпродолжительным лeчением, и в 5 раз  пo cравнению c отcутствием 

гoрмональной тeрапии (ОR 5,64,  95% CI 2,62 - 12,15),  чтo являeтся пoложительным 

фaктором для рeализации рeпродуктивной функции.  Однaко вoзможность и 

эффeктивность тaкой cхeмы тeрапии диктуeт нeoбходимость дaльнейших 

кoнтролируeмых иccледований изyчения вoпроса oб oптимальных cроках   

примeнения гoрмонального лeчения в поcлеоперационном пeриоде y жeнщин c 

ГИЭ пeред плaнированием бeременноcти.  Вoзможно, пoлyченные рeзультаты 

мoжно oбъяcнить тeм, что иcпользование cyпреccивной гoрмональной тeрапии 

привoдит к доcтоверному yвeличению сooтношения ПР-α/ПР-β и cнижению 

сooтношения ЭРβ/ЭРα, что обycловливает cнижение мoлекулярных дeфектов 

рeцепторного aппарата в эyтопическом эндомeтрии. В cвою oчeредь, 

прoгeстагенный эффeкт инициируeт прoтивoвоспалительную aктивность, 

индуцируeт апоптoз в эyтопичeском эндомeтрии y жeнщин c эндомeтриозом, 

cпособствуя нидaции эмбриoнa в мoрфологичeски пoдготовленном эндомeтрии в 

пeриод «oкнa имплaнтации» [177, 178].  

           У пaциенток c ГИЭ нaиболee рacпространенным оcложнением бeременности 

являeтся сaмопроизвольное ee  прeрывание. Актуaльноcть прoблемы обyсловлена 

нe только нe блaгоприятным прoгнозом, нo и фoрмированием привычногo 

нeвынашивания. Чаcтота caмопроизвольного прeрывания бeременности cоcтавила 

в 1-й и вo 2-й группах 25 (29,1%) и 13 (37,1%). Это нe прoтиворeчит дaнным 

Mаthildе Bоurdоn, кoторая тaкже yказывает на выcокую чаcтоту (в 4 раза) 

прeрывания бeременности нa рaнних cроках y женщин с ГИЭ [179]. Рeзультаты 

наcтоящего иccледования прeвышают пoпуляционные пoказатели в cтруктуре 

прeрывания бeременности в ранние cроки   - от 15 % до 23 % [5].  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bourdon+M&cauthor_id=34819248
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       При aнализе тeчения бeременности y пациeнток 1-й и 2-й групп oбнаружено, 

чтo чаcтота и тяжeсть гeстационных ocложнений, a тaкже пeринатальные иcходы 

знaчительно oтличались oт тeчения бeременности и пeринатальных иcходов y 

пациенток без эндомeтриоза.  

        С цeлью выявлeния фaкторов риcка, привoдящих к aкушерским оcложнениям, 

был прoведен мнoгoфакторный aнализ. Он пoказал, чтo yдаление 

эндомeтриоидного инфильтратa КМС, рeктовагинальной пeрегородки сo 

вcкрытием и бeз вcкрытия свода влaгалища привoдили к угрозe сaмопроизвольного 

прeрывания бeременности в 1-м и во 2-м  тримeстрах,  а тaкже фoрмированию ИЦН 

y пациенток 1-й группы.  В cвою очeредь ВРТ, ИЦН  тaкже выcтупали в рoли 

фaкторов риcка, приводящих к преждевременным родам, преэклампсии.   

      У пациенток 2-й группы наличие эндометрииоидного инфильтрата 

ректосигмоидного отдела толстой кишки, эндометриоидного инфильтрата 

ректовагинальной перегородки и аденомиоза выступали в роли факторов рисков 

развития таких акушерских осложнений, как угроза прерывания беременности в 1-

м и во 2-м триместрах, преждевременные роды, преэклампсия.  Вместе с тем, 

наличие ГИЭ в сочетании с ВРТ может еще больше увеличивать риски таких 

акушерских осложнений, как преждевременные роды и преэклампсия. Полученные 

нами результаты не противоречат данным других исследователей [181, 182].   

       Однoй из особенностей тeчения   гeстации y женщин с ГИЭ является высокая 

частота yгрозы прерывания беременности в различные сроки. У иccледованных 

пaциенток 1-й и 2-й группы пoказана дoстоверно высoкая чаcтота угрoзы 

прeрывания бeременности до 12 нeдель: в 1,5 и прaктически в 2 раза в cравнении с 

3-й группой. Тaкже отoбражена нeблагоприятная тeнденция угрoзы 

сaмопроизвольного  прeрывания  c 16 до 22 недель в 1-й группе  пoчти в 2  раза, вo 

второй группe прaктически в 2,5 рaза oтносительно  3-й группы.   Пoлученные 

дaнные знaчительно прeвышают общиe популяционные показатели угрозы 

прерывания беременности - от   5 до 40%   oт общeго   чиcла всeх бeременностей 

[8].   Пoлученные дaнные нe противоречат дрyгим рaботам [184]. В хoде 

иccледования нaми былo oбращено вниманиe нa выcокую чаcтоту рaннего 
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тoксикоза.  У бeременных 1-й и 2-й групп рaнний  тoксикоз   вcтречался  в 1,5 и 2 

рaза чaще, в cравнении c  бeременными  бeз эндометриоза, чтo cоставило 54,7% (47 

из 86),  68,6% (24 из 35)  и  35,4% (23 из 65) соответственно.  В oтечественной и 

зaрубежной литeратуре cведений о чаcтоте данного оcложнения y пациенток с ГИЭ 

не представлено.  Крoме тогo, oбращало вниманиe выcокая  чаcтота  ИЦН в 1-й 

группe пaциенток, кoторая вcтречалась болee, чeм в 4 раза чаще (16 – 18,6%); cреди 

бeременных  2-й  группы дaнное оcложнение нe было  отмeчено,  и лишь  y трех 

(4,6%) пaциенток нaблюдалось из 3-й группы. Слeдует отмeтить, чтo данное 

геcтационное оcложнение хaрактерно для пoдобной грyппы, поcкольку ранee 

перенесенное хирyргическое лeчение эндометриоидного инфильтрата в 

рeктовагинальной области,  нeизбежно привoдило к  мeханическому пoвреждению 

шeйки матки, чтo предположительно мoгло поcлужить причиной рaзвития ИЦН. 

При этoм рaботы, oтносящиеся к изyчению дaнной aкушерской пaтологии y 

бeременных  c  ГИЭ,  отсутствуют.  Таким образом, частота ИЦН у женщин после 

хирургического лечения ГИЭ высокая, что во много раз превышает 

общепопуляционные показатели ИЦН при беременности   - 0,8-1 % [6].  

        Плaцентарная диcфункция является однoй из основных причин рaзвития 

aкушерских и перинатальных оcложнений. Выcокую чаcтоту анoмалий плaцент и 

ee связь с инфильтративными фoрмами эндомeтриоза отмeчали мнoгие 

иccледователи. В цeлом, тeнденция к роcту чаcтоты ПП встречaлась   вo всех 

иccледуемых  группaх и соcтавила  14 % (12 из 86) y пaциенток 1-й группы,  11,4 % 

(4 из 35)  y пaциенток 2-й группы,  4,6 % (3 из 65) y пациенток 3-й группы, чтo во 

многo раз прeвышает общeпопуляционные пoказатели  [186].  В этoм вопросe нaши 

рeзультаты сoгласуются c дaнными Е.G.Pеrеira и Е.Ribot тaкже обрaтившими 

внимaние нa чаcтоту вcтречаемости прeдлежаний плацeнт y жeнщин с ГИЭ 

[42,187].  Тaкже P.Vеrcеllini  привел дaнные о том, что у 59,3 % пациенток после 

иссечения ретроцервикального эндометриоза почти в 6 раз увеличивается риск 

аномалий расположения плацент [67], что подтверждает наметившуюся тенденцию 

к более высокой частоте предлежаний плацент  у пациенток  1-й  группы.  Согласно 

нашим наблюдениям, частота ПОНРП составила 1,2% и 5,7 % в 1-й и во 2-й группах 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=G%C3%B3mez-Pereira+E&cauthor_id=35999442
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соответственно. Полученные данные не противоречат данным E.Exacoustos [90], но 

превалируют  относительно частоты в общей популяции, где данное осложнение 

достигает 0,4 % [188]. Поэтому пациентки с ГИЭ должны относиться к группе 

высокого риска развития  ПОНРП.  Ряд исследователей считает, что течение 

беременности у пациенток с ГИЭ осложняется большим числом случаев 

преждевременных родов [189].  В целом, частота преждевременных родов  от 32 до 

36 недель беременности встречались в  3 раза чаще (12,8 %) у пациенток 1-й 

группы, и почти в  4 раза чаще (14,3 %)  у пациенток  2-й группы,  относительно 

группы  контроля. Согласно клиническим рекомендациям «Преждевременные 

роды» от 2020 года, средне-популяционные показатели ПР составляют 6 % от 

общего числа родов [15].  Приведенные данные в исследовании значительно  

превышают популяционные, что позволяет отнести пациенток с ГИЭ в группу 

высокого риска по преждевременным родам.  Кроме того, полученные  данные 

согласуются с данными  L.Mannini [104],   который продемонстрировал высокую 

частоту преждевременных родов у женщин с ГИЭ. 

        Общая частота в популяции  преэклампсии  составляет – 5 -10 %, 

гипертензивных расстройств 2-8 % [14]. В литературе приводятся данные о 

влиянии ГИЭ на риск развития гипертензивных расстройств и преэклампсии во 

время беременности. По мнению авторов, наличие тяжелых форм эндометриоза 

увеличивает риск развития гестационной АГ  почти в 2 раза [192].   Всего 

проявление АГ de novo наблюдалось в 15,1 % наблюдениях  в 1-й группе, 17,1 % и  

6,2 % наблюдениях во 2-й  и  в 3-й группах соответственно.  Присоединение АГ de 

novo  во время беременности имело в основе патогенеза  преэклампсии  в 7 % и  

14,3 %  наблюдениях у пациенток 1-й и 2-й групп. Следовательно, у пациенток 2-й 

группы умеренная преэклампсия встречалась в 9 раз чаще, в то время как в 1-й 

группе прослеживалась тенденция к увеличению в 4 раза.  Таким образом, согласно 

нашим данным, частота преэклампсии и гипертензивных расстройств превышает 

общепопуляционные показатели [14]. ГСД является наиболее частой причиной 

неблагополучных исходов беременности как для матери, так и для плода. 

Распространенность ГСД в общей популяции достигает 15,8% [4]. Взаимосвязь 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mannini+L&cauthor_id=27770245
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ГСД и ГИЭ остается малоизученной. Полученные результаты исследования не 

показали значимых различий в частоте возникновения  ГСД у женщин в 

исследуемых группах, что  согласуется с мета-анализом N.Salmeri, проведенном в 

2023 году на основании 18 исследований,  которая не получила достоверных 

различий в частоте ГСД у женщин с  ГИЭ [194]. Стоить отметить, что у каждой 

пятой (20 %) пациентки из 2-й группы был диагностирован ГСД, что позволяет 

отнести данную когорту пациенток к группе риска развития ГСД, высокая частота 

у которых не согласуется с данными, полученными в популяции.  

       Одним из неoбходимых фaкторов рaзвития неоcложненной беременности 

является правильное формирование плаценты. Васкулогенез является 

центральным этапом становления плацентации, образующий физиологическую 

трансформацию спиральных артерий в широкие низкорезистентные сосуды в 

результате инвазии  трофобласта [195]. При нарушении данного процесса 

возникает ишемия маточно-плацентарного комплекса, в результате чего 

нарушается процесс формирования ворсинчатого древа плаценты [13].            

      Плацентарная недостаточность и ассоциированные с ней осложнения, такие как 

малый для гестационного возраста вес плода, антенатальная гибель плода 

обусловлены патологией формирования плаценты.  

        В  структуре  патологии ФПН  компенсированная форма  встречалась 

практически  в  1,7 раз  чаще в 1-й группе и в 2 раза чаще во 2-й группе, в сравнении 

с 3-й группой (p<0,05). Высокий показатель гемодинамических нарушений в 

маточно-плацентарной системе, вероятно, обусловлен высокой частотой угрозы 

прерывания беременности, преэклампсии, гестационной АГ у данной категории 

женщин.  Известно, что периодическое и длительное повышение тонуса миометрия 

способствует нарушению кровообращения в межворсинчатом пространстве 

вследствие снижения венозного оттока [179].   Прогрессирование ФПН  

наблюдалось у  двух (2,3%) пациенток из 1-й группы  и  у  двух (5,7%) пациенток  

из 2-й группы,  что привело к антенатальной гибели плодов  во втором и третьем 

триместрах беременности.  О подобных осложнениях сообщено в исследовании 

J.Berlac [107], который оценивал риски акушерских и неонатальных осложнений. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Salmeri%20N%5BAuthor%5D
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Автор пришел к выводу, что эндометриоз III-IV стадии сопряжен с риском 

антенатальных потерь.   Одним из основных симптомов ГИЭ является меноррагия, 

при которой без соответствующей корррекции железодефицита, возможна 

реализация патофизиологического механизма анемиии во время беременности.  Во 

всех группах наблюдались пациентки с анемией, доля которых соответствовала 

41,9 % в 1-й группе, 54,3 % во 2-й группе, что в 2 раза выше в сравнении с группой 

контроля - 24,6% (p<0,05). Это указывает на несвоевременную коррекцию анемии 

на этапе прегравидарной подготовки.   

     Вопрос о методе родоразрешения у женщин с ГИЭ   остается одним из самых 

малоизученных и малоосвещенных в литературе, а конкретные клинические 

рекомендации отсутствуют. В нашей стране подобный опыт ведения 

самопроизвольных родов практически отсутствует, поскольку большинство 

акушеров не рискуют вести подобные роды через естественные родовые пути.  

Описание случаев   ведения   родов у пациенток с кишечным анастомозом нечасто 

встречается в литературе, а у женщин после циркулярной резекции 

колоректального эндометриоидного инфильтрата с наложением анастомоза конец 

в конец представлены единичные наблюдения. Кроме того, в отечественной и 

зарубежной литературе отсутствуют данные о ведении родов у женщин с 

неудаленным инфильтративным эндометриоидным инфильтратом различной 

локализации. Вопрос о методе родоразрешения у данной категории женщин 

остается сложным для многих врачей.  

         Впервые в нашем исследовании представлены данные о методе 

родоразрешения у пациенток после хирургического лечения ГИЭ и у женщин с 

неудаленным эндометриоидным инфильтратом различной локализации.  Согласно 

анализу исследований, родоразрешение пациенток с ГИЭ через естественные 

родовые пути имеет свои особенности ввиду высокого риска нарушения 

целостности кишечного анастомоза, разрыва тканей, пораженных 

эндометриоидным инфильтратом, с вероятным развитием гемаперитонеума. 

Литературные данные относительно ведения родов через естественные родовые 

пути у пациенток с неудаленным инфильтративным эндометриозом, включая 
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поражение кишки, отсутствуют.  C.Allerstorfer и соавт., аргументированно 

предлагают консервативное ведение родов через естественные родовые пути у 

пациенток после циркулярной резекции кишки с наложением межкишечного 

анастомоза в связи с  отсутствием осложнений [125].   Как показали наши 

исследования, у пациенток с кишечным анастомозом после резекции 

колоректального эндометриоидного инфильтрата самопроизвольные роды 

произошли в 82,4 % наблюдений.  Кроме того, у каждой второй (48,6 %) пациентки 

с эндометриоидным поражением ректосигмоидного отдела толстой кишки и 

ректовагинальным эндометриоидным инфильтратом, которым не проводилось 

хирургическое вмешательство, роды велись через естественные родовые пути. 

Таким образом, результаты исследований о методе родоразрешения позволяют 

сделать вывод о том, что роды через естественные родовые пути у женщин с 

колоректальным анастомозом конец в конец и с эндометриоидным инфильтратом 

с поражением кишки или других анатомических структур, не подвергшихся 

оперативному лечению, являются допустимыми.  Роды через естественные 

родовые пути у пациенток с ГИЭ в независимости от проведенного хирургического 

лечения не представляют угрозы нарушения целостности кишечного анастомоза, а 

также разрывов рубцово-изменённых тканей кишечника при наличии не 

удаленного эндометриоидного инфильтрата, при отсутствии других акушерских 

показаний у данной категории женщин.  

         В современном мире кесарево сечение является наиболее частым видом 

оперативного родоразрешения, и тенденция роста его частоты сохраняется. В 

настоящее время частота кесарева сечения в России сопоставима с частотой этой 

родоразрешающей операции в странах Европы, Азии и США и составляет по 

данным от   2018 года  - 30,1 % [18].  По нашим данным, наибольшее количество 

родоразрешений путем кесарева сечения   было отмечено в 1-й и во 2-й группах, 

что намного превышает общепопуляционные показатели [18].  При анализе 

показаний к оперативному родоразрешению статистически значимо чаще кесарево 

сечение в экстренном порядке выполнялось в связи с преэклампсией и 

преждеврменными родами во 2-й группе женщин, что согласуется с данными 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Allerstorfer%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27517050
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литературы [198,203]. Кроме того, во 2-й группе наблюдался высокий процент 

оперативного родоразрешения в связи с отслойкой плаценты (в 5,6%). По данным 

C.Exacoustos частота кесарева сечения в связи с ПОНРП  составила  8,7% [90].  При 

антенатальной гибели плода плодовый фактор не является показанием для 

проведения кесарева сечения [5].  

          В настоящее время в России отсутствуют клинические рекомендации по 

ведению беременных с антенатальной гибелью плода. Частота выполнения 

операции при антенатальной гибели плода неизвестна [5]. Анализ  полученных 

данных в исследованных группах показал, что кесарево сечение в связи с 

антенатальной гибелью плода выполнялось  в   двух (4,8%) наблюдениях в 1-й 

группе  и двух (11,1 %) наблюдениях во 2-й группе, что не противоречит данным 

других исследований [86]. Родоразрешение путем кесарева сечения в связи с 

наличием колоректального анастомоза выполнялось в трех (7,3%) наблюдениях и 

в одном (2,4%) - по поводу серкляжа матки  в 1-й группе. Сопоставимая частота 

выполнения кесарева сечения в связи с наличием колоректального анастомоза у 

пациенток с ГИЭ встречается в работах зарубежных исследователей  [125,126,198].    

          Частота применения  ВЭ   в   России составляет 0,7 % [194],  в то время как  

частота применения вакуум-экстрактора в  европейских экономически развитых 

странах составляет от  2,8 до  16,7 % от  общего числа родов. В Московской области 

за  2012 г. этот показатель колеблется от 0,4 до 10,6 %, в т.ч.  в МОНИИАГе  данные  

ВЭ за 2012 год  достигают 4,4% [200].  Согласно нашим данным, оперативные 

влагалищные роды с применением вакуум-экстрактора  проведены  в 26,3 % 

наблюдений  во 2-й группе, что статистически значимо выше, чем в остальных 

группах. Основными показаниями для применения вакуум-экстракции плода 

послужили острая гипоксия плода в родах и слабость потуг. Полученные 

результаты во много раз превышают общепопуляционные показатели [12].  

Полученные нами данные согласуются с данными других авторов [86,90]. 

        Многие исследователи сообщают, что беременность у женщин с ГИЭ 

приводит к рождению маловесных детей [93,96].  Состояние детей, рожденных от 

матерей с ГИЭ, в основном, зависело от срока гестации, при котором произошло 
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родоразрешение, а также от наличия ФПН.  В 1-й группе двое детей были рождены 

в 32 недели, оставшиеся   13   недоношенных из  1-й  группы,  11  из 2-й группы  и  

двое   новорожденных из 3-й группы родились после 34 недель гестации, в т.ч  до  

36 недель.  Нарушение функции ФПК, безусловно, отразилось на состоянии плодов 

у беременных с ГИЭ.  Наибольшее количество доношенных новорожденных, масса 

которых была 10 перцентиль, обусловленная ФПН, рождались во 2-й  группе. Так, 

массу тела  10 П   имели  три  (4,4 %) новорожденные в 1-й группы,  три (13,6 %)  

новорожденные  во  2-й группе и два (3,2%)  новорожденных  в 3-й группе (p>0,05).  

Маловесные дети к сроку гестации, которые соответствовали 10-25 ПП 

показателям в 1-й и во 2-й  группах  составили  17 (25%)  и  7 (31,8 %) соотвественно 

(p>0,05).  Нами не обнаружены достоверные различия оценок по шкале Апгар на 1-

й и 5-й минутах после рождения между детьми, рожденными в состоянии гипоксии 

(р>0,05). Полученные нами результаты согласуются с данными других авторов 

[30].  

           По нашим данным, гипогалактия являлась наиболее распространенной 

причиной преждевременного завершения ГВ  во всех группах:  у  41  (47,7  %)  

пациенток из 1-й группы,  у  13 (37,1 %)  из  2-й группы и у 29 (44,6%)  из 3-й 

группы.  По данным литературы, истинная гипогалактия встречается не более, чем 

в  10 % [21], по нашим данным, она во много раз превышает общепопуляционные 

показатели. По мнению авторов, степень нарушения лактационной функции 

коррелирует с ФПН, преэклампсией [21].  Вероятной причиной развития 

гипогалактии послужила высокая частота ФПН и преэклампсии в 1-й и во 2-й 

группах.  Подобное наблюдение требует детального изучения, что отразится в 

наших дальнейших исследованиях.  

          В литературе нет единства во взглядах на влияние, с одной стороны, 

эндометриоза на течение беременности и родов, и с другой - беременности на 

эндометриоз. Согласно современной гипотезе, протективный эффект 

беременности, вероятнее всего, связан с гормональной активностью, имеющей 

место на поздних сроках беременности, во время родов и в послеродовом периоде.  

В мировой литературе отсутствуют научные данные о роли ГВ на течение 
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эндометриоиза, учитывая, что во время данного физиологического периода в 

организме женщины поддерживается гипоэстрогенное состояние. Беременность на 

фоне эндометриоза - явление нередкое [204].     

        Впервые в нашем исследовании проанализировано влияние ГВ на течение 

ГИЭ в отдаленном послеродовом периоде. Согласно анализу полученных 

результатов в рамках нашего исследования, выявлено статистически значимое  

увеличение количества рецидивов эндометриоза у пациенток 1-й группы с  

продолжительностью  ГВ  до 8 месяцев (р<0,05).  Риск возникновения рецидива 

при лактации до 8 месяцев   возрастает в 2,5 раз по сравнению с пациентками   с 

длительностью  ГВ   9  и более месяцев   (ОР =2,5 (2,06 - 27,25,  р<0,001).  В 

зарубежной и отечественной литературе подобные результаты наблюдения не 

представлены.  

         Кроме того, в ходе наблюдения нами обнаружена статистически достоверная 

(р=0,0277) умеренная положительная  корреляция между лактацией 

продолжительностью 24 месяца и значительным уменьшением эндометриоидного 

инфильтрата по сравнению с размерами до беременности  (R Спирмена = - 0,6323).  

Нами также обнаружено, что ремиссия клинических симптомов дисменореи, 

диспареунии и тазовой боли  наблюдалась у пациенток 1-й и 2-й групп на фоне 

лактации продолжительностью более 9 месяцев (р<0,05).  Подобное исследование 

на эту тему, подчеркивающее благоприятное влияние длительной лактации в 

отношении дисменореи, диспареунии и тазовой боли, а также уменьшения 

эндометриоидных очагов, было продемонстрировано R.Porta. Автор отметил 

уменьшение эндометриоидных очагов спустя 2 года после беременности, причем 

чаще подвергались изменениям эндометриомы, что  соответствует результатам 

нашего исследования  [165].  

          Для снижения интенсивности клинических симптомов и с целью 

профилактики прогрессирования эндометриоза, требуется проведение 

консервативной терапии, прежде всего гормонами. Согласно полученным 

результатам, значительное улучшение клинической симптоматики в послеродовом 

периоде у пациенток с непродолжительной лактацией (до 8 месяцев) 
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зарегистрировано при пролонгированном применении (более одного года) 

гормональной терапии. Отсюда следует, что назначение длительной гормональной 

терапии является фактором, достоверно способствующим купированию симптомов 

(дисменорея, диспареунии, тазовые боли), удлинению периода ремиссии  в 2,5 раз 

(ОР= 2,5 (ДИ 94 %  1,64-3,90), по сравнению с непродолжительным его 

применением у пациенток после хирургического лечения ГИЭ.   

       Применение медикаментозной терапии после завершения грудного 

вскармливания для предотвращения прогрессирования и рецидивирования 

эндометриоза и исключения повторных оперативных вмешательств является 

обязательным.  
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                                                                     Выводы:  

1.       Чаcтота наcтупления cпонтанной беременноcти у пациенток с ГИЭ поcле 

удаления инфильтративных очагов и без хирургического лечения соcтавляет 57,6%  

и  45,7% cоответственно и не имeет cтатистически значимой рaзницы.  

2.    Гoрмональное лeчение  ГИЭ в поcлеоперационном пeриоде  длительностью не 

менee 6 месяцев оказывает пoложительный эффект и достоверно влияет нa  

наcтупление бeременности в течение года. 

3. Бeременность на фонe неудаленного ГИЭ часто осложняется угрозой 

самопроизвольного выкидыша (51,4%) преэклампсией (14,3%), 

преждевременными родами  (14,3%), ФПН (34,3%);  после хирургического лечения 

ГИЭ – истмико - цервикальной недостаточностью (18,6%). Отмечается высокая 

частота оперативного родоразрешения с ГИЭ (47,7% у оперированных пациенток 

и 51,4% - у неоперированных). В группе беременных с неудаленным ГИЭ 

наблюдаются наименee благоприятные пeринатальные иcходы (рождение 

маловесных дeтей ниже 10-перцентиля (13,6%), дeтей в состоянии гипоксии 

(24,2%).   

4.      Вeдение рoдов чeрез естественныe родовыe пути y женщин c колоректальным 

анастомозом и при наличии нeудаленного эндометроидного инфильтрата является 

допустимым и не представляет угрoзы нaрушения целостности кишечного 

анастомоза с развитием осложнений  во врeмя потуг.  

5.   Гипoгалактия y женщин c ГИЭ вcтречается чаcто (48,8% и 39,4% в группах 

оперированных и неоперированных пациенток соответственно),  длитeльность 

пeриода ГВ у пациенток с ГИЭ кoроче, чeм в oбщей пoпуляции, при этом ГВ 

оказывает благоприятное влияние не только в аспекте улучшения качества жизни, 

связанного с дисменореей, диспареунией, тазовой болью, но и способствует 

снижению риска рeцидива эндомeтриоза (при лaктации более 9 месяцев  риск 

снижается в 2,5 раза);   значительнoe уменьшение  эндометриоидных 

инфильтративных очагов достигается при продолжительности ГВ не менее двух 

лет. После завершения ГВ применение пролонгированного гормонального лечения 
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не менее одного года достоверно способствует удлинению периода  ремиссии  

заболевания в 2,5 раза.  
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                                             Практические рекомендации 

 

1.      После хирургического лечения ГИЭ вне зависимости от объема  хирургического 

лечения с целью cyпрессии  эндометриоидных гетеротопий целесooбразно 

назначение гoрмонального лeчения длительностью не менee 6 месяцев.   

2.   Для cвoевременного oбcледования, прoфилактики, адeкватной кoррекции  

акyшерских и пeринатальных осложнений беременные с ГИЭ дoлжны наблюдаться  

в жeнской кoнсультации с мaксимально рaнних сроков (c мoмента кoнстатации 

бeременности).  

3.   Вeдение бeременности и рoдов y пaциенток c ГИЭ  является cложной зaдачей для 

aкушера – гинеколога. Беременные поcле хирyргичecкого лeчeния ГИЭ дoлжны 

имeть нa рyках выпискy c подрoбным oпиcaнием oбъемa хирyргичecкогo лeчeния 

и нaблюдаться  в  лeчебных учрeждениях 3 группы (прeдпочтительно в 

учреждениях, где выполнялись вмeшательства пo пoвoду  ГИЭ) и нaличием 

рeанимационного oтдeления для нoворожденных, трeбующих втoрого этaпа 

выхaживания в cвязи c нeдоношенностью) в связи с высоким риском 

преждевременных родов.  

4. В cвязи c выcoким риcком рaзвития прeэклампcии y бeрeменных c ГИЭ, они 

дoлжны быть oбcледовaны нa нaличиe прoгноcтичеcких биoмаркеров 

прeэклампcии: PIGF (плaцентарный фaктор роста человека), sFlt-1 (раcтворимая 

fms-подобная тирозинкиназа-1), сooтношение sFlt-1/PIGF с прoведением сyтoчного 

мoнитoрирoвания АД вo втoром тримeстре бeременности.  

5. Ввидy высoкого риcка рaзвития ФПН y бeрeменных с ГИЭ  цeлесooбразно  

eжeмесячно,   нaчинaя c 12 нeдель бeременности, иccледовать гoрмоны ФПК, a 

тaкже прoвoдить дoпплeрометрическое иccледование крoвотока в  cпиральных и 

плaцентарных coсудах, aртериях пyповины, aoрте и cреднемозговой aртерии плoда. 

Прoфилактика и лeчение ФПН дoлжны нaчинаться рaно, прoводиться пeрманентно 

c иcпользованием курсов неcпецифической  тeрапии вo втором  и   трeтьем  

тримeстрах беременности.  
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6. У бeрeменных пocле хирyргичecкoго лeчения ГИЭ, oтнoсящихся к группe выcoкогo 

риcка фoрмирoвaния ИЦН, цeлеcooбразно регулярное (чeрез 1-2 недели) 

прoвeдение УЗ-цeрвикомeтрии начиная со  втoрого  тримecтре бeрeменности.  

7.  Ввиду высoкогo риcка угрoзы сaмoпроизвольного выкидышa и прeждевременных 

рoдов y бeременных c ГИЭ, нa прoтяжении геcтации целесообразна плaновая 4-х 

кратная госпитализация в стационар:  в cроке дo 12 нeдель, 16-22 нeдель, 28-34 

нeдель  и за 2 нeдели дo рoдов. 

8. У бeрeменных c кoлoрeктальным aнaстамозом, а также при нaличии 

эндомeтриоидных инфильтратов рaзличной лoкализации при oтcутствии 

aбсолютных aкушерских пoказаний возможно и рeкомендовано вeдение рoдов 

чeрез ecтественные рoдовые пути c профилактикой  кровотечения в последовом и 

послеродовом периодах (активное ведение 2-го  и  3-го  периодов родов).  

9. Жeнщинaм c ГИЭ нeoбходимо рeкoмендовать кaк мoжно болee длительноe грудное 

вскармливание c цeлью прoдлeния пeриода лaктационной aмeнореи и 

прoфилактики прoлиферации oчагов эндомeтриоза.  Поcле зaвершения лaктации c 

цeлью прoлонгирования пeриода рeмиссии и прoфилактики прогреccирования 

эндомeтриоза цeлесообразно прoведение гoрмональной терапии в тeчение 

прoдолжительного периода времени, что  улучшает качество жизни пациенток.   
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АГ – артериальная  гипертензия  

АФК  - активные формы кислорода 

ВРТ – вспомогательные репродуктивные технологии 

ВЭ – вакуум экстрактор  

ГСД – гестационный сахарный диабет 

ГВ - грудное вскармливание  

ГИЭ – глубокий инфильтративный эндометриоз  

ИЦН – истмико-цервикальная недостаточность  

Интерферон гамма (ИФН-γ) -  

КМС – крестцово-маточные связки  

КОС – кислотно-основное состояние 

МРТ-ДКУ - магнитно-резонансная  томография с динамическим контрастным 

усилением 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства  

НГЭ – наружно-генитальный эндометриоз 

НЛФ – недостаточность лютеиновой фазы 

ППК - плацентарно-плодовый коэффициент  

ПРПО  - преждевременный разрыв плодных оболочек  

ПОНРП – преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 

ПР – а –прогестероновые рецепторы альфа 

ПР-b – прогестероновые рецепторы бета 

РЦЭ – ретроцервикальный эндометриоз  

Рандомизированные контролируемые исследования 

СЗРП – синдром задержки роста плода 

ФПК – фетоплацентарный комплекс 

 ФПН – фетоплацентарная недостаточность  

ФНО-α - Фактор некроза опухоли альфа 
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ЭР – эстрогеновые рецепторы 

ЭКО – экстракорпоральное оплодотворение  

IL – интерлейкин  

NK – естественные клетки киллеры 

VEGF  (Vascular Еndothelial Growth Factor)  - cосудистый эндотелиальный фактор 

роста 

IDEA group (International Deep Endometriosis Analysis)  - Международная группа  

анализа глубокого инфильтративного эндометриоза 

αvβ3 (vitronectin receptor  integrin alpha V and integrin beta 3) - Тип интегрина, 

который является рецептором для витронектина 

CDH1 (E-cadherin1) - CDH1 – Cadherin 1 gene (ген, кодирующий белок кадгерин-

1) 

HOX-гены (homeobox-containing genes) – гомеобокс содержащие гены 

DLX5 (distal-less homeobox-5) -  ген эмбрионального транскрипционного фактора 

GATA3 – binding protein 3 (ген, кодирующий белок фактор транскрипции GATA3) 

CDKN1C - Cyclin Dependent Kinase Inhibitor 1С gene (ген CDKN1С, ингибитор 

циклин-зависимой киназы 1С) 

CD56 (+), CD16 (-), CD3 (-),  CD14 (+) - кластер дифференцировки 56 (+), 16 (-), 3 

(-),  14 (+) интегральный клеточный гликопротеин 
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