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Резюме
Введение. Аденомиоз остается одной из основных проблем современной гинекологии и затрагивает большое количество 
женщин репродуктивного возраста. Симптомы аденомиоза разнообразны и их выраженность зависит от формы заболевания. 
При выраженных тазовых болях, дисменореи и диспареунии данное заболевание нарушает социальные функции и приводит 
к снижению качества жизни пациенток.
Цель исследования. Изучить клиническо- анамнестические особенности и качество жизни у пациенток с диффузной и узловой 
формой аденомиоза.
Материалы и методы. В исследование вошли 126 пациенток с различными формами аденомиоза (45 пациенток с узловым 
аденомиозом (УАМ), 81 – с ДАМ III–IV стадии). Контрольную группу составили 20 пациенток с трубно- перитонеальным факто-
ром бесплодия, без аденомиоза по данным УЗИ и гистероскопии. Все пациентки прошли комплексное обследование, вклю-
чающее в себя общеклинические, инструментальные и лабораторные методы исследований. В ходе исследования был про-
веден сравнительный анализ полученных данных и  определены клинико- анамнестические особенности, характерные для 
пациенток с ДАМ III–IV стадии, по сравнению с пациентками с УАМ. Также нами было изучено качество жизни пациенток 
с УАМ и ДАМ на  основании специализированного опросника для исследования качества жизни больных эндометриозом 
«Профиль здоровья больных эндометриозом, EHP-5 + 6». Статистический анализ и обработка данных проводились с исполь-
зованием программ Microsoft Excel (версия 16), Statistica 10.0, StatPlus 7.3, GraphPad Prism 9. Обработка данных велась в соот-
ветствии с рекомендациями для медицинских и биологических исследований.
Результаты и обсуждение. Пациентки с диффузным аденомиозом III–IV стадии, по сравнению с пациентками с узловым аденоми-
озом, характеризуются более старшим возрастом (42,1  (4,6) года и 34,6  (6,2) года соответственно; p  < 0,001), имеют высокую 
частоту соматической (96 и 77% соответственно; p < 0,05) и гинекологической патологии (79 и 51% соответственное; p < 0,001) 
в анамнезе, более высокую частоту перенесенных внутриматочных манипуляций (ГС, РДВ) (73 и 42% соответственно; p < 0,001) 
и  медицинских абортов (52  и  28% соответственно, p  <  0,001). Среди жалоб у  таких пациенток особое место имеют жалобы 
на обильные менструации, кровянистые выделения из влагалища в межменструальный период, кишечные симптомы. Сопутствую-
щей патологией часто бывает анемия средней и тяжелой степени, которая является следствием обильных менструаций. 
Выводы. ДАМ III–IV стадии характеризуется более тяжелым течением и  выраженными симптомами по  сравнению с УАМ, 
а также значительно влияет на качество жизни пациенток. 
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Abstract
Introduction. Adenomyosis remains one of the significant challenges in modern gynecology and affects a large number of women 
of reproductive age. The clinical presentation of adenomyosis is variable, with severity of symptoms depending on the form of 
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ВВЕДЕНИЕ

Аденомиоз (АМ) чаще всего рассматривается как одна 
из  форм эндометриоза  – доброкачественное заболева-
ние, для которого характерен прогрессивный инвазив-
ный рост ткани эндометрия (желез и  эндометриальной 
стромы) в  толщу миометрия тела и  перешейка матки, 
сопровождающийся гладкомышечной гиперплазией 
и гипертрофией [1].

В  популяции частота аденомиоза варьирует 
от 10 до 61% [2]. По некоторым данным, аденомиоз заре-
гистрирован у 40% больных эндометриозом [3]. По дан-
ным академика РАН Л.В. Адамян, частота аденомиоза 
в  структуре генитального эндометриоза достигает 
70–90%  [4]. При этом любые эпидемиологические дан-
ные о распространенности аденомиоза являются весьма 
ориентировочными, и точная частота аденомиоза остает-
ся неизвестной [5]. 

АМ представляет собой одну из  наиболее острых 
проблем современной гинекологии, занимая третье 
место после воспалительных процессов и  миомы 
матки [6, 7]. Характеризуется многогранностью клиниче-
ской картины. Больных может беспокоить стойкое нару-
шение менструальной и  репродуктивной функций, 
а  также болевой синдром. Это контингент женщин 
с  тазовыми болями  [8]. Характер выраженности клини-
ческих проявлений внутреннего эндометриоза опреде-
ляется степенью поражения слоев матки  [8, 9]. Такие 
симптомы АМ, как хроническая тазовая боль, дисмено-
рея, диспареуния, анемия, могут приводить к снижению 

работоспособности, нарушать социальную функцию 
и ухудшать качество жизни пациенток с АМ [7, 10]. Для 
исследования качества жизни пациенток с  аденомио-
зом может использоваться опросник Endometriosis 
Health Profile-5+6  [11] (Профиль здоровья больных 
эндометриозом, EHP-5+6), который является модифици-
рованной сокращенной версией опросника 
Endometriosis Health Profile-30 [12] и может применять-
ся для достоверной, надежной и удобной оценки каче-
ства и состояния жизни пациенток с АМ [13–16].

АМ может быть диффузным, очаговым и  узловым 
(классификация по  морфологическому признаку)  [1]. 
Выделяют также клинико- морфологические варианты 
развития аденомиоза – активный и неактивный. Узловую 
и  диффузную формы аденомиоза рассматривают и  как 
разные патологические состояния с различным патогене-
зом, и как стадии одного патологического процесса, при 
котором узловые изменения предшествуют диффузному 
поражению  [4]. Согласно классификации Л.В. Адамян, 
предложенной в 1998 г., выделяют 4 стадии диффузного 
аденомиоза: 

I стадия – поражается только подслизистый слой;
II стадия – мышечный слой;
III стадия – поражается вся толща миометрия, дости-

гая серозного покрова матки;
IV стадия – в процесс также вовлекаются париеталь-

ная брюшина и близлежащие органы. 
Цель исследования  – изучить клиническо- 

анамнестические особенности и качество жизни у паци-
енток с диффузной и узловой формой аденомиоза.

the disease. In case of the occurrence of severe pelvic pain, dysmenorrhea and dyspareunia, the disease disrupts social functions 
and leads to a decrease in the patient’s quality of life.
Aim. To study clinical and anamnestic features and patient’s quality of life with diffuse and nodular forms of adenomyosis.
Materials and methods. The study included 126 patients with various forms of adenomyosis (45 patients with nodular adeno-
myosis (NAM), 81 with stage III – IV DAM). The control group included 20 patients with tubo-peritoneal factor of infertility, with-
out adenomyosis based on the ultrasound and hysteroscopy findings. All patients underwent a comprehensive examination, 
including general clinical, instrumental and laboratory tests. The study included a comparative analysis of the obtained data and 
determination of the clinical and anamnestic characteristics of the patients with stage III – IV DAM as compared with the patients 
with NAM. We also studied the quality of life of patients with NAM and DAM on the basis of a specialized questionnaire on the 
study of the quality of life of patients with endometriosis – Endometriosis Health Profile, ENR-5+6. Statistical analysis and data 
processing were conducted using Microsoft Excel (version 16), Statistica 10.0, StatPlus 7.3, GraphPad Prism 9 software. Data pro-
cessing was performed in accordance with the guidelines for medical and biological research.
Results and discussion. As compared with patients with nodular adenomyosis, the patients with stage III-IV diffuse adenomyosis 
are characterized by an older age (42.1 (4.6) and 34.6 (6.2) years, respectively; p <0.001), have a high prevalence of somatic (96 and 
77%, respectively; p < 0.05) and gynecological pathology (79 and 51%, respectively; p < 0.001) in past medical history, a higher 
frequency of intrauterine manipulations (hysteroscopy, separate diagnostic curettage) (73 and 42%, respectively; p < 0.001) and 
medical abortions (52 and 28%, respectively, p < 0.001). Complaints of heavy menstruation, bloody vaginal discharge between 
periods, and intestinal symptoms had a special place among the complaints of such patients. Moderate to severe anemia, as 
a consequence of heavy menstrual bleeding, was also a frequent concomitant pathology.
Conclusions. Stage III-IV DAM is characterized by a more severe course and marked symptoms as compared with NAM, and sig-
nificantly affects the patient’s quality of life. 

Keywords: nodular adenomyosis, diffuse adenomyosis, quality of life, age, endometriosis
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Изучены клинические проявления, данные анамнеза, 
общеклинических и инструментальных методов исследо-
вания 146 пациенток, находившихся на лечении в хирур-
гическом отделении ФГБУ «НМИЦ АГиП им. В.И. Кулакова» 
Минздрава России с  2018  по  2020  г. Возраст больных 
составил от 18 до 49 лет. Выделены 3 группы пациенток: 
две группы пациенток с разными формами аденомиоза 
(согласно морфологической классификации)  [1] и  одна 
группа контроля. Первую группу составили 45 пациенток 
с узловым аденомиозом, вторую – 81 пациентка с диф-
фузным аденомиозом III–IV стадии (согласно классифи-
кации Л.В. Адамян, 1998  г.), третью  – 20  пациенток 
с  трубно- перитонеальным фактором бесплодия (ТПФБ), 
без признаков аденомиоза по данным УЗИ и лапароско-
пии (контрольная группа). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При изучении данных анамнеза обнаружено, что 
пациентки с ДАМ III–IV стадии (2-я группа) были статисти-
чески значимо старше (средний возраст 42,1  (4,6) года) 
пациенток с УАМ (1-я группа) (средний возраст 34,6 (6,2) 
года) и пациенток 3-й группы (пациентки с ТПФБ, без аде-
номиоза), средний возраст которых составил 31,8  (6,1) 
года (p < 0,001). Среди пациенток 2-й группы (78/81) (96%) 
значимо чаще встречались сопутствующие соматические 
заболевания по  сравнению с  группами 1  (35/45) (78%) 
и 3 (13/20) (65%). В структуре экстрагенитальной патоло-
гии у пациенток с ДАМ чаще зарегистрирована патология 
эндокринной и мочевыделительной систем по сравнению 
с женщинами группой контроля (p = 0,014; p = 0,017 соот-
ветственно). Также у  пациенток 2-й группы отмечается 
более высокая частота сопутствующей гинекологической 
патологии в анамнезе (ИППП и воспалительные заболева-
ния наружных половых органов) по сравнению с женщи-
нами с узловой формой аденомиоза и группой контроля 
(64/81  (79%) против 23/45  (51%) и  7/20  (35%) соответ-
ственно, при p  <  0,001  и  p  =  0,002). Обращает на  себя 
внимание более высокая частота встречаемости внутри-
маточных манипуляций (гистероскопия, раздельное диа-
гностическое выскабливание) во  2-й группе по  сравне-
нию с  группами 1  и  3  (59/81  (73%) против 19/45  (42%) 
и 10/20 (50%) соответственно, при p < 0,001). Кроме того, 
кратность выполненных операций (2 и более) была выше 
у  пациенток с  диффузным аденомиозом по  сравнению 
с группой контроля (p = 0,03) и группой женщин с очаго-
вой формой аденомиоза (p < 0,001) (рис. 1).

При анализе менструальной функции выявлено, что 
практически все пациентки (86%) с ДАМ отмечали обиль-
ные менструации по сравнению с пациентками 1-й груп-
пы (62%) (p  <  0,001). Причем возраст менархе, длитель-
ность менструации и другие характеристики менструаль-
ного цикла не отличались между группами. 

Отмечается статистически значимое более позднее 
начало половой жизни у пациенток 2-й группы (23,7  (4,3) 
года) по сравнению с пациентками 3-й группы (18,4  (2,0) 

года) (p < 0,001) и пациентками 1-й группы (19,16 (2,5) года) 
(p = 0,014). При этом среди пациенток 2-й группы, у значи-
мо большего числа исследуемых начало половой жизни 
приходится на период от 20 лет и старше (72%) (p < 0,001).

При анализе репродуктивной функции выявлено, что 
беременности в анамнезе были у 33/45  (73%) пациенток 
1-й группы, 70/81 (86%) пациенток 2-й группы, у 7/20 (35%) 
пациенток 3-й группы. Отмечается статистически значимо 
большее число беременностей, закончившихся родами 
в 1-й группе 17/33 (52%), по сравнению с числом беремен-
ностей во 2-й группе: 20/70 (29%) (p = 0,016). У подавляю-
щего большинства женщин исследуемых групп беремен-
ность закончилась своевременными самостоятельными 
родами. У 5/33 (15%) пациенток 1-й группы и 4/70 (6%) 2-й 
группы зарегистрированы преждевременные роды.

Внематочные беременности и  беременности с  абор-
тивным исходом в 3-й группе зарегистрированы у 5/7 (71%). 
У пациенток с узловой формой аденомиоза данный пока-
затель составил 16/33 (48%), что значимо ниже в сравнении 
со 2-й группой (50/70 (71%). Следует отметить, что частота 
медицинских абортов во 2-й группе составила 26/50 (52%) 
по сравнению с 1-й группой: 4/16 (25%) (p < 0,001). 

При изучении анамнеза выявлено, что длительность 
течения заболевания у пациенток с аденомиозом в сред-
нем составила 3,3  (2,1) года. Длительность заболевания 
была больше у  пациенток с  диффузным аденомиозом 
(3,96 (2,1) года), чем у пациенток с узловым аденомиозом 
(2,0 (1,3) года) (p < 0,001) (рис. 2).

Из данных анамнеза выявлено, что 88/126 (70%) жен-
щин с аденомиозом получали медикаментозное лечение 
на дооперационном этапе: (31/45 (69%) пациенток группы 
1 и 57/81 (70%) группы 2). Пациентки с ДАМ значимо чаще 
отмечали отсутствие ожидаемого терапевтического 
эффекта и/или его неэффективность. Терапию НПВС полу-
чали 36% пациенток с  УАМ, что было значимо чаще 
в  сравнении с  женщинами с  ДАМ (16/45  (36%) против 
45/81  (56%) соответственно, при p  =  0,03). Кроме того, 
женщины принимали гемостатические препараты без 
значимой разницы в группах исследования. Гормональны-
ми препаратами лечились 62/126 (49%) женщин, причем 
значимо чаще в группе пациенток с диффузным аденоми-
озом в сравнении с женщинами 1-й группы (34/57 (60%) 
против 10/31 (32%) соответственно, при p < 0,001) (рис. 3), 

 Рисунок 1. Частота проведенных внутриматочных манипу-
ляций в анамнезе в сравниваемых группах 

 Figure 1. Frequency of intrauterine manipulations in past 
medical history in the compared groups
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из них значимо чаще назначались синтетические препа-
раты прогестерона (p = 0,018).

Клиническими проявлениями аденомиоза были 
в  основном боли внизу живота (99/126  (79%)), обильные 
(98/126 (78%)) и болезненные менструации (83/126 (66%)), 
диспареуния (52/126 (41%)), отсутствие наступления бере-
менности (39/126 (31,0%)), кровянистые выделения из вла-
галища, не  связанные с  менструациями (36/126  (29%)), 
слабость (22/126  (18%)), а  также кишечные симптомы 
(вздутие живота, запоры или диарея, изменение частоты, 
формы и  консистенции стула во  время менструаций) 
(23/126 (18%)). Значимо чаще пациентки с ДАМ предъявля-
ли жалобы на обильные менструации, кровянистые выде-
ления из  влагалища, не  связанные с  менструацией, 
и кишечные симптомы (p = 0,005) по сравнению с женщи-
нами с узловой формой аденомиоза (рис. 4). 

При клинико- лабораторном исследовании выявлено 
снижение уровня гемоглобина у 72/126 (57%) пациенток 
с  аденомиозом, при этом значимо чаще у  женщин 2-й 
группы (57/81  (70%)) по  сравнению с  1-й (15/45  (33%)) 
(p < 0,001). 

Согласно данным предоперационного УЗИ органов 
малого таза, по сравнению с группой контроля, в обеих груп-
пах пациенток с аденомиозом (группа 1 и 2) определяется 
статистически значимое увеличение всех размеров матки 
(p < 0,001). Следует отметить, что у пациенток группы 2 опре-
деляются большие размеры матки (длина, толщина, ширина) 
по  сравнению с  пациентками группы 1 (p  <  0,001). 
Статистически значимых различий между группами в толщи-
не эндометрия не выявлено (p > 0,05). При этом у значимо 

 Рисунок 2. Длительность течения аденомиоза в группах 
исследования, месяцы (M (SD))

 Figure 2. Duration of the course of adenomyosis in the study 
groups, months (M (SD))
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 Рисунок 3. Проводимая гормональная терапия на доопе-
рационном этапе пациенток с узловой (1-я группа) и диф-
фузной (2-я группа) формой аденомиоза, %

 Figure 3. Hormone therapy at the preoperative stage of 
patients with nodal (group 1) and diffuse (group 2) forms of 
adenomyosis,%
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 Рисунок 4. Клинические проявления аденомиоза у пациенток с узловой (1-я группа) и диффузной (2-я группа) формой 
аденомиоза, %

 Figure 4. Clinical manifestations of adenomyosis in patients with nodal (group 1) and diffuse (group 2) forms of adenomyosis, %
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большего числа пациенток 2-й группы (50/81 (62%)) опреде-
ляется отклонение матки кзади (положение retroflexio) 
по сравнению с группами 1 (18/45 (40%)) и 3 (5/20 (25%)), при 
p  =  0,019  и  p  =  0,003  соответственно. Поражение задней 
стенки матки отмечено у 15/45 (33%) пациенток 1-й группы 
и 46/81 (57%) пациентки 2-й группы (p = 0,012). Также опре-
деляется статистически значимое различие между группами 
при локализации аденомиоза по дну матки: в 1-й группе – 
10/45 (23%), во 2-й группе – 7/81 (9%) пациентка (p = 0,033). 
Локализация аденомиоза по передней стенке матки обнару-
жена у 20/45  (44%) пациенток 1-й группы и у 28/81  (35%) 
пациентки 2-й группы (p = 0,27) (табл. 1).

Деформация полости значимо чаще отмечалась у паци-
енток 2-й группы (44/81 (54%)), чем у пациенток 1-й группы 
(14/45) (31%) (p < 0,001). Толщина эндометрия у пациенток 
1-й группы составила 7,4 (4,2) мм, у пациенток 2-й группы – 
8,3  (4) мм (p  =  0,26). Спаечный процесс определялся 
у 9/45 (20%) пациенток 1-й группы и у 33% пациенток 2-й 
группы (p = 0,11). При изучении размеров и структуры яич-
ников, маточных труб, шейки матки особенностей и  раз-
личий между группами не выявлено (p > 0,05). 

Нами также проводилась оценка качества жизни 
пациенток с аденомиозом за 1 мес. до операции (после 
первичного обращения в  консультативно- диагностичес-
кое отделение Центра и определения показаний к опера-
тивному лечению). Для оценки качества жизни использо-
вался специализированный опросник EHP-5+6, который 
состоит из 2 частей и включает в себя 11 вопросов. Первая 
часть опросника (5 вопросов) является базовой и отража-
ет такие сферы жизни, как «боль», «сила воли/бессилие», 
«эмоциональное благополучие», «социальное благополу-
чие», «самооценка». Вторая часть опросника – модульная, 
состоит из 6 вопросов и отражает такие сферы жизни, как 
«работоспособность», «половая жизнь», «взаимоотноше-
ния с  детьми», «переживания по  поводу бесплодия», 
«переживания по поводу эффективности лечения», «вза-
имоотношения с врачами».

По  результатам (рис. 5, табл.  2) предоперационного 
анкетирования среди пациенток с  УАМ качество жизни 
было снижено из-за боли (средний показатель 1,7  (0,5) 
из  4,0), проблем в  половой жизни (средний показатель 
2,6  (0,8) из 4,0), переживаний по поводу эффективности 
предшествующего лечения (средний показатель 2,4  (0,8) 
из 4,0). У пациенток с ДАМ III–IV стадии зафиксировано 
наибольшее ухудшение качества жизни из-за боли (сред-
ний показатель 3,2  (0,6) из  4,0), из-за переживаний 
по  поводу собственного бессилия (средний показатель 
3,0  (0,9) из 4,0), снижения самооценки (средний показа-
тель 2,5 (0,7) из 4,0), ухудшения работоспособности (сред-
ний показатель 2,7 (0,7) из 4,0), проблем в половой жизни 
(средний показатель 2,4  (0,6) из  4,0), переживаний 
по  поводу эффективности предшествующего лечения 
(средний показатель 2,6 (0,6) из 4,0), бесплодия (средний 
показатель 2,9 (0,9) из 4,0). По сравнению с пациентками 
группы 1, у пациенток группы 2 отмечено значимое ухуд-
шение качества жизни из-за боли, чувства собственного 
бессилия, эмоционального неблагополучия, снижения 
самооценки, ухудшения работоспособности, бесплодия 
(p < 0,001). Статистически значимой разницы между груп-
пами в таких сферах качества жизни, как взаимоотноше-
ния с детьми, с врачами, в половой жизни, переживания 
по  поводу эффективности предшествующего лечения, 
не выявлено (p > 0,05). 

 Таблица 1. Данные УЗИ. Размеры аденомиозно- 
измененного миометрия 

 Table 1. Ultrasound findings. Sizes of adenomyosis-altered 
myometrium

Размеры аденомиозно- измененного 
миометрия, см (M (SD)): Группа 1 Группа 2 p-value

Длина 3,6 (0,7) 6,1 (1,6) <0,001

Толщина 3,5 (0,8) 5,7 (1,4) <0,001

Ширина 3,1 (0,9) 5,9 (1,4) <0,001

Оценка по анкете ЕРН-5+6 Оценка по анкете ЕРН-5+6

 Рисунок 5. Качество жизни больных c узловым (группа 1) и диффузным аденомиозом III–IV стадии (группа 2) 
 Figure 5. Quality of life in patients with nodular (group 1) and diffuse stage III – IV adenomyosis (group 2)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Аденомиоз (АМ) – заболевание с особой эпидемиоло-
гией и  клинической картиной  [8, 16]. Некоторые авторы 
считают, что АМ – самостоятельное заболевание, которое 
нельзя рассматривать как эндометриоз  [17, 18]. 
Репродуктивный возраст рассматривают в качестве факто-
ра риска развития АМ [7]. В нашем исследовании показано, 
что пациентки с  диффузным аденомиозом III–IV стадии 
характеризуются более старшим возрастом по сравнению 
с  пациентками с УАМ. Также выявлена более длительная 
продолжительность заболевания у пациенток с ДАМ III–IV 
стадии по сравнению с пациентками с УАМ, что подтверж-
дает стадийность этого заболевания и  возможность про-
грессирования болезни со временем [19].

По данным литературы, развитие аденомиоза проис-
ходит во время менструации на фоне процессов регене-
рации, заживления и реэпителизации слизистой оболоч-
ки матки. В  этот момент может произойти внедрение 
клеток эндометрия в  «ослабленную» переходную зону, 
имеющую структурные и  функциональные различия, 
по сравнению с остальным (внешним) миометрием [20]. 
«Переходная зона» JZ – это область во внутреннем слое 
миометрия, получившая множество определений: про-
межуточная зона, архимиометрий, внутренний миоме-
трий, субэндометриальный миометрий. Эта зона пред-
ставляет собой базальный слой миометрия и  состоит 
из  продольно расположенных гладкомышечных воло-
кон, обычно ее толщина у  женщин репродуктивного 
возраста не превышает 2–8 мм [21]. Существует мнение, 
что любые диагностические и лечебные процедуры, аку-
шерские манипуляции, потенциально способные нару-

шить гистобиологическую границу между эндометрием 
и  миометрием, являются факторами риска развития 
аденомиоза [22, 23]. F. Parazzini et al. [24] показали, что 
заболевание чаще встречается у  женщин, имевших 
аборты и  роды путем кесарева сечения. Большинство 
экспертов согласны с  тем, что травматизация переход-
ной зоны в результате родов или биопсии эндометрия 
может быть ключевым патогенетическим фактором раз-
вития аденомиоза [25]. 

В нашем исследовании пациентки с ДАМ III–IV стадии 
имели более высокую частоту перенесенных внутрима-
точных манипуляций в  анамнезе. Кроме того, кратность 
выполненных операций (2 и более) была выше у пациен-
ток с диффузным аденомиозом по сравнению с группой 
контроля (p = 0,02) и группой женщин с очаговой формой 
аденомиоза (p  <  0,001). Кроме того, значимо большее 
число пациенток с ДАМ III–IV использовали ВМС с кон-
трацептивной целью в анамнезе. 

Среди факторов риска развития АМ следует упомя-
нуть раннее (в  возрасте 10  лет и  младше) менархе 
и  короткий (24  дня и  менее) менструальный цикл  [26], 
однако в нашем исследовании у пациенток с аденомио-
зом не  было выявлено отклонений по  данным параме-
трам от референсных значений.

Обращает на себя внимание значимо более поздний 
возраст начала половой жизни у пациенток с ДАМ III–IV. 
Половой дебют в возрасте до 19 лет включительно (под-
ростковый возраст по критериям ВОЗ) отмечен у значимо 
большего числа пациенток с УАМ, чем у пациенток с ДАМ 
III–IV, начало полового дебюта у большинства из которых 
приходится на возраст 20 лет и старше (зрелый возраст 
по критериям ВОЗ).

 Таблица 2. Качество жизни больных c узловым (группа 1) и диффузным аденомиозом III–IV стадии (группа 2)
 Table 2. Quality of life of patients with nodular (group 1) and diffuse stage III – IV adenomyosis (group 2)

Контролируемая сфера качества жизни
Группа 1 (n = 45) Группа 2 (n = 81)

 P- value0 – полное благополучие,  
4 – максимальная неудовлетворенность

1 Боль 1,7 (0,5) 3,2 (0,6) <0,001

2 Сила воли/бессилие 0,9 (0,7) 3,0 (0,9) <0,001

3 Эмоциональное благополучие 0,8 (0,7) 1,7 (1,1) <0,001

4 Социальное благополучие 0,8 (0,7) 1,3 (0,7) <0,001

5 Самооценка 0,3 (0,4) 2,5 (0,7) <0,001

A Работоспособность 0,5 (0,5) 2,7 (0,7) <0,001

B
Взаимоотношения с детьми 1,0 (0,7) 1,3 (0,8) 0,04

Число пациенток, пропустивших вопрос, n 8 11

C Половая жизнь 2,6 (0,8) 2,4 (0,6) 0,11

D Взаимоотношения с врачами 0,5 (0,6) 0,5 (0,6) 0,63

E
Переживания по поводу эффективности предшествующего 

лечения 2,4 (0,8) 2,6 (0,6) 0,08

Число пациенток, пропустивших вопрос, n 14 28

F Бесплодие 0,8 (0,7) 2,9 (0,9) <0,001
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В  нашем исследовании показано, что у  пациенток 
с ДАМ III–IV стадии наблюдается более высокая частота 
беременностей с  абортивным исходом по  сравнению 
с  пациентками с  УАМ. При этом отмечается значимо 
более высокая частота медицинских абортов, тогда как 
частота спонтанных абортов и внематочных беременно-
стей не отличаются между группами пациенток с узловым 
аденомиозом и  диффузным аденомиозом III–IV стадии. 
Однако, по  данным литературы, тип аденомиоза может 
влиять на  исход беременности, о  чем свидетельствуют 
более высокие показатели гипертензии, вызванной бере-
менностью, и инфекционно- воспалительных заболеваний 
матки у  пациенток с  диффузным аденомиозом, чем 
у пациенток с узловым аденомиозом. Кроме того, показа-
тели несостоятельности шейки матки увеличивались 
в зависимости от стадии диффузного аденомиоза [27].

Обнаружено, что пациентки с ДАМ III–IV стадии, кото-
рым было назначено медикаментозное лечение, чаще 
всего отмечают отсутствие эффекта от назначенной тера-
пии и/или ее неэффективность. Проведенный анализ 
показал, что гормональная терапия во  многих случаях 
назначалась пациенткам с ДАМ III–IV стадии по сравне-
нию с пациентками с УАМ, также наиболее часто назнача-
лись синтетические препараты прогестерона, которые 
рекомендованы в качестве первой линии лечения АМ [1]. 
Не обнаружено статистически значимых различий в коли-
честве пациенток, у которых в качестве лечения исполь-
зовались левоноргестрел- внутриматочные системы.

Пациентки с ДАМ III–IV стадии, по сравнению с пациент-
ками с УАМ, значимо чаще предъявляют жалобы на обиль-
ные менструации, кровянистые выделения из  влагалища 
в  межменструальный период, кишечные симптомы. Также 
значимо чаще у пациенток с ДАМ III–IV стадии встречается 
анемия средней и тяжелой степени. Характерное снижение 
уровня гемоглобина и  анемический синдром у  пациенток 
с диффузным аденомиозом III–IV стадии находят свое под-
тверждение в руководстве по эндометриозу [19].

При изучении качества жизни нами было показано, 
что у больных узловым аденомиозом снижается качество 
жизни в  сферах «боль», «половая жизнь», «переживания 
по поводу эффективности лечения», при диффузном аде-
номиозе III–IV стадии дополнительно ухудшается состоя-
ние в сферах «сила воли/бессилие», «самооценка», «рабо-
тоспособность», «бесплодие», при этом качество больных 
с  ДАМ III–IV стадии в  этих сферах значимое хуже, чем 
у больных с УАМ. Полученные в результате нашего иссле-
дования данные подтверждают имеющиеся в  литерату-
ре [28–32] сведения о влиянии аденомиоза на качество 
жизни и уточняют сферы качества жизни, которые наибо-
лее часто ухудшаются при УАМ и ДАМ III–IV стадии.

ВЫВОДЫ

Проведенное исследование показывает, что пациент-
ки с диффузным аденомиозом III–IV стадии характеризу-
ются более старшим возрастом, имеют высокую частоту 
соматической и гинекологической патологии в анамнезе, 
более высокую частоту перенесенных внутриматочных 
манипуляций (ГС, РДВ) и  медицинских абортов. Среди 
жалоб у таких пациенток особое место занимают жалобы 
на  обильные менструации, кровянистые выделения 
из  влагалища в  межменструальный период, кишечные 
симптомы. Сопутствующей патологией часто бывает ане-
мия средней и  тяжелой степени, которая является след-
ствием обильных менструаций. При УЗИ у  пациенток 
с  диффузным аденомиозом III–IV стадии определяется 
значимое увеличение всех размеров матки, а аденомиоз-
ное поражение чаще всего локализуется по задней стен-
ке матки. ДАМ III–IV стадии характеризуется более тяже-
лым течением по сравнению с УАМ, значительно влияю-
щим на качество жизни пациенток. 
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