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Резюме
Введение. Необходимость усовершенствования методов лечения аденомиоза определяется не только его широкой распро­
страненностью, достигающей среди женщин репродуктивного возраста 40%, но и его ассоциацией с бесплодием неясного 
генеза - 60%. Заболевание существенно снижает качество жизни.
Цель. Оптимизировать репродуктивные исходы после хирургического лечения узловой формы аденомиоза и предотвратить 
рецидив заболевания.
Материалы и методы. В когортном проспективном сравнительном исследовании изучена эффективность терапии диеноге- 
стом после лапароскопического удаления узлов аденомиоза с временной окклюзией маточных артерий и временной бал­
лонной окклюзией внутренних подвздошных артерий. В исследование было включено 25 женщин, перенесших органосохра­
няющее лечение по поводу узловой формы аденомиоза с 01.01.2020 по 01.01.2022. Критерии включения: возраст 22-45 лет, 
средний 32 ± 4,5; органосохраняющее лечение по поводу узловой формы аденомиоза, отсутствие противопоказаний к гор­
монотерапии, информированное добровольное согласие пациентки на участие в исследовании.
Результаты. Показано, что использование диентогеста в дозе 2 мг/сут в непрерывном режиме в течение 6 мес. после опера­
тивного лечения по поводу узловой формы аденомиоза привело к трансформации интенсивности болевого синдрома 
до незначительного, отсутствию рецидивов заболевания в течение 24 мес. наблюдения.
Выводы. Комплексное лечение узловой формы аденомиоза, включающее лапароскопическое удаление узла и медикамен­
тозную терапию диеногестом, позволило реализовать репродуктивную функцию у 40% пациенток. Выбор метода лечения 
узловой формы аденомиоза зависит прежде всего от репродуктивных планов пациентки, размеров и расположения узлов 
аденомиоза, а его отдаленные результаты от проведения комплексной противорецидивной терапии.
Ключевые слова: узловая форма аденомиоза, временная окклюзия маточных артерий, временная баллонная окклюзия 
внутренних подвздошных артерий, диеногест
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Abstract
Introduction. The necessity to improve methods of adenomyosis treatment is determined not only by its high prevalence, which 
reaches 40% among women of reproductive age, but also by its association with infertility of unclear genesis. The disease sig­
nificantly reduces the quality of life.
Objective. To optimize reproductive outcomes after surgical treatment of nodular adenomyosis and to prevent the disease 
recurrence.
Materials and Methods. A cohort prospective comparative study examined the efficacy of therapy with dienogestam after laparo­
scopic removal of adenomyosis nodules with temporary uterine artery occlusion and temporary balloon occlusion of the internal 
iliac arteries. The study included 25 women who underwent organ-preserving treatment for nodular adenomyosis from January
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1, 2020 to January 1, 2022. inclusion criteria: age 22-45 years, mean 32 ± 4.5; organ preserving treatment for nodular adenomy- 
osis, no contraindications to hormone therapy, informed voluntary consent of the patient to participate in the study.
Results. The use of Dientogest at a dose of 2 mg/day in a continuous regimen for 6 months after surgical treatment for nodular 
adenomyosis was shown to transform the intensity of pain syndrome to insignificant, the absence of recurrent disease for 
24 months of follow-up.
Conclusions. The comprehensive treatment of nodular adenomyosis, which included laparoscopic removal of the nodule and the 
drug therapy with dienogestam, permitted the achievement of reproductive function in 40% of the patients. The choice of the 
treatment method for nodular adenomyosis depends primarily on the reproductive plans of the patient, the size and location of 
the adenomyosis nodules, and its long-term results depend on the comprehensive antiretroviral therapy.
Keywords: nodular form of adenomyosis, temporary uterine artery occlusion, temporary balloon occlusion of the internal iliac 
arteries, dienogest
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре гинекологической заболеваемости эндо­
метриоз занимает 3-е место после воспалительных забо­
леваний органов малого таза и миомы матки, и составляет 
10% в структуре общей заболеваемости, приводя к функ­
циональным и структурным изменениям в репродуктив­
ной системе женщин и снижая качество жизни [1-4]. 
Эндометриоз представляет собой социально значимую 
проблему, что обусловлено высокой его распространен­
ностью среди молодых женщин, резким снижением каче­
ства жизни пациенток, высокой себестоимостью лечения 
и реабилитации, особенно при поздней постановке диа­
гноза [5-6]. Актуальность изучения механизмов развития 
аденомиоза определяется не только высокой частотой 
встречаемости этого заболевания, достигающей среди 
женщин репродуктивного возраста 40%, но и его ассоци­
ацией с бесплодием неясного генеза - 60%, а также 
нарушением качества жизни женщины, придающим 
обсуждаемой проблеме не только медицинскую, 
но и социальную значимость [7-10]. Удельная частота 
эндометриоза тела матки (аденомиоза) в структуре гени­
тального эндометриоза достигает 70-90% [11]. Некоторые 
авторы считают, что ретроцервикальный эндометриоз 
является особой разновидностью заболевания, более 
схожей с аденомиозом [12].

При обследовании пациенток с подозрением на аде- 
номиоз чаще всего встречается его диффузная форма (80%) 
и гораздо реже - диффузно-узловая (10%). Использование 
эхографии позволяет установить диффузный аденомиоз 
i  степени распространенности в 88,5%, i i  степени - в 90%, 
i i i  степени - в 96,2%, а очаговую или узловую формы - 
в 89,5-93,3% случаев [13]. Аденомиоз в 80% случаев соче­
тается с наружным генитальным эндометриозом, причем 
узловая форма достоверно чаще, чем диффузная, что тре­
бует особого внимания при рассмотрении различных 
аспектов ведения пациенток, целостного подхода к лече­
нию и комплексного решения проблемы. При узловой 
форме, по сравнению с диффузной, достоверно чаще 
отмечено наличие болевого синдрома, преобладание слу­
чаев первичного и вторичного бесплодия, также отмечают­

ся обильные менструации, приводящие к анемизации [14]. 
Частота аденомиоза среди бесплодных пациенток состав­
ляет 15-60%. Однако истинная частота распространения 
аденомиоза среди пациенток с бесплодием неизвестна. 
На сегодняшний день большинство женщин ставят на пер­
вое место другие сферы своей жизни, нежели семью 
и рождение детей. Средний возраст рождения первенца 
значительно сместился - с 25 до 30 лет. Ученые дали 
этому феномену название «эколого-репродуктивный дис­
сонанс». По мнению многих авторов, именно эта причина 
имеет большое значение в развитии эндометриоидной 
болезни [15]. Течение аденомиоза может быть бессим­
птомным, и он может быть обнаружен случайно, по данным 
УЗИ или в биопсийном материале [16, 17]. Причиной 
невозможности зачатия является наличие спаечного про­
цесса в области маточных труб, выраженное воспаление 
миометрия, его нарушенная структура, что препятствует 
имплантации оплодотворенной яйцеклетки. Сопутствую­
щий гипертонус матки повышает риск самопроизвольного 
прерывания беременности даже в случае успешного зача­
тия. Новые методы визуализации (ультразвуковое исследо­
вание, магнитно-резонансная томография) позволяют диа­
гностировать аденомиоз на ранних стадиях, что дает воз­
можность проведения индивидуализированной своевре­
менной коррекции репродуктивной функции. Вторичное 
бесплодие при аденомиозе наблюдается в 4 раза чаще 
первичного [18-19].

Главная цель лечения пациенток с симптоматическим 
аденомиозом - купирование характерных симптомов 
(боль, менометроррагия, анемия). Большинство пациенток 
с аденомиозом завершили свои репродуктивные планы, 
и в случае тяжелых клинических проявлений и безуспеш­
ности медикаментозной терапии многие женщины реша­
ются на радикальное хирургическое лечение (гистерэк­
томию). Однако, поскольку в последние годы отмечается 
четкая тенденция к более позднему деторождению, 
нередко необходимо применение органосохраняющих 
методов лечения [10].

Ведение пациенток с узловой формой аденомиоза 
является предметом пристального внимания как миро­
вой, так и отечественной гинекологии. При выборе такти-
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ки ведения пациенток с эндометриоз-ассоциированным 
бесплодием следует учитывать состояние овариального 
резерва, возраст женщины, продолжительность беспло­
дия, наличие болевого синдрома и стадию заболева­
ния [3, 20]. Вопросы лечения больных с узловой формой 
аденомиоза охватывают широкий спектр консерватив­
ных и хирургических методов. Показаниями к хирургиче­
скому лечению могут служить хроническая тазовая боль, 
эндометриомы или бесплодие [3].

Поскольку не существует консенсуса относительно 
наиболее подходящих методов лечения аденомиоза, 
в тех случаях, когда женщина хочет сохранить матку, 
можно предложить один из следующих методов лечения: 
комбинированные оральные контрацептивы (КОК), дана- 
зол, агонисты гонадотропин-рилизинг гормонов (аГнРГ), 
гестринон, левоноргестрел выделяющие внутриматочные 
спирали (ЛНГ-ВМС), нестероидные противовоспалитель­
ные средства (НПВС) или органосохраняющее хирургиче­
ское лечение в случае узловой формы аденомиоза, либо 
комбинацию нескольких методов лечения [21, 23]. 
В настоящее время большинство экспертов оптимальным 
считают комбинированный метод лечения, который пред­
усматривает хирургическое вмешательство с последую­
щей длительной супрессивной гормональной терапией. 
Это влечет за собой ежегодный рост числа органосохра­
няющих пластических операций на матке [10, 17].

Выбор хирургического метода лечения узловой 
формы аденомиоза продолжает оставаться актуальным 
вопросом на стыке междисциплинарных отношений 
в современной медицине. В связи с этим большое внима­
ние медицинского сообщества уделяется возможностям 
органосохраняющих технологий, в том числе включаю­
щих комбинацию альтернативных способов хирургиче­
ского лечения, не только с целью сохранения репродук­
тивной функции, но и исходного качества жизни [10, 17]. 
В последнее десятилетие в России, как и во многих зару­
бежных странах с высоким экономическим уровнем раз­
вития, у женщин сформировалась потребность к реализа­
ции репродуктивного потенциала в более позднем воз­
расте. Тактика хирургического лечения больных аденоми- 
озом зависит от степени распространения и формы аде­
номиоза - диффузная или узловая, а также от репродук­
тивных планов пациентки и ее желания сохранить матку. 
При аденомиозе эндометриоидная инфильтрация может 
распространяться на незначительную или существенную 
часть миометрия, однако отграничить здоровую ткань 
от измененной бывает весьма проблематично в связи 
с отсутствием четкой демаркационной линии. Это неиз­
бежно приводит к удалению и здоровой ткани в ходе 
операции во избежание рецидива заболевания1. При 
узловых формах аденомиоза органосохраняющее хирур­
гическое течение служит методом выбора, особенно 
у нерожавших женщин, поскольку позволяет восстано­
вить нормальное анатомическое строение внутренних 
половых органов женщины и сохраняет способность 
к деторождению. Проводится лапароскопическое иссече­
ние узлов с последующим восстановлением стенки матки.
1 http://www.puchkovk.ru/ginekoLogiya/adenomioz/metodi-Lechenia.

Операция при узловом аденомиозе относится к техниче­
ски сложным вмешательствам, поскольку отсутствие 
капсулы и четких границ, отделяющих узел от миометрия, 
а также выделение самого узла сопряжено с трудностями. 
Усложняет ситуацию ригидность стенки матки вследствие 
воспалительного процесса, в результате чего при ушива­
нии маточной стенки сопоставить раневую поверхность 
становится гораздо труднее, в связи с высоким риском 
развития интраоперационного кровотечения в органе 
с развитой системой кровоснабжения [24-31].

К хирургическим методам профилактики кровопотери 
следует отнести как технику самой операции (выбор 
хирургического доступа, направление разреза миометрия, 
различные техники ушивания раны, применение лазера, 
аргона и электрокоагуляции), так и окклюзирующие сосу­
дистые техники (временная окклюзия маточных арте­
рий - речь идет о временной окклюзии артерий, питаю­
щих матку, с помощью атравматических клипс: после их 
наложения кровоснабжение матки временно приостанав­
ливается, зона операции при этом остается сухой, вслед­
ствие отсутствия кровотечения и граница узла, и слои 
матки хорошо просматриваются, отсутствует риск случай­
ного вскрытия полости матки, нет необходимости 
в использования коагуляции [24]; временная окклюзия 
или временная баллонная окклюзия внутренних под­
вздошных артерий (ВПА) [31]). Удаление узлов аденомио- 
за лапароскопическим доступом имеет ряд доказанных 
преимуществ, однако даже в руках квалифицированного 
хирурга представляет определенную сложность, особенно 
при больших размерах или неудобном расположении 
узлов аденомиоза. Для ликвидации этих недостатков 
и сохранения преимуществ лапароскопического доступа 
хирурги используют различные приемы. Особого внима­
ния заслуживают методики временной окклюзии ВПА2 [24] 
и временной баллонной окклюзии ВПА (патент РФ на изо­
бретение №2661701) [32], т. к. они являются надежными 
и воспроизводимыми и позволяют достоверно снизить 
кровопотерю, вероятность переливания компонентов 
крови и сроки пребывания больных в стационаре, умень­
шить общую длительность операции [33].

Показания для радикальной операции при аденомио- 
зе: отсутствие эффекта от гормональной терапии (дли­
тельные кровотечения, сопровождающиеся анемией, 
выраженный болевой синдром, в том числе диспареуния); 
диффузная форма аденомиоза, сочетание с другими пато­
логическими процессами в матке (миома матки, патология 
эндометрия или шейки матки и др.) и при реализованной 
репродуктивной функции [17]. Неоднозначные данные 
об эффективности органосохраняющих эндоскопических 
и эндоваскулярных вмешательств, сменивших нередко 
неоправданную гистерэктомию, объясняются отсутствием 
дифференцированного выбора технологии, необходимо­
го объема до- и послеоперационного обследования, целе­
сообразности реабилитационных мероприятий [25-31].

Однако, если пациентка выбирает органосохраняю­
щее хирургическое лечение, она должна быть информи­
рована не только о возможном рецидивировании забо-
2 http://www.puchkovk.ru/ginekologiya/adenomioz/metodi-lechenia.
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левания, но и о возможных хирургических рисках и неяс­
ных последствиях в отношении фертильности, поскольку 
функциональное состояние матки и фертильность после 
такой операции невозможно точно спрогнозировать. 
Выбор тактики оперативного лечения представляет зна­
чительные сложности, поскольку результаты хирургиче­
ского и гормонального лечения аденомиоза недостаточ­
но эффективны и частота рецидивов составляет около 
15-21%, а при длительном наблюдении (через 5 лет) 
достигает свыше 50-55% [30].

В послеоперационном периоде необходимо проведе­
ние супрессивной терапии, поскольку хирургическое 
удаление узлов аденомиоза не устраняет причины их 
развития, а интраоперационная травма миометрия повы­
шает риск рецидива заболевания. Поэтому в настоящее 
время остается актуальной проблема не только эффек­
тивности органосохраняющего хирургического лечения 
узловой формы аденомиоза, но и назначения супрессив­
ной медикаментозной терапии [30].

Спорными и дискутабельными моментами использо­
вания противорецидивной терапии являются специфиче­
ские осложнения, связанные с развитием гормональных 
и биохимических нарушений, кратковременностью курса 
терапии, рецидивом заболевания после отмены препара­
тов, а главное - возможность использования их в моло­
дом возрасте.

При выборе препарата необходимо иметь в виду их 
эффективность, безопасность и переносимость. В послед­
нее время появилось большое количество исследований, 
свидетельствующих о лучшей эффективности прогестаге- 
нов с целью долгосрочной терапии эндометриоза. К насто­
ящему моменту диеногест показал себя как высокоэффек­
тивное средство для лечения основных болевых симпто­
мов эндометриоза (хронической тазовой боли, диспареу- 
нии и дисменореи) и профилактики рецидива заболевания 
[3, 22, 23, 33, 34]. Значительное количество эксперименталь­
ных и клинических исследований подтвердили благоприят­
ный профиль безопасности и хорошую переносимость 
диеногеста в дозе 2 мг, что позволяет рекомендовать его 
с целью долгосрочной терапии эндометриоза. В пользу 
выбора именно указанного прогестагена свидетельствуют 
новейшие данные, отражающие всестороннее воздействие 
на различные звенья патогенеза заболевания. В конце 
2019 г. Росздравнадзор зарегистрировал дженерик диено­
геста - новый препарат «Зафрилла», содержащий 2 мг 
действующего вещества. В соответствии с Федеральным 
законом №61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» 
он успешно прошел регламентированные исследования 
на биоэквивалентность, что позволило рекомендовать его 
к применению для лечения эндометриоза [35].

В связи с этим возникает необходимость в изучении 
частоты возникновения рецидивов заболевания и реализа­
ции репродуктивной функции у пациенток, перенесших 
органосохраняющее лечение по поводу узловой формы 
аденомиоза в сочетании с курсом терапии после операции.

Цель: улучшить репродуктивные исходы после хирур­
гического лечения узловой формы аденомиоза и предот­
вратить рецидив заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проведено на базе гинекологического 
отделения ГБУЗ «Городская клиническая больница имени 
Ф.И. Иноземцева ДЗМ». В когортное проспективное срав­
нительное исследование было включено 25 женщин, пере­
несших органосохраняющее лечение по поводу узловой 
формы аденомиоза с 01.01.2020 по 01.01.2022. Иссле­
дование не имело конфликта интересов и осуществлялось 
без финансовой поддержки фармацевтических компаний.

Критерии включения: возраст 22-45 лет, средний 
32 ± 4,5; органосохраняющее лечение по поводу узловой 
формы аденомиоза, отсутствие противопоказаний к гор­
монотерапии, информированное добровольное согласие 
пациентки на участие в исследовании.

Критерии исключения: возраст старше 45 лет, аллер­
гические реакции на диеногест, варикозное расширение 
вен малого таза, нарушение гемокоагуляции, сочетание 
гинекологических заболеваний воспалительного и невос­
палительного генеза, для которых характерна тазовая 
боль, злокачественные новообразования с отягощенным 
соматическим анамнезом, с заболеваниями печени, отказ 
от участия в исследовании.

В зависимости от вида хирургического органосохраняю­
щего лечения пациентки были разделены на группы. 
Контрольную группу составили пациентки, перенесшие 
оперативное лечение по поводу узловой формы аденомио­
за, но отказавшиеся от приема препарата диеногест (табл. 1).

Объем обследования включал стандартные клинические, 
лабораторные и морфологические методы исследования.

До применения препарата проводился сбор данных, 
подтверждающих возможность участия пациенток 
в исследовании:
■ критерии включения/исключения;
■ антропометрические данные;
■ факт курения и употребления алкоголя;
■ жалобы;
■ анамнез;
■ сопутствующие заболевания;
■ общий осмотр;
■ термометрия;
■ гинекологический статус;
■ УЗИ сдопплерометрией;
■ общеклинические лабораторные исследования и вид 
органосохраняющего оперативного лечения.
•  Таблица 1. Дизайн исследования
•  Table 1. Study design

Проспективное сравнительное исследование
Контроль, n = 5 Группа 1, n = 12 Группа 2, n = 8

Без терапии 
препаратом 
диеногест

После лапароскопического 
удаления узла 
аденомиоза с временной 
окклюзией маточных 
артерий и терапией 
препаратом диеногест 
2 мг/сут

После лапароскопического 
удаления узла аденомиоза 
с временной баллонной 
окклюзией внутренних 
подвздошных артерий 
и терапией препаратом 
диеногест 2 мг/сут

Период наблюдения 3, 6, 12, 24 мес.
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Клинико-анамнестический метод - изучение гинеко­
логического анамнеза, особенностей течения и длитель­
ности заболевания, оценка соматического статуса 
с использованием визуальных и физикальных методов.

Выраженность болевого синдрома оценивали 
по визуально-аналоговой шкале (Visual analog scale, VAS), 
цифровой рейтинговой шкале (Numerical rating scale, NRS) 
и шкале Бибероглу - Бермана (Biber-oglu and Behrman 
scale, B$B).

VAS - шкала для количественной оценки диспареу- 
нии, дисменореи и хронической тазовой боли. Пациентка 
сама определяла выраженность болевых ощущений, 
используя графическое изображение на бумажном носи­
теле шкалы длиной 10 см (цена деления соответствует 
1 баллу). Пациентки отмечали точку на этой линии: ее 
начало (нулевая точка) соответствовало отсутствию боли, 
диапазон от 1 до 4 см (1 -4  балла) отражал незначитель­
ные болевые ощущения, 5 -7  см - умеренные, 
8-10  - сильные.

NRS - шкала для оценки интенсивности боли в бал­
лах (от 0 до 10), представляющая собой отрезок прямой 
линии длиной 10 см, с левой стороны которой находи­
лась точка отсчета (боль отсутствовала - 0 баллов), 
а с правой - конечная (нестерпимая боль - 10 баллов).

По шкале B^B результаты оценивали по общей сумме 
баллов, определяемых самими пациентками, оцениваю­
щими болевые ощущения, вызванные эндометриозом, 
а также результаты гинекологического исследования, при 
котором врач определял болезненность и статическую 
гипералгезию. По степени тяжести: 1-2  балла - легкая; 
3-5  - средняя; 6 -10  - тяжелая; 11-15 - очень тяжелая.

Качество жизни пациенток оценивали при помощи 
опросника (Endometriosis health profile-30, EHP-30), 
включающего 30 вопросов, позволяющих оценить боле­
вой синдром, жизненную активность, эмоциональную 
составляющую, социальное функционирование, само­
оценку. Для сравнения результатов опросов до и во время 
лечения учитывали количество отрицательных ответов: 
чем их было меньше, тем менее выраженными считали 
социальную дезадаптацию и ментальный дистресс.

Оценку комплаентности проводили по клинико­
психологической тестовой методике шкалы Мориски - 
Грина (Morisky-Green scale). Комплаентными считали 
пациенток, набравших 4 балла; о недостаточности 
приверженности свидетельствовала оценка 3 балла, 
о некомплаентности - 2 балла и менее.

Клиническое лабораторное обследование включало:
■ клинический анализ крови;
■ общий анализ мочи;
■ биохимия крови;
■ коагулограмма;
■ группа крови, резус-фактор;
■ бактериоскопическое исследование отделяемого 
из цервикального канала.

Инструментальное обследование включало трансва­
гинальное и трансабдоминальное УЗИ малого таза с доп­
плерометрией. Объем матки вычисляли по формуле 
Vматки = L x W x H x 0,523, где V матки - объем матки (см3),

L - длина матки, W - ширина матки, H - толщина (см) 
и 0,523 - постоянный коэффициент.

Материал для морфологического исследования заби­
рался во время инвазивных методов диагностики (аспи­
рационной биопсии эндометрия).

В зависимости от клинических симптомов, размеров 
и локализации узлов аденомиоза, заинтересованности 
пациенток в репродуктивной функции 25 пациенткам 
проведено органосохраняющее оперативное вмеша­
тельство (удаление всех узлов аденомиоза): 15 пациент­
кам (3 - контрольной и 12 - первой группы), у которых 
размеры узлов аденомиоза >4,0 и <6,0 см, проведено 
удаление лапароскопическим доступом с временной 
окклюзией маточных артерий; 10 пациенткам (2 - кон­
трольной и 8 - 2-й группы), у которых размеры узлов 
аденомиоза £6,0 см, удаление лапароскопическим 
доступом с временной баллонной окклюзией ВПА про­
ведено по методике Патент РФ на изобретение 
№2661701 [33]. Баллонная окклюзия ВПА составила 
80 ± 20,8 мин. При лапароскопическом вмешательстве 
у 25 (100%) пациенток независимо от группы диагности­
рован различной стадии наружный генитальный 
эндометриоз.

Диеногест (препарат Зафрилла, Гедеон Рихтер) назна­
чен 20 пациенткам в дозе 2 мг/сут (1 таблетка) со 2-го дня 
после оперативного лечения в непрерывном режиме 
в течение 6 мес. с учетом противопоказаний к его приме­
нению, 5 пациенток отказались от приема препарата 
в послеоперационном периоде и составили контрольную 
группу (3 - после лапароскопического удаления узлов 
аденомиоза с временной окклюзией маточных артерий, 
2 - после лапароскопического удаления узлов аденоми­
оза с временной баллонной окклюзией ВПА).

Основными параметрами эффективности применения 
диеногеста считали изменения размеров матки после 
оперативного лечения и через 3 и 6 мес. после приема 
препарата, улучшение качества жизни при помощи опро­
сника EHP-30, также оценивали отдаленные результаты 
спустя 3, 6, 12 мес. после комплексного лечения в виде 
возникновения рецидивов заболевания.

Также проводили оценку реализации репродуктивной 
функции пациенток в виде наступления беременности 
и ее исхода в течение года после комплексного лечения, 
включавшего оперативное лечение и терапию препара­
том диеногест.

Оценку переносимости препаратов пациентками про­
водили на основании частоты возникновения побочных 
эффектов, динамического клинического наблюдения 
и давали оценку комплаентности по клинико-психо­
логической тестовой методике шкалы Мориски - Грина.

Полученные данные подвергали статистической обра­
ботке с использованием пакета программ STATISTICA 12,0; 
SPSS. Использовали метод описательной статистики 
с определением среднего арифметического, дисперсии, 
стандартного отклонения, 95% доверительный интервал. 
Достоверность различий оценивали с помощью непара­
метрического U-критерия Манна - Уитни. Различия счита­
ли значимыми при p < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования были получены данные об ана­
мнезе, особенностях течения заболевания.

Возраст обследуемых женщин был от 22 до 45 лет; 
медианный возраст составил 32 ± 4,1 года. При анализе 
медико-социальной характеристики групп не было выяв­
лено статистически значимых различий в менархе 
и начале половой жизни, индексе массы тела, длительно­
сти заболевания, сопутствующих гинекологических 
и соматических заболеваниях (табл. 2).

При сборе анамнеза у 100% пациенток был в разной 
степени выражен болевой синдром при оценке по шкалам 
VAS, NRS, B$B, у 84% отмечалось нарушение менструального 
цикла по типу обильных маточных кровотечений и у 84% - 
эти жалобы сочетались. Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась по шкалам VAS, NRS, B^B (табл. 3).

При оценке интенсивности болевого синдрома 
по шкалам VAS, NRS, B^B установлено, что болевой син­
дром сильнее был выражен у пациенток 2-й груп­
пы (<0,05), у 7 пациенток этой группы отмечалась сильная 
боль, которая доставляла дискомфорт и ограничивала 
дееспособность, особенно во время менструации.

Длительность заболевания с момента выявления 
составила от 2 до 9 лет.

Гинекологический анамнез был отягощен у 9 женщин, 
у 4 из них отмечались заболевания шейки матки и у 5 - 
воспалительные заболевания органов малого таза.

Соматический анамнез был отягощен у 24 пациенток: 
у 24 выявлена постгеморрагическая анемия, у 2 - ожире­
ние, у 6 - заболевание желудочно-кишечного тракта 
и у 2 - заболевания сердечно-сосудистой системы.

В клиническом анализе крови уровень гемоглобина - 
от 86 до 110 г/л (средний 99,4 ± 9,6 г/л), число лейкоци­
тов, тромбоцитов в пределах нормы.

В биохимическом анализе крови и коагулограмме 
изменений не выявлено.

При аспирационной биопсии эндометрия на 
5-7-й день менструального цикла патологии эндометрия 
не выявлено.

При УЗИ размеры матки соответствовали сроку 
от 8 до 16 нед. (среднее 11 ± 3,1), объем матки 
от 470,7 до 1757,3 см3 (средний объем 839,6 ± 83,8), коли­
чество узлов от 1 до 3 (1,5 ± 0,5), наибольший линейный 
размер узлов аденомиоза от 4 до 10 см (средний 
5,8 ± 1,4) (табл. 4).

В контроль-группе через 3 мес. после удаления узлов 
аденомиоза 3 пациенткам с временной окклюзией 
маточных артерий и 2 пациенткам с временной баллон­
ной окклюзией ВПА отмечалось достоверное уменьше­
ние интенсивности болевого синдрома в 2 раза (по шкале 
VAS, дисменорея) с «умеренного» в «слабый», причем 
данные значения оставались и через 6 мес. после опера­
тивного лечения (р < 0,05). По другим шкалам (VAS, дис- 
пареуния; VAS, ХТБ; NRS, B^B) через 3 мес. после опера­
тивного лечения происходило незначительное уменьше­
ние интенсивности болевого синдрома, которое сохраня­
лось спустя 6 мес., что свидетельствовало о том, что уда-

•  Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациенток 
сравниваемых групп
•  Table 2. Medical and social characteristics of the patients
of the compared groups

Параметры Контроль, 
n = 5

Группа 1, 
n = 12

Группа 2, 
n = 8

Возраст, годы (M ± m) 30 ± 3,2 31 ± 3,8 34 ± 5,4

Индекс массы тела, кг/м2 (M ± m) 25 ± 2,8 26 ± 2,2 24 ± 3,4

Менархе, годы (M ± m) 14 ± 1,8 13 ± 2,2 13 ± 2,6

Возраст начала половой жизни, 
годы (M ± m) 19 ± 1,2 17 ± 2,4 18 ± 3,2

Характеристика менструальной 
функции n (%): 1 (20,0) 2 (16,7) 1 (12,5)не нарушена 
нарушена 4 (80,0) 10 (83,3) 7 (87,5)

Болевой синдром, n (%) 
Шкалы:

5 (100) 12 (100) 8 (100)

VAS: -
• слабая 2 (40,0) - -
• умеренная 3 (60,0) 6 (50,0) 1 (12,5)*
• сильная 
NRS

6 (50,0) 7 (87,5)*

• слабая 2 (40,0) - -
• умеренная 3 (60,0) 6 (50,0) 1 (12,5)*
• сильная 6 (50,0) 7 (87,5)*
B̂ B: -
• легкая 2 (40,0) - -
• средняя 2 (40,0) 6 (50,0) 1 (12,5)*
• тяжелая 1 (20,0) 3 (25,0) 4 (50,0)
• очень тяжелая 3 (25,0) 3 (37,5)*
Длительность заболевания (M ± m), лет 4,2 ± 1,6 4,8 ± 2,5 5,4 ± 3,6
Беременность и их исходы: 
Роды, n (%) 2 (40,0) 4 (33,3) 3 (37,5)
Артифициальные аборты, n (%) 2 (40,0) 3 (25,0)* 3 (37,5)
Выкидыш, n (%) 2 (40,0) 3 (25,0)* 2 (25,0)*
Внематочная беременность, n (%) 1 (20,0) 2 (16,7) 2 (25,0)

Сопутствующие гинекологические 
заболевания, n (%) 2 (40,0) 4 (33,3) 3 (37,5)

Бесплодие, n (%): 
первичное 1(20,0) 4 (33,3)* (12,5)
вторичное 3(60,0) 8 (66,7) 7 (87,5)*
Соматические заболевания, n (%) 4 (80,0) 12 (100,0) 8 (100,0)

* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.

•  Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома в сравнива­
емых группах до лечения
•  Table 3. Intensity of pain syndrome in the compared groups 
before treatment

Шкалы Контроль, n = 5 Группа 1, n = 12 Группа 2, n = 8
VAS, дисменорея, см 66,6 ± 5,4 63,6 ± 4,4 80,6 ± 6,4*
VAS, диспареуния, см 54,5 ± 3,5 58,3 ± 7,5 74,6 ± 5,4*

VAS, ХТБ, см 58,3 ± 4,6 60,5 ± 5,8 76,9 ± 4,8*
NRS, баллы 5,5 ± 1,7 5,8 ± 1,4 7,98 ± 0,7*
B/$B, баллы 5,8 ± 1,8 6,0 ± 0,9 8,0 ± 0,8*

* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.
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Таблица 4. Исходные УЗ-характеристики матки и узлов аденомиоза
Table4. Initial ultrasound characteristics of the uterus and adenomyosis nodules

Контроль, n = 5 Группа 1, n = 12 Группа 2, n = 8
Харакшрииики

М 95% ДИ М 95% ДИ М 95% ДИ
Наибольший линейный размер матки, см 11,0 8,8-13,2 10,8 9,8-11,8 14,4 12,9-15,8
Объем матки, см3 656,5 243,9-1069,1 556,9 457,8-676,0 1402,6 1080,7-1724,4
Количество узлов аденомиоза 1,8 0,76-2,83 2,2 1,16-3,23 1 1-1
Наибольший линейный размер узла аденомиоза, см 5,0 2,8-7,6 4,6 3,9-5,3 8,4 6,9-9,8

Таблица 5. Динамика интенсивности болевого синдрома после лечения в сравниваемых группах 
Table5. Dynamics of pain syndrome intensity after treatment in the compared groups

Шкалы
Контроль, n =5 Группа 1, n = 12 Группа 2, n = 8

До лечения Через 3 мес. Через 6 мес. До лечения Через 3 мес. Через 6 мес. До лечения Через 3 мес. Через 6 мес.
VAS, дисменорея, см 66,6 ± 5,4 37,4 ± 3,2' 36,5 ± 3,2' 63,6 ± 4,4 29,6 ± 5,4'' 8,5 ± 1,4*' 80,6 ± 6,4 31,6 ± 5,4*' 11,3 ± 2,6*'
VAS, диспареуния, см 54,5 ± 3,5 41,1 ± 4,5 42,6 ± 5,8 58,3 ± 7,5 19,6 ± 3,2*' 6,69 ± 1,4* 74,6 ± 5,4 53,2 ± 6,5*' 22,6 ± 4,4*'
VAS, ХТБ, см 58,3 ± 4,6 44,2 ± 3,1 42,1 ± 3,6 60,5 ± 5,8 21,4 ± 2,4*' 8,2 ± 2,3*' 76,9 ± 4,8 52,4 ± 6,4*' 29,6 ± 4,5*'
NRS, баллы 5,5 ± 1,7 4,1 ± 1,1 4,0 ± 1,1' 5,8 ± 1,4 2,7 ± 0,7*' 0,9 ± 0,1*' 7,98 ± 0,7 5,12 ± 1,4*' 2,1 ± 0,9*'
B/$B, баллы 5,8 ± 1,8 3,9 ± 1,6' 4,0 ± 1,5' 6,0 ± 0,9 2,8 ± 0,6*' 0,5 ± 0,2*' 8,0 ± 0,8 4,9 ± 0,9*' 2,6 ± 1,4*'

* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.
# р < 0,05 достоверное отличие внутри группы.

ление узла аденомиоза в первую очередь способствова­
ло уменьшению интенсивности болевого синдрома 
во время менструации.

У пациенток 2-й группы через 3 мес. после комплекс­
ного лечения (лапароскопического удаления узлов аде­
номиоза с временной окклюзией маточных артерий 
и приемом препарата диеногест) наблюдалось статисти­
чески значимое снижение выраженности болевого син­
дрома по всем шкалам (VAS, дисменорея; VAS, диспареу- 
ния; VAS, ХТБ; NRS, B$B). При этом болевой синдром 
уменьшился до незначительного уже через 3 мес. после 
начала проведенного лечения. Спустя 6 мес. пациентки 
практически не замечали наличие незначительной боли.

У пациенток 3-й группы через 3 мес. после лапароско­
пического удаления узлов аденомиоза с временной бал­
лонной окклюзией ВПА и приемом препарата диеногест 
происходила трансформация интенсивности болевого 
синдрома из «сильного» в «умеренный» по шкалам VAS, 
диспареуния; VAS, ХТБ; NRS, B$B, а по шкале VAS, дисме­
норея из «сильного» в «слабый». Через 6 мес. после ком­
плексного лечения происходило дальнейшее уменьше­
ние интенсивности болевого синдрома до «незначитель­
ного» по всем шкалам (табл. 5).

В клиническом анализе крови у 24 пациенток выявле­
на постгеморрагическая анемия. У 20 пациенток после 
хирургического лечения с курсом терапии препаратом 
диеногест достоверно происходило более быстрое вос­
становление показателей гемоглобина спустя 3 и 6 мес. 
после лечения по сравнению с контрольной группой. 
Спустя 12, 24 мес. после лечения различия носили недо­
стоверный характер (табл. 6).

В исследование были включены пациентки с отсут­
ствием заболеваний печени и показателями аминотранс-

фераз в пределах референсных значений. За время 
исследования не было выявлено отклонений показателей 
печеночных ферментов от референсных значений.

Исходно было отмечено, что пациентки чувствовали 
себя растерянными и расстроенными. При анализе каче­
ства жизни с помощью опросника ЕНР-30 после прове­
денного комплексного лечения пациентки 2-й и 3-й групп 
отметили более выраженную положительную динамику 
по сравнению с группой контроля.

Побочные реакции на препарат диеногест были выяв­
лены у 1 пациентки в виде тошноты впервые 3 дня 
во время приема первой упаковки препарата. 
Индивидуальной непереносимости препарата в ходе 
исследования, а также осложнений при приеме препара­
та не отмечалось, все пациентки имели высокие баллы 
по шкале комплаентности и были удовлетворены терапи­
ей. Переносимость препарата пациентками хорошая, 
ни одна женщина в течение исследования не отказыва­
лась от приема препарата.

•  Таблица 6. Динамика показателей гемоглобина у пациен­
ток с постгеморрагической анемией M ± m (г/л)
•  Table 6. Dynamics of hemoglobin parameters in patients 
with posthemorrhagic anemia M ± m (g/l)

Сроки Контроль, n = 5 Группа 1, n = 12 Группа 2, n = 8
До лечения 94 ± 8,9 100 ± 11,4 96 ± 9,6
3 мес. 105 ± 6,9 116±6,4* 114 ± 6,7*
6 мес. 110 ± 5,9 126 ± 4,4* 120 ± 6,5*
12 мес. 110 ± 8,6 130 ± 6,6 123 ± 4,6
24 мес. 108 ± 6,4 128 ± 5,6 120 ± 3,5

* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.
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Отдаленные результаты исследований спустя 3, 6, 12, 
24 мес. после лапароскопического удаления узлов адено- 
миоза с временной окклюзией маточных артерий и вре­
менной баллонной ВПА и терапией препаратом диеногест 
не выявили рецидивы заболевания у 20 пациенток. 
У 2 (40%) пациенток контрольной группы выявлен рецидив 
заболевания спустя 24 мес. после проведенного лечения.

Рецидив заболевания оценивали при появлении 
новых узлов аденомиоза и возобновлении клинических 
симптомов в течение периода наблюдения.

В течение 24 мес. беременность наступила у 10 (50,0%) 
пациенток в исследуемых группах: 4 - самопроизвольно, 
6 - с применением вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) и у 2 (40,0%) пациенток контрольной 
группы с применением ВРТ. У 2 (40,0%) пациенток после 
лапароскопического удаления узлов аденомиоза без 
терапии препаратом диеногест беременность наступила 
с применением ВРТ, но только лишь у одной пациентки 
закончилась родами. У 3 пациенток 2-й группы беремен­
ность наступила самопроизвольно, у 3 - путем ВРТ 
и у 5 (83,3%) закончилась своевременными оперативны­
ми родами. У 3 пациенток 3-й группы беременность 
наступила с помощью ВРТ, у 1 - самопроизвольно, при­
чем оперативными родами закончилась у 3 (75,0%) 
женщин (табл. 7).

Беременных после хирургического лечения узловой 
формы аденомиоза следует относить к группе высокого 
риска акушерских и перинатальных осложнений. 
Наиболее частыми осложнениями во всех группах были 
угроза прерывания беременности - 6 (66,7%) и угроза 
преждевременных родов - 6 (66,7%), которые требовали 
стационарного лечения у каждой второй пациентки 
во всех группах (табл. 8).

Частота осложненного течения беременности не зави­
сит от предшествующего метода лечения узловой формы 
аденомиоза, но зависит от назначения противорецидив­
ной терапии. У 10 (50,0%) пациенток 2-й и 3-й групп, 
у которых наступила беременность, у 8 (80,0%) беремен­
ность завершилась своевременными родами, что свиде­
тельствует о благоприятном влиянии препарата диено­
гест на репродуктивный прогноз.

На настоящее время не изучены в достаточной степе­
ни морфофункциональные особенности рубца на матке 
после удаления узлов аденомиоза, не существует досто­
верных методов диагностики состоятельности рубца 
на матке во время беременности, в особенности после 
таких оперативных вмешательств. В связи с этим отсут­
ствуют научно обоснованные рекомендации о времени 
наступления беременности после операции на матке, 
ведении беременности и родов.

В данном исследовании вопрос о методе родоразре­
шения решался в каждом случае индивидуально в зави­
симости от совокупности факторов: величины и количе­
ства удаленных узлов аденомиоза, их локализации, 
вскрытия полости матки во время операции, восстановле­
ния целостности миометрия с помощью наложения швов, 
сроков наступления беременности и характера ее тече­
ния, наличия сопутствующей соматической патологии.
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•  Таблица 7. Репродуктивная функция
•  Table 7. Reproductive function

Характеристики Контроль, 
n = 5

Группа 1, 
n = 12

Группа 2, 
n = 8

Наступление беременности, n (%) 2 (40) 6 (50,0)* 4 (50,0)*
• самопроизвольно 3 (50,0) 1 (25,0)
• ВРТ 2 (100) 3 (50,0) 3 (75,0)
Неразвивающаяся беременность, 
выкидыш, n (%) 1 (50) 1 (16,7) 1 (25,0)

Роды, n (%) 1 (50) 5 (83,3)* 3 (75,0)*
* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.

•  Таблица 8. Течение беременности
•  Table 8. The course of pregnancy

Осложнения во время беременности Контроль, 
n = 5

Группа 1, 
n = 12

Группа 2, 
n = 8

Угроза прерывания беременности, n (%) 1 (100) 3 (60,0) 2 (66,7)*
Угроза преждевременных родов, n (%) 1 (100) 3 (60,0)* 2 (66,7)*
Анемия, n (%) - 1 (20,0) 1 (33,3)
Преэклампсия, n (%) - - 1 (33,3)
Фетоплацентарная недостаточность, n (%) 1 (100) 1 (20,0) -

* p < 0,05 достоверное отличие от группы контроля.

Во время вскрытия полости матки при удалении узлов 
аденомиоза с временной окклюзией маточных артерий 
накладывались трехрядные швы. При удалении узлов аде­
номиоза с временной баллонной окклюзией ВПА по мето­
дике Патент РФ на изобретение №2661701 ушивание 
дефектов миометрия проводили однорядными швами 
с использованием шовной системы V-Lock, а также исполь­
зовали дополнительные сквозные П-образные швы для 
лучшего сопоставления тканей [32]. По совокупности фак­
торов 8 (88,9%) пациенткам проведено оперативное 
родоразрешение путем операции кесарево сечение 
в плановом порядке и 1 (11,1%) пациентке в экстренном 
порядке в связи с началом родовой деятельности.

ОБСУЖДЕНИЕ

В связи с современной тенденцией к планированию 
беременности в более позднем репродуктивном периоде 
увеличивается доля пациенток с гинекологической пато­
логией, в том числе и с узловой формой аденомиоза. 
Среди всех причин женского бесплодия на долю аденоми­
оза приходится около 20-48%. Вторичное бесплодие при 
аденомиозе наблюдается в 4 раза чаще первично­
го [18, 19]. Учитывая высокую частоту выявления заболева­
ния и возрастающую потребность женщин в решении 
репродуктивных проблем, следует отметить, что органосо­
храняющее лечение при узловой форме аденомиоза явля­
ется одним из сложных направлений гинекологии [17].

Предпочтительным доступом при проведении хирурги­
ческого лечения больных аденомиозом является лапаро­
скопический. При органосохраняющем лечении выполня­
ется лапароскопическое иссечение узлов. После хирурги­
ческого органосохраняющего лечения необходимо прове­



дение гормональной терапии, выбор которой определялся 
в зависимости от объема операции, возраста и репродук­
тивных планов пациентов [25-31, 22, 23, 36, 37]. В иссле­
довании Л.Ю. Карахалис установлено, что использование 
гестагенов для прегравидарной подготовки пациенток 
с бесплодием на фоне аденомиоза более предпочтитель­
но в связи с достоверной нормализацией L-селектина 
(адгезивные молекулы) и снижением интенсивности 
по ВАШ проявлений альгоменореи и интенсивности 
диспареунии [38].

Проанализированы отдаленные результаты лапаро­
скопического удаления узлов аденомиоза с временной 
окклюзией маточных артерий и временной баллонной 
окклюзией ВПА у 20 пациенток, которым в послеопера­
ционном периоде назначалась терапия препаратом 
Зафрилла. Установлено, что применение препарата 
Зафрилла в дозе 2 мг/сут в непрерывном режиме в тече­
ние 6 мес. после хирургического органосохраняющего 
лечения по поводу узловой формы аденомиоза привело 
к достоверному уменьшению интенсивности болевого 
синдрома по шкалам VAS, NRS, B$B, что способствовало 
улучшению качества жизни пациенток на основании 
опросника ЕНР-30. В 24-недельном проспективном срав­
нительном исследовании В.Е. Радзинского установлено, 
что спустя 3 и 6 мес. после приема препарата Зафрилла
2 мг/сут у пациенток с различной выраженностью боле­
вого синдрома при хронической тазовой боли, ассоции­
рованной с наружным генитальным эндометриозом, про­
исходило статистически значимое снижение интенсивно­
сти болевого синдрома по всем шкалам VAS, NRS, B$B.

Послеоперационное ведение пациенток подразуме­
вает контрацепцию в течение 6-12  мес., оптимальным 
сроком наступления беременности является время 
8-12 мес. после операции, что снижает риск несостоя­
тельности рубца на матке. После проведенного органосо­
храняющего хирургического лечения больных аденомио- 
зом беременность разрешена через 6 мес. в случае, если 
полость матки не вскрывалась, и через 10-12 мес. - при 
вскрытии полости матки [17].

При отсутствии противорецидивной терапии у 15-21% 
пациенток в течение 6-12 мес. после операции отмечается 
рецидив заболевания, а при длительном наблюдении (через 
5 лет) достигает свыше 50-55%, что является серьезным 
фактором риска репродуктивного прогноза. Согласно 
утверждению экспертов Американского общества по 
репродуктивной медицине (ASRM), эндометриоз, сопро­
вождающийся бесплодием, следует рассматривать как 
заболевание, при котором необходимо разрабатывать план 
долговременного ведения пациентки с использованием 
медикаментозного лечения (по показаниям) для исключе­
ния повторных оперативных вмешательств3 [3, 35, 36, 39].

В нашем исследовании в течение 24 мес. наблюдения 
рецидивы заболевания не были зарегистрированы. 
Наступление беременности у 10 (50,0%) пациенток, закон­
чившейся своевременными оперативными родами 
у 8 (80,0%), свидетельствует о благоприятном влиянии
3 ASRM Scientific Abstracts to be presented at the 74th Scientific Congress of the American 
Society for Reproductive Medicine; 2018:90.

препарата диеногест на репродуктивный прогноз 
у 8 (40%) из 20 пациенток после комплексного лече­
ния (лапароскопическое удаление узлов аденомиоза 
и терапией препаратом Зафрилла). Согласно исследова­
нию К.М. Джамалутдиновой, в течение 12-15 мес. после 
проведенного органосохраняющего лечения беремен­
ность наступила у 34 (44,7%) пациенток из 76: у 20 (58,8%) 
наступила самостоятельно и у 14 (41,2%) в результате про­
грамм ЭКО и ПЭ. У 5 из 106 пациенток произошли само­
произвольные выкидыши на сроке 10-16 нед. беремен­
ности, у 1 - неразвивающаяся беременность в сроке 
5-6  нед. Беременность завершилась родами у 28 (36,8%) 
из 76 пациенток. Отмечена статистически значимая раз­
ница (р < 0,01) в меньшей частоте наступления беремен­
ности, завершившейся родами, в группе больных только 
с хирургическим лечением по сравнению с группой боль­
ных, получавших противорецидивную терапию в после­
операционном периоде (9 и 15 пациенток соответствен­
но). При этом у 17 пациенток из 28 беременность наступи­
ла самостоятельно и у 11 в результате программ ЭКО 
и ПЭ [17]. Также в этом исследовании было отмечено, что 
ЭКО в анамнезе без достоверной разницы (р > 0,05) было 
у 5% пациенток с диффузной формой аденомиза и у 13,3% 
пациенток с узловой формой заболевания. При этом 
достоверно большее число попыток ЭКО (р < 0,001) отме­
чено у больных диффузной формой аденомиоза и соста­
вило 4,7 ± 0,4 по сравнению с 1,9 ± 0,2 у больных узловой 
формой аденомиоза. Эффективность ЭКО оказалась 
достоверно выше (р < 0,02) у больных с узловой формой 
аденомиоза (у 10 из 12 пациенток, что составило 83,3% 
по сравнению с таковой у больных с диффузной формой 
аденомиоза - у 2 из 3 пациенток, что составило 66,7%) [17].

Несмотря на многочисленные исследования, вопросы 
ведения пациенток с внутренним эндометриозом остают­
ся дисскутабельными. Некоторые исследователи считают, 
что после проведения реконструктивно-пластических 
операций показано восстановительное лечение и приме­
нение физиотерапевтических средств. Хирургическое 
лечение повышает частоту наступления беременности. 
Кроме того, в ходе проведения лапароскопии в зависимо­
сти от интраоперационной ситуации можно предсказать 
вероятность наступления беременности у пациенток 
с аденомиозом. После хирургического лечения, использо­
вать выжидательную тактику у пациенток с хорошим про­
гнозом или сразу переходить к процедурам ВРТ в случае 
неблагоприятного прогноза. По мнению ряда авторов, при 
сочетании аденомиоза с наружным генитальным эндоме­
триозом и спаечным процессом области маточных труб, 
наличием трубно-перитонеального фактора бесплодия 
и низким овариальным резервом рекомендовано ВРТ 
[1, 3, 20, 22, 23, 33-35]. По мнению других авторов извест­
но, что при бесплодии, связанном только с аденомиозом, 
больным необходимо изначально рекомендовать ЭКО, 
поскольку при внутреннем эндометриозе восстановление 
естественной фертильности с помощью гормонального 
или эндохирургического лечения представляется беспер­
спективным [40]. Хотя ЭКО может быть менее эффектив­
ным при эндометриозе, чем в случае других причин бес-
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плодия, следует иметь в виду, что его использование 
улучшает успех по сравнению с выжидательной такти­
кой [40]. Однако большинство исследователей придержи­
ваются теории, что комплексный подход в лечение адено- 
миоза улучшает репродуктивный прогноз [17].

Оценка противорецидивной терапии после вмеша­
тельств позволяет прогнозировать течение послеопера­
ционного подхода. Лапароскопическое удаление узла 
аденомиоза с временной окклюзией маточных артерий 
и временной баллонной окклюзией ВПА остается прио­
ритетным и наименее травматичным методом воздей­
ствия на ткани матки.

Положительное влияние указанных технологий в соче­
тании с комплексной терапией препаратом диеногест объ­
ясняет переход из стресса в антистрессорные реакции. 
Очевидно, что сам факт вмешательства - удаление узлов 
аденомиоза не приводит к устранению причины заболева­
ния, следовательно - не исключает вероятность рецидивов.

Индивидуальный подход с учетом возраста, состояния 
овариального резерва, хирургического лечения позволит 
выработать персональный подход для каждой фертильной 
женщины с целью достижения желанной беременности.

ВЫВОДЫ:

1. Установлено, что после комбинированного лечения: 
лапароскопического удаления узлов аденомиоза с вре­
менной окклюзией маточных артерий и временной бал­
лонной окклюзией внутренних подвздошных артерий

и назначением супрессивной терапии препаратом 
Зафрилла, через 3 мес. происходила трансформация интен­
сивности болевого синдрома по шкалам VAS, NRS, B^B 
на одну ступень, а через 6 мес. его уменьшение до незна­
чительного (р < 0,05), что способствовало улучшению каче­
ства жизни пациенток на основании опросника ЕНР-30.

2. Отдаленные результаты исследования позволяют 
рекомендовать препарат Зафрилла с высокой комплаент- 
ностью, хорошей переносимостью, благоприятным про­
филем безопасности, с целью снижения болевого син­
дрома, интенсивности менструальных выделений, пре­
дотвращения рецидивов заболевания на основании 
24 мес. наблюдения.

3. Комплексный подход в лечении узловой формы 
аденомиоза, включающий лапароскопическое удаление 
узлов аденомиоза с временной окклюзией маточных 
артерий и с временной баллонной окклюзией внутрен­
них подвздошных артерий, супрессивной терапией пре­
паратом Зафрилла позволил реализовать репродуктив­
ную функцию у 40% пациенток.

4. Выбор хирургического метода лечения узловой
формы аденомиоза зависит прежде всего от репродук­
тивных планов, размеров и расположения узлов адено- 
миоза, а его отдаленные результаты от проведения ком­
плексной противорецидивной терапии, независимо 
от выбранного метода. ф
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