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Резюме
Введение. Генитальный эндометриоз входит в тройку лидеров среди гинекологических заболеваний и имеет высокую 
социальную значимость. По данным различных авторов, от 30 до 50% пациенток с эндометриозом страдают бесплодием. 
На сегодняшний день имеется множество теорий, описывающих возникновение эндометриоз-ассоциированного бесплодия, 
однако не существует прямых доказательств возникновения бесплодия вследствие эндометриоза.
Цель. Провести детальный анализ медико-биологических и клинико-анамнестических особенностей пациенток с гениталь-
ным эндометриозом в зависимости от наличия или отсутствия бесплодия.
Материалы и методы. В данном исследовании участвовали 395 пациенток с генитальным эндометриозом (132 женщины 
с генитальным эндометриозом и сопутствующим бесплодием, 263 – с генитальным эндометриозом без бесплодия). Диагноз 
генитального эндометриоза установлен по результатам проведенного морфологического исследования после проведен-
ного оперативного лечения.
Результаты. Установлено, что среди женщин с генитальным эндометриозом и бесплодием преобладали пациентки раннего 
репродуктивного возраста (от 20 до 35 лет, 56,06%) с дефицитом массы тела. Для данной группы характерны более частая 
встречаемость острых тазовых болей (в 1,9 раза), предменструального синдрома (в 1,8 раза), запоров (в 1,3 раза), более 
раннее начало половой жизни (от 14 до 18 лет), чаще зарегистрировано проведение единственного аборта, выявлен более 
ранний возраст проведения артифициальных абортов – от 20 до 30 лет, чаще регистрировались заболевания, передаваемые 
половым путем (ЗППП) (в 2,7 раза), чем в группе без бесплодия. Оперативные вмешательства на яичниках в группе индиви-
дуумов с генитальным эндометриозом и бесплодием встречались чаще в 3,2 раза, внематочные беременности – в 4 раза.
Выводы. Проведенное исследование позволило выявить значительные отличия медико-биологических и клинико-анамне-
стических характеристик пациенток с генитальным эндометриозом и сопутствующим бесплодием и без бесплодия, которые 
следует учитывать при клиническом ведении пациентов.
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Abstract
Introduction. Genital endometriosis makes the “top three” gynecologic disorders and is of high social significance. According to 
various authors, from 30 to 50% of patients with endometriosis suffer from infertility. As of today, there are many theories describ-
ing the occurrence of endometriosis-associated infertility, however, there is no direct evidence of infertility due to endometriosis.
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ВВЕДЕНИЕ

Генитальный эндометриоз входит в тройку лидеров 
среди гинекологических заболеваний [1]. Данное забо-
левание имеет высокую медико-социальную значимость 
ввиду тяжести клинических проявлений и рецидивиру-
ющего течения  [2]. Наиболее важными клиническими 
симптомами эндометриоза являются нарушения мен-
струального цикла, аномальные маточные кровотечения, 
хроническая тазовая боль, связанная с менструальным 
циклом, бесплодие  [3]. Эндометриоз-ассоциированное 
бесплодие встречается у 30–50% пациенток с гениталь-
ным эндометриозом, а риск развития бесплодия у женщин 
с эндометриозом повышен в 4 раза [4]. Описано множе-
ство теорий, объясняющих его возникновение [5]. К ним 
относят: нарушение рецептивности эндометрия и  его 
функциональную неполноценность при эндометриозе; 
снижение овариального резерва ввиду поражения тка-
ни яичников эндометриомами; нарушение транспортной 
функции маточных труб в результате прорастания в их 
просвет эндометриоидных гетеротопий или формирова-
ния спаечного процесса в малом тазу и др. [6]. Однако не 
существует прямых доказательств возникновения беспло-
дия вследствие эндометриоза [7]. Данные заболевания 
рассматриваются как параллельно возникающие, и конеч-
ные механизмы их этиопатогенеза до конца не ясны [7].

Известно, что ввиду гетерогенности клинических про-
явлений эндометриоза средняя задержка постановки ди-
агноза эндометриоза составляет от 6 до 8 лет [8]. Часто 
бесплодие может являться единственным клиническим 
проявлением эндометриоза [9]. Поэтому прогнозирова-
ние, ранняя диагностика и изучение клинико-анамнести-
ческих особенностей генитального эндометриоза имеют 
решающее значение с точки зрения оценки фертильно-
сти женщин.

Цель исследования – провести детальный анализ ме-
дико-биологических и клинико-анамнестических особен-
ностей пациенток с генитальным эндометриозом и сопут-
ствующим бесплодием и без данного заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  данном исследовании участвовали 395  пациен-
ток с генитальным эндометриозом (132 женщины с ге-
нитальным эндометриозом и сопутствующим бесплоди-
ем, 263 – с генитальным эндометриозом без бесплодия). 
Диагноз генитального эндометриоза установлен по ре-
зультатам проведенного морфологического исследования 
после проведенного оперативного лечения. Перед вклю-
чением в исследование пациентки подписывали инфор-
мированное согласие на обработку персональных дан-
ных и их использование в научных целях. Специально 
разработанная анкета включала информацию о меди-
ко-биологических характеристиках, жалобах, менструаль-
ной, репродуктивной функциях обследуемых пациенток, 
а также сопутствующих гинекологических и экстрагени-
тальных заболеваниях. Формирование исследуемых вы-
борок проведено на базе перинатального центра ОГБУЗ 
«Белгородская областная клиническая больница Святите-
ля Иоасафа» (г. Белгород).

В ходе проведенного исследования был выполнен 
сравнительный анализ клинико-анамнестических ха-
рактеристик исследуемых групп больных. Статистиче-
ский анализ проводился с помощью программ Statistica 
и Microsoft Excel. Оценка статистической значимости вы-
явленных различий между анализируемыми группами 
для количественных признаков проводилась с помощью 
U-критерия Манна – Уитни и критерия Краскела –Уоллиса,  
качественных параметров – по таблицам сопряженно-
сти 2 х 2.

Aim. To carry out a detailed analysis of the medical-biological and clinical-anamnestic features of patients with genital endo-
metriosis depending on the presence or absence of infertility.
Materials and methods. This study included 395 patients with genital endometriosis (132 women with genital endometriosis 
and concomitant infertility, 263 – with genital endometriosis without infertility). The diagnosis of genital endometriosis was 
established based on the results of morphological examination after surgical treatment.
Results. It was found that among women with genital endometriosis and infertility the patients of early reproductive age (from 
20 to 35 years old, 56.06%) with body weight deficiency prevailed. This group was characterized by a higher incidence of acute 
pelvic pain (1.9 times), premenstrual syndrome (1.8 times), constipation (1.3 times), earlier sexual debut (14 to 18 years). A sin-
gle abortion was more often recorded; an earlier age of artificially performed abortions – from 20 to 30 years, was revealed; 
sexually transmitted diseases (STDs) were registered more often (2.7 times) than in the group without infertility. Surgical inter-
ventions on ovaries in the group of individuals with genital endometriosis and infertility were 3.2 times more frequent, ectopic 
pregnancies – 4 times more frequent.
Conclusion. The conducted study allowed revealing significant differences in the biomedical and clinical-anamnestic charac-
teristics of patients with genital endometriosis and concomitant infertility and without infertility, which should be taken into 
account in the clinical management of patients.

Keywords: genital endometriosis, risk factors, infertility, clinical picture, anamnesis
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Для детального анализа пациентки с  генитальным 
эндометриозом были разделены на две группы: жен-
щины с генитальным эндометриозом и сопутствующим 
бесплодием (группа 1) – 132 пациентки (33,42%) и ге-
нитальным эндометриозом без бесплодия (группа 2) – 
263 женщины (66,58%). Средний возраст пациенток с ге-
нитальным эндометриозом и бесплодием (34,07  года) 
оказался на 8,7 года меньше, чем у женщин второй груп-
пы (42,77 года, p < 0,00001) (табл. 1). Среди женщин с эн-
дометриозом и  бесплодием доля пациенток от 20  до 
35 лет оказалась выше (56,06% – в 1-й группе и 18,63% – 
во 2-й группе), чем в группе женщин без бесплодия, где 
основную часть составили индивидуумы в возрасте бо-
лее 35 лет (80,61%, p < 0,00001). Среди женщин с гени-
тальным эндометриозом и бесплодием чаще встречались 
жительницы городской местности (76,52%) в отличие от 
пациенток без бесплодия, среди которых данный пока-
затель составил 60,46% (p < 0,010). У четверти женщин 
с  генитальным эндометриозом как с  бесплодием, так 
и без бесплодия регистрировался отягощенный семей-
ный анамнез по эндометриозу и лейомиоме матки. На-
личие эндометриоза в анамнезе у матерей встречалось 
в 6,6 раза чаще в 1-й группе пациенток, чем у женщин 
2-й группы (р = 0,010).

При изучении распределения индивидуумов, в зави-
симости от индекса массы тела (ИМТ), в данных группах 
выявлено, что дефицит массы тела встречался значитель-
но более чаще у женщин с генитальным эндометриозом 
и бесплодием (в 3,7 раза) в сравнении с группой женщин 
без бесплодия (р = 0,002). Напротив, избыточная масса 
тела более чем в 1,5 раза чаще встречалась у индивиду
умов без бесплодия (68,06%, р = 0,002).

Анализ жалоб пациенток показал, что тазовые боли 
и дизурические расстройства в обеих исследуемых груп-
пах отмечались с приблизительно равной частотой. Для 
пациенток с  генитальным эндометриозом и бесплоди-
ем характерно наличие острых тазовых болей, которые 
регистрировались в 2 раза чаще, чем в группе женщин 
без бесплодия (р = 0,010). Постоянные, ноющие, тазовые 
боли отмечены в 2,1 раза чаще во 2-й группе пациенток 
(р = 0,010). При сравнении выделенных групп выявлено, 
что предменструальный синдром чаще встречался у жен-
щин 1-й группы – 34,09%, по сравнению с индивидуума-
ми 2-й группы – 19,01% (р = 0,010). Также пациентки с ге-
нитальным эндометриозом и бесплодием в 1,3 раза чаще 
предъявляли жалобы на запоры (р = 0,010).

Анализ характера нарушений менструального цик-
ла не выявил достоверных отличий в исследуемых груп-
пах (табл. 2). При исследовании репродуктивной функции 
у инфертильных пациенток в 55,3% случаев зарегистри-
ровано более раннее начало половой жизни (от 14 до 
18 лет). В группе индивидуумов с генитальным эндоме-
триозом без бесплодия 70,72% женщин начали половую 
жизнь в возрасте от 19 до 24 лет (p < 0,00001). В груп-
пе пациенток с генитальным эндометриозом и сопутству-
ющим бесплодием выявлено меньшее количество бе-
ременностей (в 3,3 раза, p < 0,00001), родов (в 4,8 раза, 
p  <  0,00001) и  артифициальных абортов (в  4,1  раза, 
p < 0,00001), чем во 2-й группе.

При анализе количества проведенных абортов выяв-
лено, что среди пациенток с бесплодием наибольшая доля 
приходится на женщин с единственным артифициальным 
абортом в анамнезе (63,16%), в отличие от 2-й группы, где 
данный показатель составил 25,14% (p < 0,00001), в т. ч. и у 
пациенток с ранним началом половой жизни, где данный 
показатель составляет 72,73% и 5,08% в 1-й и 2-й группах 

2  Таблица 1. Медико-биологические характеристики больных генитальным эндометриозом в зависимости от наличия 
или отсутствия бесплодия
2  Table 1. Medical and biological characteristics of patients with genital endometriosis depending on the presence or absence 
of infertility

Показатели
Пациентки с бесплодием,

n = 132,
Х ± SD/% (n)

(группа 1)

Пациентки без бесплодия,
n = 263,

Х ± SD/%(n)
(группа 2)

р,
сравнение 

групп

Возраст, лет 34,07 ± 6,55 42,77 ± 8,77 <0,00001

Распределение пациенток по возрасту:
•	менее 20 лет
•	20–30 лет
•	30–35 лет
•	более 35 лет

0 (0)
27,27 (36)
28,79 (38)
43,94 (58)

0,76 (2)
7,98 (21)

10,65 (28)
80,61 (212)

<0,00001

Рост, м 1,65 ± 0,06 1,65 ± 0,06 0,885

Вес, кг 56,75 ± 13,91 75,65 ± 13,66 <0,00001

ИМТ, кг/м2 24,33 ± 4,68 27,88 ± 5,28 <0,00001

Распределение индивидуумов по ИМТ, % (n)
•	дефицит
•	нормальная
•	избыточная масса тела

8,33 (11)
51,52 (68)
40,15 (53)

2,28 (6)
29,66 (78)

68,06 (179)
0,002

Примечание: ИМТ – индекс массы тела.
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2  Таблица 2. Клинико-анамнестические характеристики больных генитальным эндометриозом в зависимости от наличия 
или отсутствия бесплодия
2  Table 2. Clinical characteristics of patients with and without infertility among patients with genital endometriosis

Показатели
Пациентки с бесплодием,

n = 132,
Х ± SD/%(n)
(группа 1)

Пациентки без бесплодия,
n = 263,

Х ± SD/%(n)
(группа 2)

р,
сравнение 

групп

Клинические проявления

Тазовые боли
Характер тазовой боли:
•	острая
•	схваткообразная
•	ноющие, постоянные
Предменструальный синдром
Дизурические расстройства
Запоры

65,18 (88)

51,11 (69)
0

14,07 (19)
33,33 (45)
8,14 (11)
1,48 (20)

60,76(158)

26,53 (69)
3,07 (8)

31,15 (81)
20, 76 (5)
9,61 (25)
1,15 (3)

0,900

0,010
-

0,010
0,010
0,900
0,010

Менархе и менструальный цикл

Возраст менархе, лет 13,17 ± 1,20 13,4 ± 1,43 0,170

Длительность менструального цикла (МЦ), дни 27,61 ± 2,19 27,73 ± 2,33 0,504

Распределение индивидуумов в зависимости от длительности МЦ, % (n)
•	пройоменорея (<21 дня)
•	нормальная (21–35 дней)
•	опсоменорея (>35 дней)

0
97,73 (129)

2,27 (3)

2,67 (7)
96,19 (253)

1,14 (3)

0,764

Длительность менструаций, дни 4,94 ± 1,28 5,2 ± 1,65 0,256

Распределение индивидуумов в зависимости от длительности менструации, % (n)
•	норма (3–6 дней)
•	олигоменорея (<3 дней)
•	полименорея (>7 дней)

84,84 (112)
1,52 (2)

13,64 (18)

80,60 (212)
0

19,40 (51)

0,381

Распределение индивидуумов в зависимости от характера менструации, % (n)
•	гипоменорея (<80 мл)
•	умеренная (80–100 мл)
•	меноррагия (>100 мл)

3,03 (4)
55,30 (73)
41,67 (55)

1,52 (4)
52,47 (138)
46,01 (121)

0,262

Показатели реализации репродуктивной функции

Распределение индивидуумов по возрасту начала половой жизни, % (n)
•	до 14 лет
•	14–18 лет
•	19–24 года
•	25–30 лет
•	более 31 года
•	нет

0
55,30 (73)
41,67 (55)

3,03 (4)
0
0

0
26,62 (70)

70,72 (186)
1,52 (4)

0
1,14 (3)

<0,00001

Доля женщин с ранним началом половой жизни, имевших в анамнезе 
артифициальные аборты, % (n)
включая:
•	1 аборт
•	2 аборта
•	3 аборта
•	4 аборта и более

16,67 (22)

72,73 (16)
13,65 (3)
9,08 (2)
4,54 (1)

85,5 (59)

5,08 (3)
18,64 (11)
18,64 (11)
57,64 (34)

0,900

<0,00001

Возраст первой беременности, лет 22,11 ± 4,42 21,01 ± 2,33 0,447

Количество беременностей 1,03 ± 1,31 3,41 ± 2,33 <0,00001

Количество родов 0,3 ± 0,56 1,45 ± 0,89 <0,00001

Количество артифициальных абортов 0,41 ± 0,81 1,7 ± 1,74 <0,00001

Количество самопроизвольных абортов 0,15 ± 0,54 0,01 ± 0,63 0,272

Доля женщин, имевших в анамнезе самопроизвольные аборты, % (n) 34,09 (45) 70,72 (186) 0,010
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2  Таблица 2 (окончание). Клинико-анамнестические характеристики больных генитальным эндометриозом в зависимости  
от наличия или отсутствия бесплодия
2  Table 2 (ending). Clinical characteristics of patients with and without infertility among patients with genital endometriosis

Показатели
Пациентки с бесплодием,

n = 132,
Х ± SD/%(n)
(группа 1)

Пациентки без бесплодия,
n = 263,

Х ± SD/%(n)
(группа 2)

р,
сравнение 

групп

Доля женщин, имевших в анамнезе артифициальные аборты, % (n)
включая:
•	1 аборт
•	2 аборта
•	3 аборта
•	4 аборта и более

28,78 (38)

63,16 (24)
23,68 (9)
10,53 (4)
2,63 (1)

66,54 (175)

25,14 (44)
39,44 (69)
17,71 (31)
17,71 (31)

0,010

<0,00001

Доля женщин, имевших в анамнезе артифициальные аборты в зависимости 
от возраста, % (n):
•	менее 20 лет
•	20–30 лет
•	30–35 лет
•	более 35 лет

0 (0)
13,16 (5)
21,05 (8)

65,79 (25)

0 (0)
1,14 (2)

9,14 (16)
89,72 (157)

-
0,010
0,050
0,010

Распределение индивидуумов по наличию или отсутствию беременности 
в анамнезе, % (n)
•	да
•	нет

50,76 (67)
49,24 (65)

84,03 (221)
15,97 (44)

0,010

Распределение женщин по количеству родов в анамнезе, % (n)
•	1 роды
•	2 и более
•	отсутствие родов в анамнезе

15,90 (21)
16,67 (22)
67,43 (89)

29,28 (77)
50,19 (132)
20,53 (54)

<0,00001

Доля женщин, имевших в анамнезе аборты и самопроизвольные выкидыши, % (n) 34,09 (45) 70,72 (186) 0,010

Доля женщин, имевших в анамнезе внематочную беременность, % (n) 7,57 (10) 1,90 (5) 0,010

Наличие заболеваний, % (n)

Cо стороны матери:
•	лейомиома матки
•	эндометриоз

24,24 (32)
7,58 (10)

25,85 (68)
1,14 (3)

0,900
0,010

Перенесенные и сопутствующие гинекологические заболевания, % (n)

Аденомиоз 99,24 (131) 96,58 (254) 0,900

Лейомиома матки 37,88 (50) 59,69 (157) 0,010

Заболевания, передающиеся половым путем 46,21 (61) 14,44 (38) 0,010

Доброкачественные заболевания шейки матки 31,06 (41) 28,89 (76) 0,900

Хронический сальпингоофорит 31,06 (41) 30,79 (81) 0,900

Хронический эндометрит 9,84 (13) 9,12 (24) 0,900

Аномальные маточные кровотечения 3,03 (4) 5,7 (15) 0,900

Сопутствующие экстрагенитальные заболевания, % (n)

Сердечно-сосудистые 15,15 (20) 43,35 (114) 0,010

Эндокринные 12,12 (16) 12,55 (33) 0,900

Иммунной системы 0,76 (1) 1,14 (3) 0,900

Нервной системы 1,52 (2) 5,32 (14) 0,100

Пищеварительной системы 17,42 (23) 27,75 (73) 0,025

Мочевыделительной системы 5,30 (7) 12,93 (34) 0,025

Дыхательной системы 2,27 (3) - -

Системные заболевания - 0,76 (2) -
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соответственно. Проведенные артифициальные абор-
ты в возрасте 20–30 лет составили 13,16% в 1-й груп-
пе женщин с генитальным эндометриозом и бесплоди-
ем и 1,14% – у индивидуумов без данного заболевания, 
где основная их часть была проведена в возрасте более 
35 лет (р = 0,010).

ЗППП в группе пациенток с генитальным эндометри-
озом и бесплодием регистрировались в 2,7 раза чаще, 
чем у женщин без бесплодия (р = 0,010). Среди гинеко-
логических заболеваний отмечается повышенная встре-
чаемость лейомиомы матки (в 1,57 раза) у индивидуумов 
2-й группы. Проведенный анализ сопутствующих экстра-
генитальных заболеваний показал, что у женщин 2-й груп-
пы чаще встречаются заболевания сердечно-сосуди-
стой (в 2,8 раза, р = 0,010), пищеварительной (в 1,6 раза, 
(р = 0,025) и мочевыделительной (в 2,4 раза, р = 0,025) си-
стем, по сравнению с женщинами 1-й группы.

Обращает на себя внимание высокое количество 
проведенных оперативных вмешательств на яичниках 
(цистэктомия – 25,00%, резекция яичников – 17,42%, ад-
нексэктомия – 6,82%) у индивидуумов с генитальным эн-
дометриозом и сопутствующим бесплодием (в 3,2 раза 
выше, чем в группе пациенток с генитальным эндометри-
озом без данного заболевания, p = 0,010) (табл. 3). Коли-
чество внематочных беременностей было более высоким 
у пациенток с бесплодием (7,57%) в сравнении с женщи-
нами без бесплодия (1,9%, р = 0,010).

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ возрастных характеристик ис-
следуемых групп показал, что наибольшая встречаемость 
генитального эндометриоза с  сопутствующим беспло-
дием наблюдается в раннем репродуктивном возрасте 
(от 20 до 35 лет) – 56,06%. Согласно литературным дан-
ным, первые признаки эндометриоза появляются в под-
ростковом возрасте [1]. По сведениям Международной 

ассоциации эндометриоза (World Endometriosis Society, 
WES), манифестация эндометриоза происходит в возрасте 
до 15 лет – у 21% больных, от 15 до 19 лет – у 17%, стар-
ше 20 лет – в 50% случаев. Эндометриоз называют «упу-
щенным» заболеванием, т. к. c момента появления первых 
симптомов заболевания и постановки окончательного ди-
агноза в среднем проходит 7–8 лет [10, 11]. Полученные 
нами данные совпадают с литературными материалами, 
описывающими раннее развитие эндометриоза как один 
из его характерных признаков.

В нашем исследовании установлено, что дефицит мас-
сы тела встречался более часто у женщин с  гениталь-
ным эндометриозом и бесплодием – в 8,83% случаев 
(в 3,7 раза чаще в сравнении с группой женщин без бес-
плодия). Известно, что низкий ИМТ относится к факторам 
риска развития эндометриоза [12]. Так, в результате мета-
анализа, проведенного в 2017 г. Liu Y. et al., установлено 
снижение риска развития эндометриоза (OR = 0,67) при 
увеличении ИМТ на каждые 5 кг/м2, что говорит о сниже-
нии риска развития эндометриоза у женщин с высоким 
ИМТ [13]. Известно, что при нарушении жирового обме-
на (НЖО) отмечаются значительные задержки менструа-
ции, в 2–5 раз чаще встречаются различные нарушения 
менструального цикла, в т. ч. аменорея, которая возника-
ет в 29% случаев [12]. Задержки менструации и высокое 
число ановуляторных циклов ведут в последующем к сни-
жению вероятности ретроградной менструации, которая 
является одним из вероятных патогенетических механиз-
мов развития эндометриоза [13, 14]. Однако существуют 
работы, которые опровергают связь ИМТ с риском разви-
тия эндометриоза [15]. Следует отметить, что характерные 
для женщин с генитальным эндометриозом и бесплоди-
ем молодой возраст, ранняя манифестация заболевания 
и дефицит массы тела, установленные в нашем исследо-
вании, относятся к типичным характеристикам пациен-
ток с генитальным эндометриозом [16]. Тогда как более 
поздняя манифестация заболевания, высокий ИМТ, пре-
обладание избыточной массы тела, установленные нами 
для женщин с генитальным эндометриозом без беспло-
дия, не являются характерными признаками «классиче-
ского» эндометриоза. Данные показатели в большей сте-
пени характерны для лейомиомы матки [17] (фактически 
у 60% пациенток этой группы была выявлена лейомио-
ма матки) и могут указывать на то, что эндометриоз у этих 
женщин с лейомиомой матки является сопутствующим за-
болеванием (без выраженных «классических» признаков 
эндометриоза), и основными характеристиками этих па-
циенток являются признаки, характерные для миомы мат-
ки (повышенный ИМТ, поздняя манифестация и др.).

Согласно литературным данным, наиболее распро-
страненными жалобами при эндометриозе являются хро-
ническая тазовая боль, бесплодие, диспареуния и дисме-
норея [11]. Проведенное нами исследование показало, что 
у пациенток с генитальным эндометриозом и бесплодием 
чаще отмечались острые тазовые боли (в 2 раза), пред-
менструальный синдром (в 1,8 раза), запоры (в 1,3 раза), 
чем в группе женщин без бесплодия. По литературным 
данным, на сегодняшний день этиопатогенетические 

2  Таблица 3. Проведенное оперативное лечение в группах 
больных генитальным эндометриозом в зависимости от 
наличия или отсутствия бесплодия
2  Table 3. Conducted surgical treatment in a group of patients 
with genital endometriosis

Показатели
Пациентки 

с бесплодием,
(n = 132), % (n)

Пациентки без 
бесплодия,

(n = 263), % (n)
p

Консервативная 
миомэктомия 6,82 (9) 5,32 (14) 0,900

Гистерорезектоскопия, РДВ 1,52 (2) 0,38 (1) 0,010

Гистероскопия, РДВ 49,24 (65) 50,95 (134) 0,900

Цистэктомия 25,00 (33) 9,51 (25) 0,010

Резекция яичников 17,42 (23) 5,32 (14) 0,010

Аднексэктомия 6,82 (9) 0,76 (2) 0,010

Доля индивидуумов 
с операциями на яичниках 
в анамнезе, % (n) 

49,24 (65) 15,59 (41) 0,010
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механизмы предменструального синдрома остаются до 
конца неизученными [18]. Согласно гормональной тео-
рии, развитие предменструального синдрома обусловле-
но нарушением соотношения эстрогенов и прогестерона 
в лютеиновой фазе менструального цикла [18]. Избыток 
эстрогенов и недостаток прогестерона способны вызы-
вать такие симптомы, как повышенная утомляемость, ади-
намия, головная боль, снижение диуреза  [19]. Поэтому 
повышенная встречаемость предменструального синдро-
ма у пациенток с генитальным эндометриозом возникает 
из-за гиперэстрогении, сопровождающей возникновение 
и распространение эндометриоидных очагов [20, 21]. Па-
тогенетические механизмы эндометриоз-ассоциирован-
ного болевого синдрома до настоящего времени до конца 
не изучены [22]. Происхождение боли, как правило, свя-
зывают со спаечным процессом в малом тазу, алгогенным 
воздействием медиаторов воспаления или поражением 
структуры нервов [23]. Таким образом, согласно получен-
ным нами данным, пациентки с бесплодием имеют более 
выраженную, специфическую клиническую картину в от-
личие от женщин с эндометриозом без бесплодия, для ко-
торых характерны постоянные, ноющие боли.

В нашем исследовании установлено, что в группе ин-
дивидуумов с генитальным эндометриозом и бесплодием 
доля пациенток с ранним началом половой жизни и един-
ственным проведенным абортом составляет 72,73%, един-
ственный аборт в данной группе регистрировался чаще 
в 14 раз, чем в группе женщин без бесплодия. Согласно 
литературным данным, проведение искусственного абор-
та является причиной многих осложнений, которые ока-
зывают негативное влияние на репродуктивное здоровье 
женщины [24]. При этом хирургический аборт относится 
к наиболее травмирующим методам прерывания беремен-
ности. Известно, что в гистологическом анализе удаленных 
абортивных тканей могут обнаруживаться фрагменты мы-
шечной оболочки стенки матки, а также тканей переход-
ной зоны (базальной зоны, области во внутреннем слое 
миометрия) [25]. Отсроченные последствия искусственно-
го прерывания беременности (формирование спаек в ма-
точной области, патологические изменения гормонального 
фона и др.) способны оказывать значительное влияние на 
репродуктивный потенциал женщины [24]. Так, аборт спо-
собен привести к анатомическим изменениям в структуре 
гениталий, что является причиной привычного невынаши-
вания беременности или патологического прикрепления 
плодного яйца при последующей беременности [26]. Со-
гласно данным литературы, формирование очагов адено-
миоза происходит за счет внедрения клеток эндометрия 
в переходную зону. Травматизация переходной зоны при 
проведении лечебных и диагностических манипуляций, 
в т. ч. хирургического прерывания беременности, способ-
на привести к нарушению границы между эндометрием 
и миометрием [27]. Поэтому многие авторы к факторам 
риска развития генитального эндометриоза относят лю-
бые внутриматочные вмешательства [24–27]. Таким об-
разом, согласно полученных нами данным, проведение 
единственного артифициального аборта, раннее начало 
половой жизни (характерны для женщин с эндометриозом 

и бесплодием) способны привести к повышенному риску 
«раннего» возникновения эндометриоза с последующей 
«ускоренной» потерей репродуктивной функции.

В нашем исследовании раннее начало половой жиз-
ни чаще регистрировалось у инфертильных пациенток (от 
14 до 18 лет) в сравнении с группой без данного заболе-
вания, в которой 70,72% женщин начали половую жизнь 
в возрасте от 19 до 24 лет. Проведенный нами анализ по-
казал значительное увеличение процента женщин с ЗППП 
(в 2,7 раза чаще, чем у женщин без бесплодия) в группе 
пациенток с генитальным эндометриозом и бесплодием. 
Широко известно пагубное влияние заболеваний, пере-
даваемых половым путем, на женскую репродуктивную 
систему [28]. Кроме того, согласно исследованию, прове-
денному в 2023 г. J. Perez-Fernandez et al., раннее нача-
ло половой жизни относится к одному из факторов риска 
ЗППП и не зависит от количества половых партнеров [29]. 
Вышеописанные факторы способны привести к повыше-
нию вероятности развития бесплодия, с чем связано уве-
личение количества пациенток с ранним возрастом на-
чала половой жизни и наличием ЗППП в группе женщин 
с генитальным эндометриозом и бесплодием.

В проведенном нами анализе выявлено высокое коли-
чество проведенных оперативных вмешательств на яични-
ках у индивидуумов с генитальным эндометриозом и со-
путствующим бесплодием (в 3,2 раза выше, чем в группе 
пациенток с генитальным эндометриозом без данного за-
болевания). В настоящее время широко обсуждается вли-
яние хирургического удаления эндометриоидных кист 
яичников на последующую фертильность женщины [30]. 
Положительная роль оперативного лечения оспарива-
ется многими авторами, которые описывают негативное 
влияние проведенной цистэктомии на овариальный ре-
зерв [31]. Так, в проведенном L. Muzii et al. исследовании, 
при сравнении гистологических препаратов капсул эндо-
метриом и других доброкачественных образований яич-
ников выявлена функционально неизмененная ткань яич-
ника в 54% и 6% случаев соответственно  [32]. Данные 
исследований, посвященных изучению уровня антимюл-
лерова гормона (АМГ), показывают его снижение у жен-
щин с двусторонними эндометриоидными кистами яични-
ков, что подтверждает негативное влияние эндометриом 
на овариальный резерв [33]. Таким образом, согласно дан-
ным проведенного нами исследования, высокая частота 
оперативных вмешательств на яичниках у индивидуумов 
с генитальным эндометриозом и бесплодием подтвержда-
ет возможное снижение овариального резерва после хи-
рургического лечения в данной группе пациенток.

Полученные нами данные свидетельствуют о повышен-
ном количестве внематочных беременностей у пациенток 
с бесплодием (7,57%) в сравнении с женщинами без бес-
плодия (1,9%). До настоящего времени внематочная бере-
менность остается одной из причин бесплодия. Повышен-
ный риск внематочной беременности при эндометриозе 
связывают с нарушением транспортной функции маточных 
труб в результате прорастания в их просвет эндометрио-
идных гетеротопий [34]. Кроме того, перенесенная эктопи-
ческая беременность способна спровоцировать развитие 



133MEDITSINSKIY SOVET2025;19(5):126–135

Gy
ne

co
lo

gy

спаечного процесса в малом тазу, у 10–15% пациенток – 
развитие повторной внематочной беременности [34].

Проведенный анализ позволил установить, что у инди-
видуумов с генитальным эндометриозом без сопутствую-
щего бесплодия вдвое чаще встречалась избыточная масса 
тела (68,06%). Следует отметить, что женщины с гениталь-
ным эндометриозом без бесплодия имели типичный кли-
нический портрет пациентки с пролиферативными забо-
леваниями органов малого таза: поздний репродуктивный 
возраст, наличие ожирения, высокую частоту проведен-
ных артифициальных абортов, в т. ч. и их большее количе-
ство. По данным различных авторов, существует взаимос-
вязь между избыточной массой тела и пролиферативными 
заболеваниями органов малого таза [35–37]. Проведен-
ные исследования позволили установить значительное 
повышение риска развития пролиферативных заболева-
ний гениталий у пациенток с НЖО [35]. Обменные рас-
стройства при ожирении способны вовлекать в патологи-
ческий процесс эндокринную систему [36]. В зависимости 
от вида ожирения отмечаются различные изменения гор-
мональных показателей. Так, для женщин с абдоминаль-
ным ожирением (по мужскому типу) характерна гиперан-
дрогенемия, ожирение по женскому типу характеризуется 
повышенной выработкой эстрогенов [37]. Для жировой 
ткани характерны накопление и метаболизм стероидных 
гормонов с обратимым превращением андрогенов друг 
в друга и необратимым – в эстрогены [36]. Кроме того, 
при избыточной массе тела, особенно при абдоминаль-
ном ожирении, развивается инсулинорезистентность, ко-
торая провоцирует другие гормональные изменения [38]. 
Так, в развитие гормонального дисбаланса вносит вклад 
нарушение печеночного синтеза глобулина, связывающего 
половые гормоны (ГСПГ), вызванное повышением концен-
трации циркулирующего инсулина в плазме крови. Сниже-
ние концентраций ГСПГ, ответственного за биологическую 
активность стероидных гормонов, приводит к увеличению 
фракций свободных эстрогенов [37]. Таким образом, фор-
мируется состояние гиперэстрогении, которая в настоящее 
время рассматривается как ведущий фактор риска разви-
тия пролиферативных заболеваний матки [35].

В  ходе проведенного анализа нами выявлено, что 
у пациенток с генитальным эндометриозом без сопутству-
ющего бесплодия отмечено большее количество бере-
менностей (в 3,3 раза), родов (в 4,8 раза), артифициальных 
абортов (в 4,1 раза), чем в группе пациенток с гениталь-
ным эндометриозом и бесплодием.

Эндометриоз относится к заболеваниям с высокой сте-
пенью коморбидности [39]. По данным различных авторов, 
выявлена взаимосвязь между возникновением эндометри-
оза и миомой матки, рака эндометрия, мигрени, депрессии, 
бронхиальной астмы, заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) [40]. В ходе проведенного нами исследования 
выявлена повышенная встречаемость лейомиомы матки 
(чаще в 1,5 раза) и болезней ЖКТ (чаще в 1,6 раза) в груп-
пе пациенток с генитальным эндометриозом без бесплодия. 
Высокая частота миомы матки, вероятно, связана с более 
высоким средним возрастом пациенток данной группы, на-
личием у них ожирения, высоким количеством проведенных 

артифициальных абортов. Согласно литературным данным, 
частота встречаемости эндометриоза совместно с миомой 
матки составляет от 22 до 86% случаев [41]. Данные забо-
левания имеют близкие или одинаковые патогенетические 
механизмы, эмбриональное происхождение, которые ука-
зывают на общность молекулярно-генетических механиз-
мов, определяющих их развитие [42, 43].

По данным различных авторов, до 85% пациенток с эн-
дометриозом сообщают о симптомах болезней желудоч-
но-кишечного тракта [44]. Проведенное Е. Adewuy et al. 
в 2021 г. исследование, направленное на изучение связи 
эндометриоза и депрессии, выявило значительную гене-
тическую корреляцию между эндометриозом и гастроэзо-
фагеальной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) (rG = 0,24), а так-
же эндометриозом и гастритом (rG = 0,18) [45]. В нашем 
исследовании большое число женщин с заболеваниями 
ЖКТ в группе с генитальным эндометриозом без беспло-
дия может быть обусловлено применением нестероидных 
противовоспалительных препаратов (НПВС) у пациенток 
при болях, связанных с эндометриозом или лейомиомой 
матки, поскольку они имеют побочный эффект в виде по-
ражения ЖКТ [45]. Повышенная встречаемость заболева-
ний пищеварительной, мочевыделительной систем у па-
циенток без бесплодия связана с более высоким средним 
возрастом женщин в исследуемой группе. Увеличение ко-
личества пациенток с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы может быть связано с высоким числом жен-
щин с нарушением жирового обмена.

ВЫВОДЫ

Итак, наиболее характерными жалобами для пациенток 
с генитальным эндометриозом и бесплодием стали острая 
тазовая боль и предменструальный синдром. Для инфер-
тильных женщин с генитальным эндометриозом характер-
ны возраст от 20 до 35 лет, дефицит массы тела, более ран-
нее начало половой жизни, ранний возраст проведения 
артифициального аборта, увеличение частоты ЗППП, повы-
шенное количество внематочных беременностей. Обращает 
на себя внимание высокое количество проведенных опера-
тивных вмешательств на яичниках у индивидуумов с гени-
тальным эндометриозом и сопутствующим бесплодием.

Одной из основных проблем изучения эндометриоза 
остается его поздняя диагностика, которая способна приве-
сти к прогрессированию данного заболевания и последую-
щему развитию бесплодия. Остается чрезвычайно важным 
выявление основных факторов риска и клинических харак-
теристик, которые будут способны прогнозировать повыше-
ние риска развития эндометриоза и бесплодия. Необходимы 
дальнейшие исследования, которые помогут раскрыть меха-
низмы возникновения и разработать более эффективные 
методы диагностики, стратегии лечения эндометриоз-ассо-
циированного бесплодия, а также внедрить профилактиче-
ские мероприятия, направленные на оздоровление подрост-
ков и репродуктивную мотивацию молодых женщин.� 0
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