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Резюме
Введение. Эндометриоз – распространенное заболевание органов малого таза, часто ассоциированное с бесплодием. 
Стадирование rAFS/ASRM отражает анатомическую распространенность процесса, но слабо прогнозирует наступление 
беременности.
Цель. На основе современных клинических данных о разработке и прогностической значимости индекса фертильности 
при эндометриозе (ИФЭ, Endometriosis Fertility Index, EFI) разработать и обосновать клинический алгоритм выбора тактики 
лечения бесплодия (выжидательная тактика, внутриматочная инсеминация, ВРТ).
Материалы и методы. Работа выполнена как методическая статья с элементами аналитического обзора с опорой на ори-
гинальные исследования и опубликованный систематический обзор/метаанализ по ИФЭ. В стратегию поиска включены 
информационные ресурсы: PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, Google Scholar, eLIBRARY.ru (по 
декабрь 2024); ключевые слова: (“Endometriosis Fertility Index” OR EFI OR Adamson) AND endometriosis AND (infertility OR 
subfertility) AND (laparoscopy OR surgery) AND (pregnancy OR non-ART). Идентифицировано 312 записей; после удаления 
54 дубликатов – 258; полнотекстовые – 48; исключено 27 (нет ИФЭ/исхода, обзор/случай, недостаточные данные); включено 
21 для качественного анализа. Количественный синтез: использован 1 опубликованный метаанализ.
Результаты. ИФЭ формирует градиент прогноза: кумулятивная частота беременности в течение 36 мес. возрастает от ~10% при 
ИФЭ 0–2 до ~60–70% при ИФЭ 9–10 и превосходит rAFS/ASRM по дискриминации исходов (AUC 0,64–0,85; объединенно ~0,71).
Выводы. EFI  – практичный инструмент стратификации фертильности после хирургического лечения эндометриоза; 
предложенный алгоритм поддерживает дифференцированный выбор тактики. Для обоснования разделов «Введение» 
и «Обсуждение» использовано 18 и 23 источника соответственно (всего 39).

Ключевые слова: эндометриоз, бесплодие, индекс фертильности при эндометриозе, Endometriosis Fertility Index, прогноз 
фертильности, лапароскопия, вспомогательные репродуктивные технологии
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Abstract
Introduction. Endometriosis is a common pelvic disorder and is frequently associated with infertility. The rAFS/ASRM classifi-
cation reflects the anatomic extent of disease but has limited ability to predict subsequent pregnancy.
Aim. To develop and substantiate a clinical decision algorithm for infertility management (expectant management, intrauterine 
insemination, and assisted reproductive technologies [ART]) based on contemporary clinical evidence on the development 
and prognostic value of the Endometriosis Fertility Index (EFI).
Materials and methods. This work was designed as a methodological paper with elements of an analytical literature review, 
drawing on original studies and a published systematic review/meta-analysis on EFI. The search strategy covered PubMed/
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ВВЕДЕНИЕ

Эндометриоз – хроническое воспалительное забо-
левание органов малого таза, встречающееся у 10–15% 
женщин репродуктивного возраста  [1]. Болезнь харак-
теризуется разрастанием эндометриоидной ткани вне 
полости матки, что приводит к хроническому воспале-
нию, фиброзу и в некоторых случаях образованию спаек 
и кист [2]. Несмотря на значительное количество иссле-
дований, патогенез эндометриоза и оптимальные мето-
ды диагностики остаются до конца не изученными, что 
затрудняет разработку эффективных терапевтических 
стратегий [3]. Клиническая картина эндометриоза варьи-
рует от хронической тазовой боли, дисменореи, диспаре-
унии до бесплодия, что значительно влияет на качество 
жизни пациенток. В структуре гинекологической заболе-
ваемости эндометриоз занимает третье место и состав-
ляет 10–15% всех пациенток с гинекологической патоло-
гией [4]. Эндометриоз встречается у пациенток с болями 
в малом тазу в 70% случаев, в сочетании с миомой мат-
ки – в 88,5%, у молодых женщин, страдающих дисменоре-
ей, – в 17% случаев [2–4]. Среди пациенток с бесплодием 
эндометриоз наблюдается в 25–50% случаев [5–8].

Европейские и американские рекомендации (ESHRE 
2022 Guidelines и ACOG Recommendations) [9, 10] по лече-
нию эндометриоза при бесплодии основаны на стадиро-
вании заболевания, которое проводится по шкале revised 
American Fertility Society score (rAFS), и современных ме-
тодах диагностики, таких как МРТ и лапароскопия [11, 12]. 
Классификация rAFS разработана для оценки тяжести забо-
левания и использования ее в прогнозировании рецидива 
эндометриоза после оперативного лечения [13], однако она 
имеет ограничения. В частности, rAFS не учитывает вид и ло-
кализацию эндометриоидных очагов, что ограничивает ее 
прогностическую ценность в отношении наступления бере-
менности и успешности консервативного лечения [14–18].

Цель исследования  – на основе современных кли-
нических данных о  разработке и  прогностической 

значимости индекса фертильности при эндометриозе (ИФЭ, 
Endometriosis Fertility Index, EFI) разработать и обосновать 
клинический алгоритм его применения для выбора такти-
ки лечения бесплодия у пациенток с эндометриозом (вы-
жидательная тактика, внутриматочная инсеминация, мето-
ды вспомогательных репродуктивных технологий).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Работа выполнена как оригинальная методическая 

статья с элементами аналитического обзора литературы. 
На первом этапе проведен целенаправленный анализ 
опубликованных клинических исследований, посвящен-
ных разработке и валидации индекса фертильности при 
эндометриозе (Endometriosis Fertility Index, EFI), а также 
данных опубликованного систематического обзора и ме-
таанализа, оценивающих прогностическую точность ИФЭ 
в отношении наступления беременности без примене-
ния методов вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ) после хирургического лечения эндометриоза. На 
втором этапе на основе обобщенных данных представлен 
клинический алгоритм применения ИФЭ для стратифика-
ции фертильности и выбора тактики ведения пациенток 
с эндометриоз-ассоциированным бесплодием.

Источники данных
В обзор включались публикации, в которых: (1) эндоме-

триоз был подтвержден интраоперационно и/или гистоло-
гически; (2) индекс ИФЭ рассчитывался по оригинальной 
шкале, предложенной G.D. Adamson; (3) исходом служило 
наступление клинической беременности без применения 
ВРТ (естественное зачатие или внутриматочная инсемина-
ция) после хирургического лечения эндометриоза; (4) приво-
дились данные о частоте наступления беременности в раз-
личных категориях ИФЭ и/или показатели прогностической 
точности (отношения шансов, площадь под ROC-кривой, до-
верительные интервалы). Для обобщения прогностических 

MEDLINE, Scopus, Web of Science, the Cochrane Library, Google Scholar, and eLIBRARY.ru (through December 2024). Search 
terms were: (“Endometriosis Fertility Index” OR EFI OR Adamson) AND endometriosis AND (infertility OR subfertility) AND 
(laparoscopy OR surgery) AND (pregnancy OR non-ART). A total of 312 records were identified; after removal of 54 duplicates, 
258 remained; 48 full-text articles were assessed; 27 were excluded (no EFI and/or outcome data, review/case report, insuffi-
cient data); 21 studies were included in the qualitative analysis. Quantitative synthesis: one published meta-analysis was used.
Results. EFI demonstrates a prognostic gradient: the cumulative pregnancy rate within 36 months increases from ~10% 
for EFI 0–2 to ~60–70% for EFI 9–10 and outperforms rAFS/ASRM in outcome discrimination (AUC 0.64–0.85; pooled ~0.71).
Conclusions. EFI is a practical tool for fertility stratification after surgical treatment of endometriosis; the proposed algo-
rithm supports individualized selection of management strategies. A total of 18 and 23 sources were used to substantiate 
the Introduction and Discussion, respectively (39 overall).

Keywords: endometriosis, infertility, Endometriosis Fertility Index, fertility prediction, laparoscopy, assisted reproductive tech-
nologies

Acknowledgments. The study was funded by a grant from the Russian Science Foundation No. 24-25-00429, https://rscf.ru/
project/24-25-00429.

For citation: Ivshin AA, Pogodin OO. Fertility index after surgical treatment of endometriosis as a predictor of pregnancy. 
Meditsinskiy Sovet. 2025;19(23):168–177. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-555.

Conflict of interest: the authors declare no conflicts of interest.

2025;19(23):168–177

http://eLIBRARY.ru
https://rscf.ru/project/24-25-00429
https://rscf.ru/project/24-25-00429
https://doi.org/­10.21518/­ms2025-­555


170 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Ги
не

ко
ло

ги
я

характеристик ИФЭ использованы сводные результаты опу-
бликованного систематического обзора и  метаанализа, 
включавших пациенток с эндометриоз-ассоциированным 
бесплодием, перенесших хирургическое лечение.

Аналитический подход
При анализе работ, посвященных первоначальной раз-

работке ИФЭ, учитывали дизайн исследования, объем вы-
борки, состав предикторов, принципы формирования итого-
вого балла индекса и его категорий. Для обобщения данных 
о прогностической точности ИФЭ использовали опублико-
ванные значения кумулятивной частоты наступления бе-
ременности в стандартных категориях индекса, а  также 
представленные авторами оценки дискриминационной 
способности (отношения шансов, показатели ROC-анали-
за). Анализ носил описательный и сравнительный характер 
с акцентом на клинически значимых порогах ИФЭ и их со-
отношении с возможными тактическими решениями.

Разработка клинического алгоритма
На втором этапе, опираясь на градацию ИФЭ по катего-

риям прогноза фертильности, данные о вероятности насту-
пления беременности и существующие рекомендации по 
ведению пациентов с эндометриоз-ассоциированным бес-
плодием, была предложена схема стратификации пациенток 
по уровню ожидаемой фертильности (низкий, промежуточ-
ный, высокий). При конструировании алгоритма дополни-
тельно учитывались возраст женщины, длительность бес-
плодия и факт предшествующих попыток ВРТ. Для каждой 
комбинации категории ИФЭ и клинико-демографических 
параметров сформулированы ориентировочные тактиче-
ские решения: продолжение выжидательной тактики, прове-
дение ограниченного числа циклов внутриматочной инсеми-
нации или раннее направление на программы ВРТ.

Экспертная оценка
Проект алгоритма был подвергнут внутренней экс-

пертной оценке с участием специалистов, имеющих опыт 
хирургического лечения эндометриоза и работы в обла-
сти репродуктивных технологий. Оценивались логическая 
согласованность алгоритма с опубликованными данными 
о прогностической ценности ИФЭ, его клиническая реали-
зуемость и потенциальная применимость в условиях ру-
тинной практики.

Этические аспекты
В рамках настоящей работы не проводился анализ 

собственных индивидуальных данных пациентов; исполь-
зовались только ранее опубликованные агрегированные 
результаты клинических исследований. В связи с этим по-
лучение информированного согласия и отдельного одо-
брения локального этического комитета для настоящего 
исследования не требовалось.

Разработка индекса фертильности при эндометриозе
По причине ограничений существующих классифика-

ций эндометриоза в отношении прогноза наступления бе-
ременности в 2010 г. G.D. Adamson и D.J. Pasta представили 

новую систему, предназначенную для оценки вероятности 
самостоятельной беременности после хирургического ле-
чения эндометриоза, – индекс фертильности при эндоме-
триозе (ИФЭ, Endometriosis Fertility Index, EFI) [19]. ИФЭ 
был разработан на основе анализа частоты наступления 
беременности у пациенток с хирургически подтвержден-
ным эндометриозом и предназначен для применения 
у женщин с бесплодием, прошедших лапароскопическое 
стадирование заболевания.

Индекс варьирует от 0 до 10 баллов: значение 0 соот-
ветствует минимальной, а 10 – максимальной вероятно-
сти наступления беременности без применения ВРТ [19]. 
В структуру ИФЭ включены как анамнестические и де-
мографические показатели (возраст, продолжительность 
бесплодия, наличие беременностей в анамнезе), так и хи-
рургические факторы, основанные на шкале rAFS и оцен-
ке состояния придатков матки. Таким образом, ИФЭ объе-
диняет в себе компоненты классической классификации 
rAFS и дополняет их параметрами, которые изначально 
не учитываются в системе rAFS (возраст, репродуктивный 
анамнез и др.) [19, 20].

Состав и ключевые компоненты индекса фертильности 
при эндометриозе

Разработка ИФЭ включала построение базы дан-
ных, включающей 579  историй болезни пациенток 
с эндометриоз-ассоциированным бесплодием, с после-
дующим расширением выборки до 801 случая за счет до-
бавления еще 222 пациенток [19]. В базу было включено 
275 переменных, отражающих клинические, демографи-
ческие и оперативные показатели. Предварительный ана-
лиз был направлен на выявление факторов, ассоцииро-
ванных с наступлением беременности, и оптимальных 
комбинаций переменных для построения прогностиче-
ской модели.

Возраст, продолжительность бесплодия и наличие бе-
ременностей в анамнезе были выделены как основные 
анамнестические предикторы вероятности наступления 
беременности [19, 21]. Дополнительно оценивались дан-
ные о репродуктивном статусе партнера, наличии эндо-
метриоза в анамнезе, результатах диагностических тестов 
и гистероскопии, однако эти показатели не вошли в ито-
говую структуру индекса как обязательные элементы [19].

Интраоперационные данные включали:
	■ показатели классификации Американского общества 

репродуктивной медицины (AFS/rAFS);
	■ степень спаечного процесса в области яичников и ма-

точных труб;
	■ функциональную оценку маточных труб, фимбрий 

и яичников с каждой стороны.
Функциональный статус трубы, фимбрий и яичника 

оценивался хирургом по четырехбалльной шкале: 0 – ор-
ган отсутствует или полностью не функционирует; 1–3 – 
тяжелое, умеренное или легкое нарушение функции; 
4 – сохраненная функция, соответствующая норме для ре-
продуктивного органа (табл. 1) [19]. Такая оценка позво-
лила связать анатомический результат операции с ожида-
емым уровнем фертильности.

2025;19(23):168–177
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Показатель минимальной сохраненной функции
На основании функциональной оценки придатков мат-

ки с обеих сторон был предложен составной показатель – 
«показатель минимальной сохраненной функции». Для ка-
ждой стороны (правой и левой) выбиралось минимальное 
значение из трех структур (труба, фимбрии, яичник), по-
сле чего суммировались минимальные показатели спра-
ва и слева [19].

Максимальное значение показателя (8 баллов) соответ-
ствует ситуации, когда маточные трубы, фимбрии и яични-
ки с обеих сторон полностью сохранены и функциональны, 
что отражает высокий репродуктивный потенциал. Значе-
ние 0 баллов присваивается при отсутствии или грубом по-
ражении всех трех структур с каждой стороны (обструкция 
трубы, выраженный фиброз, гидросальпинкс, тяжелое руб-
цевание фимбрий, отсутствие или полное вовлечение яич-
ника в спаечный процесс), что фактически исключает веро-
ятность спонтанной беременности [19, 22].

При одностороннем отсутствии яичника или трубы ре-
продуктивный прогноз полностью определяется состояни-
ем контралатеральной стороны, и показатель минимальной 
сохраненной функции для нее удваивается [19]. Наличие 
эндометриомы снижает «AFS-показатель эндометриоза» 
и потенциально уменьшает показатель минимальной со-
храненной функции и общий показатель AFS [19, 22].

Показатель минимальной сохраненной функции ока-
зался ключевым элементом ИФЭ: он сохраняет прогности-
ческую значимость независимо от общего балла по AFS 
и продолжительности бесплодия и отражает влияние по-
слеоперационного состояния придатков на вероятность 
наступления беременности [19, 22, 23]. Это подчеркивает 

роль спаек, особенно в области маточных труб и яични-
ков, а также эндометриом и плотных сращений в заднем 
своде в снижении репродуктивного потенциала [22]. Ти-
пичные лапароскопические находки, соответствующие 
различной степени функционального поражения яични-
ков, маточных труб и фимбрий и приводящие к разным 
значениям показателя минимальной сохраненной функ-
ции и ИФЭ, иллюстрированы на рис. 1–8.

Первичная клиническая апробация индекса 
фертильности при эндометриозе

Для практической оценки ИФЭ его разработчики про-
анализировали исходы у 579 пациенток с эндометриоз-
ассоциированным бесплодием, подвергшихся хи-
рургическому лечению  [19]. На основании анализа 
анамнестических и интраоперационных данных были вы-
делены переменные, имеющие наибольшее прогностиче-
ское значение: продолжительность бесплодия, наличие 
беременности (особенно с текущим партнером), показа-
тель минимальной сохраненной функции и некоторые па-
раметры по шкале AFS [19].

Статистический анализ показал, что продолжительность 
бесплодия более 3 лет, отсутствие беременности с теку-
щим партнером, снижение показателя минимальной сохра-
ненной функции и наличие патологии матки ассоциируют-
ся со снижением вероятности наступления беременности 
(p < 0,01 для ключевых предикторов, p = 0,04 для патологии 
матки) [19]. На основании этих данных была разработана 
упрощенная шкала, в которой половина баллов формирует-
ся за счет анамнестических предикторов, а вторая полови-
на – за счет хирургических факторов, включая показатель 

2  Таблица 1. Описание функциональных показателей индекса фертильности при эндометриозе
2  Table 1. Description of functional parameters of the EFI

Структура Нарушение 
функции Описание

Маточная труба

Легкое Небольшое повреждение серозной оболочки маточной трубы

Среднее Умеренное повреждение серозной оболочки или мышечного слоя маточной трубы; умеренное ограничение 
подвижности

Тяжелое Фиброз маточной трубы или легкий/умеренный дивертикулез маточной трубы; тяжелое ограничение 
подвижности

Не функционирует Полная обструкция маточной трубы, выраженный фиброз или развитие дивертикула 

Фимбрии

Легкое Небольшое повреждение фимбрий с минимальным рубцеванием

Среднее Умеренное повреждение фимбрий с умеренным рубцеванием, умеренная потеря архитектуры фимбрий 
и минимальный фиброз фимбрий

Тяжелое Тяжелое повреждение фимбрий с тяжелым рубцеванием, тяжелая потеря архитектуры фимбрий и умеренный 
фиброз фимбрий 

Не функционирует Тяжелое повреждение фимбрий с выраженным рубцеванием, полной потерей архитектуры фимбрий, полная 
окклюзия трубы или гидросальпинкс 

Яичник

Легкое Нормальный или почти нормальный размер яичника; минимальное или умеренное повреждение серозной 
оболочки яичника

Среднее Размер яичника уменьшен на 1/3 или больше; умеренное повреждение поверхности яичника

Тяжелое Размер яичника уменьшен на 2/3 и больше; тяжелое повреждение поверхности яичника

Не функционирует Отсутствие яичника или полное поглощение спаечным процессом 
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минимальной сохраненной функции и  характеристики 
спаечного процесса по шкале AFS [19].

Итоговая структура ИФЭ (табл. 2) включает:
	■ возраст (<35, 36–39, ≥40 лет);
	■ продолжительность бесплодия (≤3 лет, >3 лет);
	■ наличие или отсутствие беременности в анамнезе;
	■ показатель минимальной сохраненной функции (низ-

кий, средний, высокий);
	■ степень спаечного процесса по AFS;
	■ общий балл по AFS [19].

Распределение ИФЭ в расширенной когорте (n = 801) 
и соответствующие кумулятивные частоты наступления 
беременности без ВРТ в течение 1, 2 и 3 лет представле-
ны в табл. 3 [19]. Эти данные демонстрируют четкий рост 
частоты беременности по мере увеличения значения ИФЭ.

Прогностическая точность индекса фертильности  
при эндометриозе

После публикации первоначальной работы G.D. Adam-
son и D.J. Pasta [19] возникла необходимость в количе-
ственной оценке прогностической точности ИФЭ в неза-
висимых выборках. Для этого были использованы данные 
опубликованного систематического обзора и метаанали-
за, включивших исследования, в которых ИФЭ применялся 

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 2. Удалена эндометриома яичника
2  Figure 2. Ovarian endometrioma removed

Индекс фертильности при эндометриозе = 3

2  Рисунок 1. Поверхностное повреждение яичника
2  Figure 1. Superficial ovarian damage

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 4. Неполное удаление большой эндометриомы
2  Figure 4. Incomplete removal of a large endometrioma

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 5. Поверхностная вапоризация эндометриоза
2  Figure 5. Superficial vaporization of endometriosis

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 3. Умеренно выраженный эндометриоз дисталь-
ной части маточной трубы
2  Figure 3. Moderately pronounced endometriosis of the distal 
fallopian tube
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после хирургического лечения эндометриоза [24].

В систематический обзор включали диагностические 
эпидемиологические исследования, оценивавшие связь 
значений ИФЭ с наступлением беременности в естествен-
ных циклах или после внутриматочной инсеминации. Об-
зорные статьи, описания клинических случаев, письма 
в редакцию и работы с недостаточным объемом данных 
не рассматривались [24].

Первичным исходом являлось наступление беремен-
ности без применения ВРТ, подтвержденное визуализаци-
ей плодного яйца в полости матки при трансвагинальном 
ультразвуковом исследовании. Поскольку включенные ис-
следования не предоставляли достаточных данных для 
расчета чувствительности и специфичности, точность ИФЭ 
оценивали по показателям площади под ROC-кривой 
(AUC) и скорректированным отношениям шансов с 95%-
ными доверительными интервалами [24].

Кумулятивная частота наступления беременности 
в различных категориях индекса фертильности  
при эндометриозе

В опубликованный метаанализ вошли восемь исследо-
ваний с участием 3 199 пациенток, в которых была пред-
ставлена кумулятивная частота наступления беременно-
сти без применения ВРТ в пяти стандартных категориях 
ИФЭ (0–2, 3–4, 5–6, 7–8, 9–10) [24]. Объединенные дан-
ные показали, что ИФЭ имеет прямую связь с вероятно-
стью наступления беременности в течение 36 мес. на-
блюдения:

	■ для ИФЭ 0–2 общая частота наступления беременно-
сти без ВРТ через 36 мес. составила 10% (95% ДИ: 3–16%; 
p < 0,001);

	■ для ИФЭ 3–4 – 18% (95% ДИ: 12–24%; p < 0,001);
	■ для ИФЭ 5–6 – 44% (95% ДИ: 26–63%; p < 0,001);
	■ для ИФЭ 7–8 – 55% (95% ДИ: 47–64%; p < 0,001);
	■ для ИФЭ 9–10 – 69% (95% ДИ: 58–79%; p < 0,001) [24].

Парные сравнения с помощью критерия χ² проде-
монстрировали статистически значимое различие меж-
ду всеми категориями ИФЭ (p < 0,001). Тесты гомогенно-
сти и статистика I² выявили отсутствие гетерогенности для 
категории 0–2 (I² = 0%; p = 0,95) и умеренную или выра-
женную гетерогенность для категорий 5–6, 7–8 и 9–10 
(I² > 80%; p < 0,001), что отражает различия между вклю-
ченными исследованиями [24].

Прогностическая точность ИФЭ дополнительно оце-
нивалась по показателям AUC. В совокупности восемь ис-
следований с участием 2 082 пациенток продемонстри-
ровали разброс AUC от 0,64 (95% ДИ: 0,56–0,72) до 0,85 
(95% ДИ: 0,79–0,91), при этом объединенное значение со-
ставило 0,71 (95% ДИ: 0,65–0,80; p < 0,001), что соответ-
ствует умеренной точности ИФЭ как предиктора наступле-
ния беременности без ВРТ [13, 24].

Сравнительные данные свидетельствуют о  том, что 
ИФЭ превосходит классификацию rAFS/ASRM по спо-
собности прогнозировать наступление беременно-
сти как при естественном зачатии, так и в рамках про-
грамм ВРТ [11, 13, 25–30]. В частности, в исследовании 

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 6. Поверхностная вапоризация яичника
2  Figure 6. Superficial ovarian vaporization

Индекс фертильности при эндометриозе = 2

2  Рисунок 7. Фимбриопластика с повреждением трубы
2  Figure 7. Fimbrioplasty with tubal damage

Индекс фертильности при эндометриозе = 1

2  Рисунок 8. Маточная труба с выраженными признаками 
сактосальпинкса
2  Figure 8. Fallopian tube with pronounced signs of hydro-
salpinx
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W. Wang AUC для ИФЭ (0,64) оказалось выше, чем для rAFS 
(0,44), что подтверждает более высокую информативность 
ИФЭ при оценке репродуктивного прогноза у пациенток 
с эндометриозом [13].

Полученные данные легли в основу предлагаемого 
клинического алгоритма применения ИФЭ: пациенткам 
с высокими значениями индекса (обычно 6–10 баллов) 
рекомендуется приоритет естественного зачатия или вну-
триматочной инсеминации в течение оговоренного пери-
ода наблюдения, пациенткам с промежуточными значени-
ями (4–5 баллов) – индивидуализированный выбор между 
продолжением выжидательной тактики и ВРТ, а пациент-
кам с низкими значениями (0–3 балла) – раннее направ-
ление на программы ВРТ с информированием о низкой 
вероятности спонтанной беременности [16, 19, 30–33].

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящей работе обобщены результаты опублико-
ванных клинических исследований, систематического об-
зора и метаанализа, посвященных прогностической зна-
чимости индекса фертильности при эндометриозе, и на 
этой основе предложен алгоритм клинического приме-
нения ИФЭ для выбора тактики ведения эндометриоз-
ассоциированного бесплодия [19, 24]. Полученные данные 
подтверждают, что ИФЭ является клинически полезным 
инструментом, позволяющим количественно оценивать 
вероятность наступления беременности без применения 
ВРТ после хирургического лечения эндометриоза.

Традиционная классификация rAFS/ASRM, используе-
мая для стадирования эндометриоза, имеет существен-
ные ограничения: в ее основе лежат частично произволь-
ные критерии, наблюдается значительная вариабельность 
внутри категорий, отсутствует строгая связь с клиниче-
скими исходами, в т. ч. с выраженностью тазовой боли 
и наступлением беременности [17, 25–29]. rAFS в мень-
шей степени отражает морфологический тип и глубину 
инфильтрации очагов, не учитывает возрастную эволю-
цию эндометриоидных поражений и гормональный ста-
тус, а также плохо коррелирует как с болевым синдромом, 
так и с бесплодием [27–29].

ИФЭ изначально задуман как функционально ори-
ентированный индекс, интегрирующий анамнестиче-
ские параметры (возраст, длительность бесплодия, бе-
ременность в анамнезе) и интраоперационную оценку 
минимальной сохраненной функции маточных труб, 
фимбрий и яичников, а  также выраженности спаечно-
го процесса [19, 22, 30]. По данным клинических иссле-
дований и метаанализа, ИФЭ демонстрирует умеренную 
прогностическую точность (AUC порядка 0,7) и формиру-
ет четкий градиент кумулятивной частоты наступления 
беременности между низкими и высокими значениями 

2  Таблица 2. Структура шкалы и категорий индекса фертильности при эндометриозе
2  Table 2. Structure of the EFI scale and categories

Данные анамнеза Данные операции

Фактор Описание Баллы Фактор Описание Баллы

Возраст 

≥35 лет 2

Показатель НФ

7–8 (высокий) 3

36–39 лет 1 4–6 (средний) 2

≥40 лет 0 1–3 (низкий) 0

Продолжительность бесплодия
≤3 лет 2

Показатель AFS

Спаечный 
процесс < 16 1

>3 лет Спаечный  
процесс ≥ 16 0

Беременности в анамнезе
Наличие беременности 1

Общий показатель AFS
<71 1

Отсутствие 
беременности 0 ≥71 0

Общее количество баллов Общее количество баллов

ИФЭ = баллы анамнеза + баллы операции

2  Таблица 3. Кумулятивный процент наступления беремен-
ности на 1, 2 и 3-й год после оперативного лечения в зави-
симости от индекса фертильности при эндометриозе
2  Table 3. Cumulative percentage of pregnancy occurrence 
at 1, 2, and 3 years after surgical treatment depending on EFI

Кумулятивный процент наступления беременности,
годы после операции ± стандартное отклонение

Показатель ИФЭ
все пациенты 

(n = 801)
1 год 2 года 3 года

0–3 9,9 ± 6,7 9,9 ± 6,7 9 ± 6,7

4 15,2 ± 5,3 23,2 ± 6,5 27,7 ± 7,6

5 22,8 ± 4,9 38,8 ± 6,7 42,2 ± 7,2

6 29,5 ± 4,3 48,0 ± 5,4 54,5 ± 6,5

7 37,4 ± 4,0 57,8 ± 4,7 69,4 ± 5,4

8 41,0 ± 4,3 57,1 ± 4,9 62,9 ± 5,3

9–10 56,4 ± 4,1 71,9 ± 4,1 74,9 ± 4,2
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индекса [13, 19, 24]. Это делает ИФЭ более информатив-
ным инструментом прогноза фертильности по сравнению 
с rAFS/ASRM [11, 13, 30].

Ключевая практическая ценность ИФЭ заключается 
в возможности дифференцировать тактику лечения в за-
висимости от категории индекса. Пациентки с высокими 
значениями ИФЭ имеют благоприятный прогноз спон-
танной беременности и могут рассматриваться как кан-
дидаты для выжидательной тактики или ограниченного 
числа циклов внутриматочной инсеминации, тогда как 
при низких значениях индекса, особенно на фоне стар-
шего репродуктивного возраста и длительного беспло-
дия, обосновано раннее направление на программы 
ВРТ [16, 19, 30–33]. Группа с промежуточными значения-
ми ИФЭ требует индивидуализированного подхода с уче-
том возраста, длительности бесплодия и предшествующих 
попыток лечения [31–33].

Дополнительные данные указывают, что ИФЭ сохра-
няет прогностическую ценность и в отношении последу-
ющих беременностей, а сочетание хирургического ле-
чения эндометриоза и ВРТ при необходимости более 
эффективно, чем изолированное применение только 
оперативных вмешательств или только ВРТ [16, 34–39]. 
В этой связи ИФЭ может использоваться как инструмент 
стратификации пациенток по ожидаемой эффективно-
сти различных стратегий, что особенно важно в услови-
ях ограниченных ресурсов вспомогательных репродук-
тивных технологий.

Вместе с тем следует учитывать ограничения существу-
ющей доказательной базы. Большинство данных получено 
в специализированных центрах с высоким уровнем хи-
рургической экспертизы; на результаты ИФЭ существенно 
влияет качество лапароскопической оценки и объем вме-
шательства [19, 22, 30–33]. Индекс не учитывает в полной 
мере возможные нарушения со стороны гамет и матки, 
которые требуют отдельной диагностики и могут снижать 
точность прогноза [19, 20, 22]. Кроме того, гетерогенность 
включенных в метаанализ исследований по дизайну, кри-
териям отбора пациентов и длительности наблюдения 
ограничивает возможность прямой экстраполяции полу-
ченных оценок на любые популяции [19, 24, 30–33].

Для отечественной практики дополнительным ограни-
чением является ограниченный опыт рутинного примене-
ния ИФЭ и отсутствие данных крупных проспективных ко-
горт. Необходимы исследования и регистры, позволяющие 
оценить воспроизводимость индекса и предложенного 
алгоритма в российских условиях, их влияние на частоту 
и сроки наступления беременности, а также на структуру 
обращений к ВРТ [11, 16, 24, 30–38].

Несмотря на эти ограничения, совокупность доступ-
ных данных позволяет рассматривать ИФЭ как важ-
ный элемент персонализированного подхода к ведению 
эндометриоз-ассоциированного бесплодия. Интеграция 
индекса в стандартизированные протоколы, внедрение 
электронных калькуляторов и включение его в информа-
ционные системы может повысить объективность и про-
зрачность принятия решений и улучшить коммуникацию 
врача с пациенткой, способствуя более рациональному 
использованию ресурсов ВРТ [11, 16, 30–33, 35–38].

ВЫВОДЫ

Индекс фертильности при эндометриозе (ИФЭ, 
Endometriosis Fertility Index) является клинически зна-
чимым и  технологически простым инструментом, ори-
ентированным на прогноз вероятности наступления бе-
ременности без применения методов вспомогательных 
репродуктивных технологий после хирургического лече-
ния эндометриоза. В отличие от анатомической класси-
фикации rAFS/ASRM, ИФЭ интегрирует анамнестические 
и функционально-хирургические параметры, что обеспе-
чивает более высокую прогностическую информативность 
в отношении фертильности.

Обобщение данных клинических исследований и ме-
таанализа показало, что увеличение значений ИФЭ со-
провождается существенным ростом кумулятивной часто-
ты наступления беременности, формируя четкий градиент 
прогноза между низкими, промежуточными и высокими 
категориями индекса. Это позволяет использовать ИФЭ 
для стратификации пациенток и более обоснованного вы-
бора между выжидательной тактикой, внутриматочной ин-
семинацией и ранним направлением на программы ВРТ.

Разработанный на основе ИФЭ клинический алгоритм 
ведения пациенток с эндометриоз-ассоциированным бес-
плодием может служить практическим инструментом под-
держки принятия решений, способствующим персонали-
зации лечения и рациональному использованию ресурсов 
вспомогательных репродуктивных технологий.

Дальнейшие исследования должны быть направлены 
на внешнюю клиническую валидацию ИФЭ и предложен-
ного алгоритма в различных популяциях, в т. ч. в россий-
ских условиях, оценку их влияния на репродуктивные ис-
ходы и интеграцию индекса в национальные и локальные 
клинические рекомендации по ведению пациенток с эн-
дометриозом и бесплодием.� 0
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