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Миома матки и эндометриоз являются са-
мыми частыми заболеваниями у женщин репро-
дуктивного возраста, составляя, по данным раз-
личных авторов, от 10 до 30%. Патогенез остает-
ся до конца не изучен [1–4]. 

Цель исследования – дифференцированный 
подход к терапии эндометриоза для повышения 
ее эффективности, особенно при сочетании с 
миомой матки.

материалы	и	методы	исследовании. Про-
анализированы результаты лечения 168 больных 
генитальным эндометриозом. После диагности-
ки и лечения все пациентки были разделены на 
2 группы: 1-ая – с наружным генитальным эн-
дометриозом, 2-ая с внутренним эндометриозом 
(аденомиоз). В зависимости от степени распро-
странения эндометриоза, состояния эндометрии, 
реализации репродуктивной функции была про-
ведена терапия и изучены ее результаты.

Результаты	исследования. Всем произведе-
на лапароскопическая хирургия. Вид вмешатель-
ства зависел от степени выраженности гениталь-
ного эндометриоза. У всех диагноз – генитальный 
эндометриоз верифицирован гистологически. В 
зависимости от локализации эндометриоза боль-
ные были разделены на 2 группы: 1 наружный ге-
нитальный эндометриоз – (НГЭ) – 88–52% боль-
ных, 2 внутренний эндометриоз (ВЭ) – 80–48% 
больных. По данным авторов, наиболее частой 
локализацией генитального эндометриоза являет-
ся поражение матки – аденомиоз (внутренний эн-
дометриоз тела матки), а наиболее частым вари-
антом локализации наружных эндометриоидных 
очагов – область яичников [1,2]. Среди больных 
с НГЭ преобладали женщины раннего репродук-
тивного возраста – средний возраст – 36,7±0,3. 
Среди больных с ВЭ чаще встречались женщи-

ны позднего репродуктивного возраста, средний 
возраст – 41,5±0,3. По данным А.Н. Стрижакова 
и А.И. Давыдова [3], средний возраст больных 
внутренним эндометриозом тела матки – 41,8 лет, 
больных эндометриозом яичников – 30–40 лет 
(94,2%). Ведущими жалобами у больных наруж-
ным генитальным эндометриозом и внутренний 
эндометриоз тела матки были альгодисменорея 
(30–34% и 59–74% соответственно) и нарушения 
менструального цикла, в виде мено- и метрор-
рагии (29–33% и 65–81% соответственно). По 
данным Mac Laverty C.M. Show R.W., наиболее 
типичные симптомы у больных эндометриозом 
следующие: дисменорея – 60–80%, боль в обла-
сти малого таза – 30–50%, бесплодие – 30–40%, 
диспареуния – 25–40% [4]. Длительность пер-
вичного бесплодия у больных генитальным эн-
дометриозом составила от 1 до 15 лет (в среднем 
3,0±0.1), а вторичного бесплодия от 2 до 10 лет 
(в среднем 2.5±0.1). По поводу первичного и вто-
ричного бесплодия 60–36% больных НГЭ и ВЭ 
ранее получали противовоспалительную тера-
пию и физиолечение по поводу “хронического 
сальпингоофорита”. У всех пациенток изучен 
характер менструального цикла. Возраст менар-
хе колебался от 11 до 15 лет (в среднем 13,3±0,1). 
При проведении лапароскопии было обнаруже-
но, что наиболее частой локализацией эндоме-
триоидных гетеротопии при НГЭ были яичники 
и крестцово-маточные связки. При выполнении 
хромогидротубации у 30–34% больных НГЭ па-
циенток маточные трубы были проходимы, у 
28–32% с одной стороны, частично у 10–11%, не-
проходимы у 8–9%. Спаечный процесс в малом 
тазу установлен в 54–61% наблюдений. 88–100% 
больным НГЭ на первом этапе была произведена 
органосохраняющая эндоскопическая операция 
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в зависимости от степени распространения за-
болевания: вылущивания эндометриоидных кист 
яичников с коагуляцией ложа 13–15%, рассече-
ние спаек 54–61%, резекция эндометриоидных 
кист – 42–48%, цистэктомия 25–28%, аднексэк-
томия – 19–22%. Во 2-ой группе были больные 
внутренним эндометриозом тела матки – 80–48% 
больных. Лапароскопия выполнена 80–48% и 
гистероскопия выполнена 34–43% больным при 
внутреннем эндометриозе тела матки. По данным 
лапароскопии выявлены следующие патологии: 
аденомиоз – 47–59%, эндометриоидная киста в 
сочетании с эндометриозом тела матки – 26–33%, 
аденомиоз, эндометриоидная киста и ретроцер-
викальный эндометриоз – 3–4%, аденомиоз, эн-
домтриоз труб – 2–3%, аденомиоз в сочетании 
с эндометриозом труб и эндометриоидных кист 
яичников – 2–3% (табл. 1).

С целью диагностики эндометрия произ-
ведена гистероскопия с выскабливанием поло-
сти матки и дальнейшее патоморфологическое 
исследование 34–43% больным. Исследование 
проводилось на 5–10-й день менструального 
цикла для лучшей визуализации слизистой по-
лости матки как в плановом, так и в экстренном 
порядке.

Проведение гистероскопии позволило уста-
новить, что в большинстве случаев были выяв-
лены различные гиперпластические процессы 
эндометрии (железистая гиперплазия эндоме-
трия, гиперплазия эндометрия 24–30%, аденома-
тоз 3–4% и 6–8% полипы).

Существует очень много вариантов лечения 
после операции: медикаментозно-гормональный, 
физиолечение, но нет единого подхода в лече-
нии больных. Главными критериями эффектив-
ности проведенного комбинированного лечения 
являются купирование клинических симптомов 
заболевания, отсутствие рецидивов и восстанов-
ление детородной функции у пациенток репро-
дуктивного возраста.

При НГЭ 88 больных, из них 40–46% боль-
ных получали диферелин по 3,75 мг в/м, со 2-го 
дня менструального цикла в течение 3 месяцев, 
после чего новинет – по 1 таб. – 150 мг в сутки в 
непрерывном режиме в течение 6 месяцев с 5-го 
дня менструального цикла, из них 20 больных 
были после цистоэктомии, 20 пациенток – после 
резекции яичников (табл. 2).

48–54% больных получали новинет в течение 
6 месяцев сразу после операции, из них 24 боль-
ных после цистоэктомии, 24 – после резекции яич-

Таблица 1

Оперативное лечение при генитальном эндометриозе, %

Локализация эндоме-
триоза

Резекция яич-
ников Цистэктомия Коагуляция 

энд. очагов Лизис Аднексэкто-
мия

Наружный гениталь-
ный эндометриоз НГЭ 

n=88

36+6
резек. труб 

42–48

22+3
туб-эк
25–28

10+3
вылущ. кист

=13–15
21–24 19–22

Внутренний эндоме-
триоз ВЭ n=80

19+4 тубо-
томии 
23–29

11–14 2–3 20–25 2–3

Всего
168 65–39 36–21 15–9 41–24 21–13

Таблица 2 

Результаты лечения больных генитальным эндометриозом в зависимости от вида препарата, %

Наружный генитальный эндометриоз n=88 Внутренний эндометриоз n=80
Группа Болевой с-м НМЦ Группа Болевой с-м НМЦ

1А 24–27 21–88 22–92 16–20 12–75 13–81
1Б 20–23 19–95 19–95 12–15 10–83 10–83
2А 24–27 20–83 18–75 30–38 25–83 28–93
2Б 20–23 19–95 18–90 22–28 21–95 21–95

Всего 88–52 79–90 77–88 80–48 68–85 72–90
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ников. Во 2-ой группе – 80 больных, разделенных 
на 2 подгруппы: 1-я (34–43% получала диферелин 
по 3,75 мг в/м, со 2-го дня менструального цикла в 
течение 3 месяцев, затем новинет по той же схеме, 
из них 12–15% – после цистоэктомии, 46–57% –  
после резекции яичников или коагуляции в со-
четании с эндометриозом тела матки. Во второй 
подгруппе лапаротомному лечению подвергнуты 
20–25% больных, через 6 месяцев после эндоско-
пической операции, из них 15–19% больных, ле-
ченых КОК, 5–6% больных – с диферелином. У 
всех в послеоперационном периоде продолжались 
мено- и метроррагия, болевой синдром сохранил-
ся. При патоморфологическом исследовании уда-
ленной матки у всех оперированных больных был 
внутренний эндометриоз 3–4 ст, в сочетании с ту-
боовариальными образованиями.

Выводы
1. При генитальном эндометриозе преобла-

дает первичное бесплодие – 29% по сравнению 
со вторичным – 17%.

2. Болевой синдром преобладает при вну-
треннем эндометриозе тела матки, составляет 
74% и НМЦ – 81%, при наружном генитальном 
эндометриозе 34% и нарушении менструального 
цикла – 33% .

3. Спаечный процесс при наружном гени-
тальном эндометриозе выражен в 61% случаев, 
при внутреннем эндометриозе тела матки – 30%.

4. Гормональная терапия с диферелином 
оказалась более эффективной у больных наруж-
ным генитальным эндометриозом после цисто-
эктомии, чем после резекции эндометриоидных 
кист яичников.

5. Гормональная терапия не эффективна у 20–
25% больных внутренним эндометриозом 3–4 ст, 
внутренний эндометриоз часто сочетался (42%) с 
гиперпластическими процессами эндометрия.
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В последние годы наблюдается рост забо-
леваний сифилиом и других инфекций, переда-
ющихся половым путем (ИППП) [1]. Причина –  
крайне неблагополучная эпидемиологическая 
ситуация, повышенная миграция населения, 
снижение жизненного уровня, безработица, 
проституция, алкоголизм, наркомания, паде-
ние моральных устоев, а также ухудшение ка-
чества медицинской помощи [2–4]. В 1998 го-

ду был зарегистрирован один случай больно-
го нейросифилисом в КР, в 2003, 2004 и 2005 
годы соответственно – 9 и 13 человек, в 2008 
и 2009 годах – 15 и 6 пациентов. Увеличение 
числа больных нейросифилисом произошло 
в результате несвоевременной диагностики 
поздних форм болезни, а также их нерацио-
нальная терапия препаратами пролонгирован-
ного пенициллина. 


