
Особенности прегравидарной подготовки 
у женщин с инфекционным генезом 
невынашивания беременности

Течение беременности и родов  
у пациенток с ожирением

2011 • том 5 • № 1

А к у ш е р с Т в О 
г и н е к О л О г и я  
р е п р О д у к ц и я

Д
ан
на
я 
ин
те
рн
ет

-в
ер
си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
ла

 с
ка
ча
на

 с
 с
ай
та

 h
ttp

://
w

w
w

.g
yn

.s
u 
Н
е 
пр
ед
на
зн
ач
ен
о 
дл
я 
ис
по
ль
зо
ва
ни
я 

в 
ко
м
м
ер
че
ск
их

 ц
ел
ях

. И
нф

ор
м
ац
ию

 о
 р
еп
ри
нт
ах

 м
ож

но
 п
ол
уч
ит
ь 
в 
ре
да
кц
ии

. Т
ел

: +
74

95
64

95
49

5;
 e

-m
ai

l: 
in

fo
@

irb
is

-1
.ru

 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
1 
И
зд
ат
ел
ьс
тв
о 
И
Р
БИ

С

http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
http://www.gyn.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


29

Одним из наиболее часто встречающихся форм  
генитального эндометриоза является эндомет-
риоидное поражение яичников. Главный этап в 
лечении - хирургическое вмешательство - если 
выполнено нерадикально, может способство-
вать прогрессированию эндометриоза. анализ 
клинических особенностей заболевания в двух 
сравниваемых группах. Клинические особен-
ности заболевания изучали с участием 139 
пациенток. 1-ю группу (41 женщина) составили  
пациентки, повторно госпитализированные в 
связи с рецидивами эндометриоидных  кист на 
фоне проведенной противорецидивной терапии. 
Во 2-ю группу вошли 98 больных, госпитализи-
рованных с впервые диагностированной эндо-
метриоидной кистой, у которых после прове-
денного оперативного лечения рецидивов не 
наблюдалось в  течение 2-3 лет после операции. 
Для оценки степени риска рецидивирования 
оценивали 10 критериев: иммуногистохимичес-
кие показатели CD-95; Ki-67; CD-34; ММР-7; 
TIMP-1; EGF; степень выраженности кровотока 
по ЦДК; диагностированный эндометриоз 
брюшины; наличие микроочагов эндометриоза 
яичников; выраженность клинических проявле-
ний. При наличии 3 и менее признаков - опреде-
лялась низкая степень риска рецидивирования. 
При наличии 4, 5 и 6 признаков – определялась 
умеренная степень риска рецидивирования. При 
высокой степени рецидивирования проводили 
послеоперационную терапию с применение 
гормональных препаратов (а-Гн-РГ в течение 6 
месяцев). При умеренной степени риска – 
применение варианта гормональной терапии 
решали в индивидуальном порядке. При низкой 
степени рецидивирования с целью профилак-
тики рецидива в послеоперационном периоде 
назначали комбинированные оральные конра-
цептивы. Результаты исследования подтверж-
дают, что изучение индивидуального прогнози-

рования рецидивирования у больных с эндомет-
риодными кистами яичников приобретает все 
большее значение в силу необходимости на базе 
научно- обоснованного прогноза составить 
рациональный план дифференцированного 
подхода к лечению.

Ключевые слова: эндометриоз, иммуногистохи-
мические показатели, агонисты гонадотроп-
ного рилизинг-гормона, комбинированные 
оральные контрацептивы.

Проблема лечения больных эндометриозом, по 
мнению большинства исследователей, 
продолжает оставаться актуальной в совре-

менной гинекологии ввиду высокой частоты этой 
патологии, а также отрицательного ее влияния на 
репродуктивную систему и общее состояние здоровья 
женщины (1,2,5).

Эндометриоидное поражение яичников является 
одним из наиболее часто встречающихся форм  гени-
тального эндометриоза (3,4,7,8).

Многие исследователи считают, что лечение боль-
ных эндометриозом должно быть строго индивиду-
альным и определяться следующими факторами: 
возрастом пациентки, локализацией и распространен-
ностью патологического процесса, выраженностью 
клинической картины заболевания (с учетом преобла-
дания конкретных  клинических признаков), состоя-
нием преморбидного фона; длительностью течения 
заболевания, отношением к беременности (1,2,3,4,5). 
На основании изложенных выше факторов планиру-
ется комплексная терапия эндометриоза.

Многочисленные данные литературы убеждают, 
что хирургическое вмешательство является наиболее 
главным этапом в комплексе лечебных мероприятий 
при поражении наружным эндометриозом. Однако 
оперативный метод лечения эндометриоза, несмотря 
на совершенствование техники, не обеспечивает 
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полной ликвидации эндометриоидных очагов и не 
предотвращает рецидивирования заболевания. Нера-
дикальное удаление очагов эндометриоза, наоборот, 
может способствовать прогрессированию эндометри-
оза.

С целью более подробного изучения особенностей 
эндометриоидного поражения яичников нами прове-
ден анализ клинических особенностей заболевания в 
двух сравниваемых группах. 1-ю группу (41 женщина) 
составили  пациентки, повторно госпитализированные 
в гинекологический стационар  в связи с рецидивами 
эндометриоидных  кист (на фоне проведенной проти-
ворецидивной терапии). Во 2-ю группу вошли 98 боль-
ных, госпитализированных в стационар с впервые 
диагностированной эндометриоидной кистой, у кото-
рых после проведенного нами оперативного лечения 
(на фоне послеоперационной противорецидивной 
терапии) в дальнейшем, в  течение 2-3 лет после 
операции, рецидивов не наблюдалось. Средний 
возраст пациенток с эндометриоидными кистами 
составил 32,6±3,2 года.

Хирургическое лечение произведено всем 139 
пациенткам с диагнозом эндометриоидная киста 
яичников. Операционный материал  верифицирован 
гистологически. Хирургическое вмешательство у всех 
пациенток выполнено лапароскопическим доступом.

Объем операции определяли характером и степе-
нью распространения эндометриоза. После обнаруже-
ния очагов эндометриоза,  установления их размеров, 
степени инвазии в окружающие ткани создавали опти-
мальные условия для ликвидации патологических 
очагов. 

После диагностического этапа производили разде-
ление спаек для выделения пораженного яичника. 
Обнаруженные в процессе ревизии эндометриоидные 
очаги брюшины подвергались тщательной коагуля-
ции. Операцию осуществляли по следующей мето-
дике. Проводили разрез у нижнего края капсулы эндо-
метриоидной кисты, далее проникали в слой между 
стенкой кисты и корковым слоем яичника, в основном 
отслаивая механическим путем. Тем самым, отграни-
чивая стенку эндометриоидной кисты от здоровой 
ткани яичника, проводили непосредственно энуклеа-
цию кисты, частично фиксируя ее щипцами и вылущи-
вая тянущими движениями. В ряде случаев, особенно 
при рецидивирующих кистах, не удалось осуществить 
энуклеацию вследствие интимного сращения ткани 
капсулы кисты с тканью яичника, тогда производили 
резекцию яичника в пределах видимой здоровой 
ткани. В случаях разрыва капсулы  кисты и попадания 
ее содержимого в брюшную полость осуществляли 
тщательное промывание как полости кисты, так и 
полости малого таза изотоническим раствором 
хлорида натрия. 

С целью оценки состояния внутренней стенки эндо-
метриоидных образований у 7 обследуемых произве-

дена цистоскопия. Цистоскопию осуществляли при 
нарушении целостности оболочки кисты в процессе 
операции, а также при диагностированных при УЗИ 
сомнительных структур вблизи стенки кисты. Предва-
рительно полость эндометриоидного образования 
тщательно промывалась физиологическим раствором 
до тех пор, пока жидкость не станет прозрачной. Затем 
лапароскоп вводился в отверстие, через которое 
производилась санация. При осмотре внутренняя 
стенка эндометриоидных образований была перла-
мутрово-белого цвета, а также отмечались неравно-
мерная поверхностная васкуляризация, красные 
имплантаты и наличие очагов кровоизлияний.

После резекции и энуклеации проводили обяза-
тельную дополнительную обработку ложа эндометри-
оидной кисты биполярным коагулятором, с целью не 
только надежного гемостаза, но и коагуляции возмож-
ных оставшихся эндометриоидных гетеротопий. 
Удаление капсулы кисты из брюшной полости 
осуществляли, предварительно поместив ее в поли-
этиленовый резервуар, и  выводили через 12 милли-
метровый троакар. На последнем этапе проводили 
тщательное промывание брюшной полости изотони-
ческим раствором хлорида натрия  и ревизию органов 
брюшной полости. При операции полностью удаляли 
капсулу, так как оставшаяся ткань способна вызвать 
рецидивирование процесса в связи с нерадикальнос-
тью удаления эндометриоидного очага.

В 11 случаях у пациенток позднего репродуктивного 
возраста и  пременопаузального периода при больших 
размерах эндометриоидной кисты и  при рецидивиру-
ющих эндометриоидных кистах, операцию произво-
дили в объеме аднексэктомии. 

Для уменьшения эндометриоидных образований и 
облегчения техники операции в предоперационном 
периоде терапия гормональными препаратами не 
применялась. Данной тактики мы придерживались 
ввиду того, что гормональная терапия приводит к 
маскировке имеющихся небольших эндометриоидных 
гетеротопий, вследствие чего они остаются незаме-
ченными в процессе операции и впоследствии 
прогрессируют.

К проведению послеоперационной гормональной 
терапии проявляли дифференцированный подход. 
Данный подход основывался, прежде всего, на резуль-
татах морфологических и иммуногистохимических  
методов исследования удаленного операционного 
материала, а также учитывались выявленные клинико-
диагностические особенности. На основании вышеу-
казанных критериев был предложен способ прогнози-
рования рецидива эндометриоидной кисты.

Поставленная задача решается способом, заключа-
ющимся в определении иммуногистохимических 
(ИГХ) показателей в ткани эндометриоидной кисты 
яичника после операции. На основании полученных 
результатов показателей экспрессии генов оценивали 
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уровни снижения или повышения апоптоза (CD-95), 
пролиферации (Ki-67), неоангиогенеза (CD-34), инва-
зии (ММР-7 и TIMP-1) и экспрессию фактора роста 
(EGF). При сравнении полученных уровней экспрессии 
с аналогичными показателями в рецидивирующих и 
нерецидивирующих эндометриоидных кистах, полу-
ченных в ранее проведенных работах (6),  соответс-
твенно, прогнозировали степень риска рецидивирова-
ния эндометриоидного процесса. При прогнозирова-
нии рецидивирования также учитывались выявленные 
нами клинические и инструментально-диагностичес-
кие особенности при эндометриоидных кистах.  Таким 
образом, для оценки степени риска рецидивирования 
оценивали 10 критериев: CD-95; Ki-67; CD-34; ММР-7; 
TIMP-1; EGF; степень выраженности кровотока по ЦДК; 
диагностированный эндометриоз брюшины; наличие 
микроочагов эндометриоза яичников; выраженность 
клинических проявлений. При наличии 7 и более (из 
10 определяемых) признаков, характерных для реци-
дивирующих эндометриоидных кист, определяли 
высокую степень риска рецидивирования эндометри-
оза яичников. При наличии 3 и менее признаков - 
определялась низкая степень риска рецидивирования. 
При наличии 4, 5 и 6 признаков – определялась 
умеренная степень риска рецидивирования. 

При высокой степени рецидивирования проводили 
послеоперационную терапию с применение гормо-
нальных препаратов (а-Гн-РГ в течение 6 месяцев). 
При умеренной степени риска – применение варианта 
гормональной терапии решали в индивидуальном 
порядке. При низкой степени рецидивирования с 
целью профилактики рецидива в послеоперационном 
периоде назначали комбинированные оральные 
конрацептивы. Решая вопрос о применении гормо-
нальных препаратов необходимо также учитывать и 
особенности проведенной операции при удалении 
эндометриоидной кисты, наличия или отсутствия 
бесплодия, возраст больной.

Данный способ прогнозирования рецидивирования 
эндометриоза яичников осуществили у 32 пациенток 
(из 139). При этом у 8 прогнозирована высокая степень 
риска рецидивирования, и, соответственно, комплекс-

ную противорецидивную терапию осуществляли с 
применением а-ГнРГ (в течение 3-6 мес.). У 7 пациен-
ток прогнозирована умеренная степень риска рециди-
вирования, из них в процессе противорецидивной 
терапии у 2 применяли а-ГнРГ, а у 5 женшин (имелись 
противопоказания к применению а-ГнРГ) от назначе-
ния а-ГнРГ воздержались. Данным способом прогно-
зирования низкая степень риска рецидивирования 
выявлена у 17 больных (из 32 обследованных), кото-
рые принимали комбинированные оральные контра-
цептивы в непрерывном режиме в течение 6 месяцев. 
Заслуживает внимания, что у всех 32 больных за 
время наблюдения после операции в течение 3 лет 
признаков рецидивирования не выявлено.

Остальным 107 пациенткам послеоперационная 
противорецидивная терапия  проводилась следующим 
образом. 7 пациенток от применения гомональных 
препаратов отказались, у 3 из них в течение 2-3 лет 
зарегистрировано рецидивирование эндометриоза 
яичника.  69 женщин в процессе комплексной послео-
перационной терапии принимали гормональные 
препараты, у 6 из них за время наблюдения выявлен 
рецидив. Вследствие наличия противопоказаний к 
применению гормональных препаратов 5 пациенток 
отказались от приема данных лекарственных средств. 
У 26 пациенток,  учитывая отсутствие выраженного 
распространения наружнего эндометриоза и  адекват-
ный объем проведенной операции комплексную 
послеоперационную противорецидивную терапию  
осуществляли с применения комбинированных ораль-
ных конрацептивов в непрерывном режиме. За период 
наблюдения рецидивов не выявлено.

Таким образом, результаты нашего исследования 
подтверждают, что изучение индивидуального прогно-
зирования рецидивирования у больных с эндометри-
одными кистами яичников на современном этапе 
приобретает все большее значение в силу необходи-
мости на базе научно обоснованного прогноза соста-
вить рациональный план дифференцированного 
подхода к лечению больных в послеоперациооном 
периоде.
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Particular features of oVarian cysts and endoMetriosis treatMent

Sidorova I.S.,  Unanyan A.L.

I.M. Sechenov Moscow State Medical University (MSMU), Moscow

One of the commonest forms of genital endometriosis is the ovarian endometriotic lesion. The main treatment step, 
surgical intervention, may promote endometriosis progression if performed non-radically. 
Analysis of clinical particulars of disease in two comparison groups. The clinical particulars of disease were studied on 
139 patients divided into 2 groups: the first group (41 females) comprised patients with repeated hospitalization due to 
recurrent endometriotic cysts at the backdrop of conducted anti-relapsing therapy. The second group included 98 
patients hospitalized with newly diagnosed endometriotic cyst, and in whom after surgical treatment, there was no 
recurrence during 2-3 years after surgery. For evaluation of recurrence risk, 10 criteria have been assessed: the 
immunohistochemical parameters, such as CD-95; Ki-67; CD-34; ММР-7; TIMP-1; EGF; the level of circulation using 
color Doppler mapping; diagnosed peritoneal endometriosis; presence of microfocal ovarian endometriosis and intensity 
of clinical manifestations. Should 3 or less signs be present, this was defined as the low rate of risk of recurrence, and 
in case of 4, 5 or 6 signs present, this was defined as the moderate rate of risk of recurrence. In case of high recurrence 
rate, the post-operation therapy was conducted using hormonal drugs (GnRh-A for 6 months). In case of moderate rate 
of risk the administration of a variant of hormonal therapy was decided upon individually. In case of low recurrence rate, 
the combination oral contraceptives were administered aimed at prophylaxis of recurrence. The results of investigation 
confirm that studying of individual prognosis of recurrence in patients with ovarian endometriotic cysts is gaining an 
increasingly greater significance owing to the necessity to draw up a rational plan of differential approach to treatment 
based on scientifically substantiated prognosis.
Key words: endometriosis, immunohistochemical parameters, gonadotropin-releasing hormone agonists, combination 
oral contraceptives.
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