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Реферат

В настоящее время эндометриоз признан одной из 
самых частых патологий у женщин репродуктивного 
возраста. В структуре женского бесплодия эндоме-
триоз составляет около 50%, а вопросы восстановле-
ния репродуктивной функции у больных с эндометриоз-
ассоциированным бесплодием остаются актуальными в 
настоящее время.

В настоящее время эндометриоз признан одной из са-
мых частых патологий у женщин репродуктивного воз-
раста. В последние годы улучшилась диагностика этого 
заболевания с использованием УЗИ органов малого таза 
и брюшной полости, лапароскопии, компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии, гистероскопии и других 
методов исследования. Большое значение имеет ухуд-
шение экологической обстановки, стрессовые ситуации 
с их влиянием на нервную, эндокринную и иммунную 
систему, увеличение частоты хирургических вмеша-
тельств, применение внутриматочных контрацептивов и 
т.д. Вопросы восстановления репродуктивной функции 
у больных с эндометриоз-ассоциированным бесплодием 
остаются актуальными в настоящее время. В структуре 
женского бесплодия эндометриоз в среднем составляет 
около 50%. Общепризнанным методом лечения эндомет-
риоза является хирургический. Использование эндоско-
пии позволяет избежать развития послеоперационного 
спаечного процесса, что также имеет огромное значение 
при лечении бесплодия. Для лечения эндометриоза в со-
временной практике в основном используются: 

•	 агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона 
(а-ГнРГ);

•	  ингибиторы гонадотропинов; 
•	 прогестагены;
•	 антипрогестины;
•	 монофазные оральные контрацептивы. 
Тем не менее, до сих пор не разработан оптимальный 

алгоритм лечения данного заболевания. Существу-
ет следующий принцип: анатомические изменения, 
обусловленные эндометриозом (спайки и эндометриомы), 
должны быть удалены механически или уничтожены 
с помощью энергий (лазерной, электро-, крио- или 
ультразвуковой). Однако даже радикальные оперативные 
вмешательства не всегда дают возможность избежать 
рецидива, а, кроме того, оказывают порой необратимое 
воздействие на репродуктивную систему.

При наружном генитальном эндометриозе первичное 
и вторичное бесплодие встречается одинаково часто, а 
при аденомиозе вторичное бесплодие отмечается в четы-
ре раза чаще, чем первичное. Коэффициент фертильно-
сти (отношение числа рождений к численности женщин 
репродуктивного возраста) при эндометриозе составляет 

0,02-0,10, тогда как у здоровых женщин он равен 0,15-
0,20. Вместе с тем это заболевание нельзя относить к 
абсолютным причинам бесплодия [7]. Ряд авторов в ка-
честве причины бесплодия при эндометриозе рассматри-
вает нарушения в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системе, следствием которых являются:

•	 ановуляция, 
•	 недостаточность функции желтого тела, 
•	 синдром неовулировавшего фолликула, 
•	 нарушение соотношения эстрогенных фракций в 

сторону повышения экскреции эстрона и эстрадиола [7, 5]. 
Эти данные свидетельствуют о том, что, несмотря на 

регулярный менструальный цикл, истинная овуляция у 
женщин с бесплодием и наружным генитальным эндоме-
триозом наблюдается не во всех менструальных циклах. 
Бесплодие при эндометриозе также связывают с сущест-
венными изменениями в концентрации цитокинов, фак-
торов роста, интерлейкинов и простагландинов в пери-
тонеальной жидкости и секрете внутриматочной трубы 
[17]. Изменения, описанные выше, в местном иммунном 
гомеостазе могут оказать неблагоприятное влияние на 
подвижность и оплодотворяющую способность спер-
матозоидов. Локальные иммунологические нарушения 
в эндометрии также могут быть отнесены к причинам, 
препятствующим нормальной имплантации эмбрионов 
[7, 17]. В последние годы были получены доказательства 
негативного влияния эндометриоза на оогенез [7, 19, 21]. 
Было показано, что степень неблагоприятного воздей-
ствия на оогенез зависит от тяжести заболевания [7, 19]. 
Одной из очевидных причин бесплодия при эндометри-
озе является «механический фактор», обусловленный 
развитием спаечно-рубцового процесса в области мало-
го таза, что приводит к нарушению нормальных анато-
мо-функциональных взаимоотношений между яичником 
и маточной трубой, вызывает нарушение транспортной 
функции и проходимости маточных труб [7, 17]. Можно 
объединить функциональные и анатомические патогене-
тические факторы бесплодия при эндометриозе в следу-
ющие группы [7]: 

•	 вызывающие нарушение транспорта сперматозоидов;
•	 вызывающие нарушение оплодотворения;
•	 вызывающие нарушение развития преэмбриона;
•	 вызывающие нарушение имплантации и разви-

тия беременности. 
Не вызывает сомнения, что в патогенезе бесплодия 

при эндометриозе ведущая роль принадлежит сочетанию 
нескольких из перечисленных выше факторов [7].

Выбор адекватной терапии эндометриоза затруднен 
из-за отсутствия установившихся взглядов на этиологию 
и патогенез заболевания, а также частое его сочетание с 
гиперпластическими процессами в эндо- и миометрии [3, 
11]. На основе исследований в области этиологии, пато-
генеза и клиники эндометриоза разрабатывается концеп-
ция лечения заболевания, включающего хирургический 
метод и медикаментозную терапию [3, 2, 11, 4]. Основ-
ным компонентом консервативной медикаментозной те-
рапии является гормональное лечение, направленное на 
прекращение поступления жизнеспособных клеток эн-
дометрия в брюшную полость или погашение функции 
эктопических очагов при неполном удалении во время 
операции [3, 2, 6].
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Эндометриоз чаще всего развивается на фоне относи-
тельной и абсолютной гиперэстрогении, при дефиците 
прогестерона [1, 12]. Поэтому патогенетической основой 
гормональной терапии является временное угнетение 
функции яичников – уменьшение секреции эстрадиола, 
приводящее к регрессу очагов эндометриоза [3, 2, 11]. 

С начала 80-х годов XX века для лечения эндоме-
триоза используются агонисты гонадотропин-рили-
зинг-гормонов (а-ГнРГ) [3, 2]. На сегодняшний день это 
препараты первой линии при лечении тазовых болей, об-
условленных эндометриозом. Препараты данной группы 
отличаются выраженной молекулярной специфичностью 
и взаимодействуют с соответствующими рецепторами 
передней доли гипофиза. Высокая активность синтети-
ческих аналогов делает образующиеся комплексы очень 
прочными, вследствие чего передняя доля гипофиза ста-
новится нечувствительной к эндогенному гонадолибери-
ну, наступает десенситизация гипофиза и, как результат, 
появляется клиника «медикаментозной кастрации». Дан-
ная фармакологическая группа представлена широким 
спектром препаратов, различных по способу введения: 

•	 эндоназальная форма - нафарелин, бусерелин, 
синарел, супрефакт; 

•	 депо-формы: золадекс, декапептил-депо, диферелин. 
Побочные эффекты эстрогендефицитного состояния, 

особенно снижение минеральной плотности костной 
ткани, нивелируются фитоэстрогенами, гомеопатически-
ми средствами, заместительной гормональной терапией 
(климадинон, эстрогены, прогестагены). В качестве про-
филактики гипоэстрогении рекомендуются различные 
схемы и препараты [3, 2].

В основе терапевтического действия агонистов ГнРГ 
лежит связывание с рецепторами ГнРГ в гипофизе с по-
следующей блокадой секреции гонадотропинов (ГТ) и 
соответственно половых стероидов, которые являются 
основными факторами роста миомы матки. В результате 
обратимого подавления продукции ФСГ и ЛГ снижается 
концентрация в крови эстрадиола, в последующем веро-
ятный механизм действия а-ГнРГ на яичники состоит в 
их прямом ингибирующем влиянии и уменьшении чув-
ствительности к ГТ. Это состояние сохраняется в тече-
ние всего периода лечения, сопровождается аменореей 
и приводит к торможению роста и обратному развитию 
гормонально-зависимых опухолей (миома матки, рак 
предстательной железы). После прекращения лечения 
физиологическая секреция гормонов восстанавливает-
ся. Конечная цель терапии –  полная регрессия опухоли, 
которая при применении только а-ГнРГ не достигается. 
Таким образом, препараты данной группы целесообразно 
применять либо в качестве долгосрочной терапии, либо 
как этап комбинированного метода лечения [3, 5, 6].

Далее мы приводим клинический пример успешного 
использования нами препарата Золадекс при ведении па-
циентки с бесплодием, обусловленным эндометриозом.

Пример

Пациентка Б., 32 года. Диагноз: Первичное беспло-
дие. Наружный генитальный эндометриоз.

Длительность бесплодия 12 лет. Пациентка обследо-
вана клинически и лабораторно. Концентрации следую-
щих гормонов в сыворотке крови: ТТГ, Т3, Т4, антитела 

к ТГ, антитела к ТПО, ФСГ, ЛГ, пролактин, кортизол, 
тестостерон, 17-ОН-прогестерон, ДГЭАС, эстрадиол, 
прогестерон – в пределах нормативных значений. Диа-
гноз наружного генитального эндометриоза выставлен 
только после проведения лапароскопии. Эндоскопиче-
ская операция проведена типично: произведена коагуля-
ция очагов эндометриоидных гетеротопий. При введении 
метиленовой синьки в матку, синька свободно поступила 
в брюшную полость через обе маточные трубы. Другие 
факторы бесплодия исключены. Зарегистрированы ову-
ляторные менструальные циклы (двухфазная ректальная 
температура, овуляция подтверждена также при произ-
ведении фолликулометрии). Обследование на инфек-
ции передающиеся половым путем (хламидии, мико-, 
уреоплазмы) методом ПЦР – результат отрицательный. 
Анализ эякулята – патологии не обнаружено. При про-
ведении кольпоскопии патологии не обнаружено. Произ-
ведено УЗИ щитовидной и молочных желез – патологи-
ческих изменений не обнаружено. При проведении УЗИ 
органов малого таза патологии не обнаружено. Перед 
направлением пациентки для проведения ЭКО решено 
провести курс лечения Золадексом 3,6 мг, три инъекции 
1 раз в 28 дней в течение 3 месяцев. Наступила беремен-
ность двойней. Женщина родоразрешена путем операции 
кесарева сечения.
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Abstract

Currently, endometriosis is found one of the most frequent 
pathologies in women of reproductive age. Endometriosis is 
around 50% in a structure of female infertility, and restoring 
reproductive function in patients with endometriosis-
associated infertility remains current today.


