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Аннотация
Цель исследования — выявить особенности анамнестических, клинических, лабораторных и инструмен-

тальных данных у пациенток с эндометриозом различной стадии и локализации.
Материалы и  методы. Проведено ретроспективное контролируемое исследование, в  которое вошло 

99 пациенток с наружным генитальным эндометриозом, разделенных на 3 группы: A1 (n = 34) — женщины 
с глубоким инфильтративным эндометриозом (ГИЭ); A2 (n = 17) — эндометриозом II–IV стадий по rASRM 
без инфильтрации; B (n = 48) — эндометриозом яичников I–II стадий.

Результаты. Выраженность боли по  визуально-аналоговой шкале составила 4,00 [3,00; 6,00] балла: 
A1 — 5,00 [4,00; 6,75]; A2 — 6,00 [4,00; 7,00]; B — 4,00 [2,00; 5,50] (p = 0,050). Продолжительность клинических 
проявлений эндометриоза составила 8 [3; 36] месяцев: A1 — 12 [6; 36]; A2 — 24 [7; 60]; B — 6 [1; 24] (p = 0,010). 
По результатам УЗИ увеличение придатков выявлено у 86/99 пациенток: A1 — 27/34; A2 — 11/17; B — 48/48 
(p = 0,009). Интраоперационно спайки в малом тазу обнаружены у 86/99 пациенток: A1 и A2–48/51; B — 38/48 
(p = 0,028).

Заключение. У женщин с ГИЭ и распространенным эндометриозом без инфильтрации отмечается более 
выраженная боль, чем у пациенток с эндометриомами. Выраженность боли у пациенток с наружным гени-
тальным эндометриозом не зависит от наличия спаек в малом тазу. Спайки чаще обнаруживается у паци-
енток с  эндометриозом тяжелой стадии. УЗИ является эффективным методом диагностики эндометриом, 
а также ГИЭ.

Ключевые слова: глубокий инфильтративный эндометриоз, эндометриома, эндометриоз, лапароско-
пия, УЗИ органов малого таза, хроническая тазовая боль 
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Abstract
The aim of the study — to find the features of the history, symptoms, laboratory and ultrasound data in patients 

with different stages and localization of endometriosis.
Materials and methods. This retrospective controlled study included 99 patients with different stages according 

to the rASRM and localization of endometriosis who were divided into 3 groups: A1 (n = 34) — women with deep in-
filtrating endometriosis (DIE); A2 (n = 17) — with stages III–IV endometriosis without infiltration; B (n = 48) — with 
stages I–II ovarian endometriosis (OMA).

Results. The severity of pain according to the visual analogue scale was 4 [3; 6]: A1 — 5.00 [4.00; 6.75]; A2 — 6.00 
[4.00; 7.00]; B — 4.00 [2.00; 5.50] (p = 0.050). The duration of the symptoms of endometriosis was 8 [3; 36] months: 
A1–12 [6; 36]; A2 — 24 [7; 60]; B — 6 [1;24] (p = 0.010). According to the transvaginal ultrasound enlargement of the 
adnexa was found in 86/99 patients: A1 — 27/34; A2 — 11/17; B — 48/48 patients (p = 0.009). Intraoperatively adhe-
sions were found in 86/99 patients: A1 & A2 — 48/51; B — 38/48 patients (p = 0.028).

Conclusion. Women with DIE and stages III–IV endometriosis have a more severe chronic pelvic pain than wom-
en with stages I–II OMA. The severity of pain has no connection with the presence of intrapelvic adhesions. Adhesions 
of the pelvic organs are more often found in women with stages III–IV endometriosis. Transvaginal ultrasound is an 
effective imaging method for diagnosing OMA and DIE.

Keywords: deep  infiltrating endometriosis, endometrioma, endometriosis, laparoscopy, pelvic ultrasound, 
chronic pelvic pain 
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Введение
Эндометриоз  — патологический процесс, при котором определяется наличие ткани, 

по  морфологическим и  функциональным свойствам подобной эндометрию, вне полости 
матки. Заболевание выявляется у 10 % женщин репродуктивного возраста по всему миру [1].  
Одной из наиболее частых жалоб пациенток с эндометриозом является хроническая тазовая 
боль [2]. Среди других не менее частых его симптомов можно выделить бесплодие, дисме-
норею, диспареунию, нерегулярные менструации [3]. Эти проявления ухудшают качество 
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жизни женщин, приводят к  снижению рождаемости, экономическим потерям, возникаю-
щим вследствие как снижения работоспособности женщин с заболеванием, так и затрат си-
стемы здравоохранения на лечение таких пациенток [4]. До сих пор эндометриоз остается 
заболеванием с неясной этиологией, патогенез его возникновения и клинических проявле-
ний сложен, многогранен и до конца не установлен [5]. Проявления могут варьироваться 
в зависимости от формы, стадии и локализации патологического процесса [6]. В настоящее 
время затруднена диагностика начальных форм эндометриоза с  помощью неинвазивных 
инструментальных методов. Определенные трудности возникают в дифференциальной ди-
агностике эндометриом от  новообразований яичников другой этиологии вследствие ряда 
схожих ультразвуковых и инструментальных симптомов, квалификации специалиста, про-
водящего исследование1 [7]. Именно поэтому изучение клинических, анамнестических, ла-
бораторных и инструментальных данных у таких пациенток представляет для нас интерес.

Цель исследования — выявить особенности анамнестических, клинических, лабора-
торных и инструментальных данных у пациенток с эндометриозом различной стадии и ло-
кализации.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное контролируемое исследование, в  которое включено 

99  пациенток с  наружным генитальным эндометриозом, наблюдавшихся в  перинаталь-
ном центре Областной клинической больницы (Омск) за период с 2014 по 2023 г. В зави-
симости от  локализации эндометриоидной гетеротопии женщины разделены на  группы:  
А  (n = 51) — пациентки с выявленным по результатам лапароскопии распространенным 
эндометриозом (III–IV стадии по rASRM 2); B (n = 48) — морфологически подтвержденным 
эндометриозом яичников I–II стадий. В группе A выделено 2 подгруппы: A1 (n = 34) — па-
циентки с глубоким инфильтративным эндометриозом (ГИЭ); A2 (n = 17) — без ГИЭ.

Критерии включения и исключения
В группу A включены пациентки согласно следующим критериям: репродуктивный 

возраст; распространенный эндометриоз  III–IV стадий по  результатам интраоперацион-
ной оценки.

В группу B включены женщины согласно следующим критериям: репродуктивный воз-
раст; морфологически подтвержденная эндометриоидная киста яичника; эндометриоз яич-
ников I–II стадии по результатам интраоперационной оценки.

Критерии исключения из исследования: злокачественное новообразование яичников, 
а также туберкулез и сифилис в анамнезе; острый инфекционный процесс органов брюш-
ной полости, а также гнойные тубоовариальные образования и беременность на момент 
наблюдения.

Проведена оценка акушерского и гинекологического анамнеза, жалоб, выраженности 
боли по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), соматического статуса, данных гинекологи-
ческого исследования.

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных осуществлялась с использованием па-

кета прикладных программ Microsoft Office Excel и IBM SPSS Statistics 27. Для описания ко-
1 Барто Р. А. Клиническое значение ультразвуковой диагностики в стадировании генитального эндо-

метриоза : дис. … канд. мед. наук. М., 2020. 136 с. URL: https://clck.ru/3G6QmA (дата обращения: 11.03.2024).
2 rASRM — пересмотренная классификация эндометриоза Американского общества по репродуктивной 

медицине (англ. Revised American Society for Reproductive Medicine Classification of Endometriosis).
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личественных данных, имеющих нормальное распределение, рассчитаны среднее арифме-
тическое (англ. Mean, M) и стандартное отклонение (англ. Standard Deviation, SD) в формате 
M±SD; с ненормальным распределением — медиана (англ. Median, Me), первый и третий 
квартили (англ. First and Third Quartiles, Q1 & Q3) в формате Me [Q1; Q3]. Качественные по-
казатели представлены в абсолютных и относительных величинах — n ( %). Для сравнения 
непараметрических качественных данных в двух и более независимых группах проводил-
ся расчет χ 2-показателя с определением p-значения; непараметрических ранговых и коли-
чественных переменных — U-критерия Манна — Уитни (p-значение); непараметрических 
количественных переменных в 3 группах — H-критерия Краскела — Уоллиса (p-значение). 
Различия считались статистически значимыми при р ≤ 0,050.

Результаты
В результате исследования получены данные жалоб, анамнеза, физикального обсле-

дования, лабораторных и  инструментальных исследований, а  также интраоперационной 
картины. Возраст пациенток на  момент обследования  — 20–48  лет; средний возраст  — 
(33,40±7,36) лет: A — (31,90±7,30) лет; B — (34,90±7,10) лет. Индекс массы тела у исследуе-
мых пациенток составил 22,60 [20,00; 27,10] кг/м 2: A1 — 22,50 [21,00; 25,10] кг/м 2; A2 — 20,60 
[19,00; 24,00] кг/м 2; B — 23,30 [21,00; 27,30] кг/м 2 (H = 3,254; p = 0,197).

Анализ жалоб показал, что тазовая боль отмечалась у  81/99 (81,8 %) пациентки:  
A1 — 29/34 (85,3 %); A2 — 14/17 (82,4 %); B — 38/48 (79,2 %) (χ 2 = 0,506; p = 0,776). Выражен-
ность болевого синдрома по ВАШ составила 4,00 [3,00; 6,00] балла: A1–5,00 [4,00; 6,75] баллов;  
A2 — 6,00 [4,00; 7,00] баллов; B — 4,00 [2,00; 5,50] баллов (H = 5,904; p = 0,050). При сборе анам-
неза учитывалась продолжительность симптомов в месяцах, которая составила 8 [3; 36] меся-
цев: A1 — 12 [6; 36] месяцев; A2 — 24 [7; 60] месяцев; B — 6 [1; 24] месяцев (H = 9,169; p = 0,010). 
Выраженность болевого синдрома в исследуемых группах представлена на рисунке (рис.).
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Рис. Выраженность болевого синдрома у пациенток в исследуемых группах 
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Жалобы на  нерегулярные менструации предъявляли 12/99 (12,1 %) пациенток: A1  — 
9/34 (26,5 %) пациенток; A2 — 2/17 (11,8 %) пациентки; B — 1/48 (2,1 %) пациентка. В ходе 
сбора анамнеза жалобы на  диспареунию выявлены у  8/99 (8,1 %) пациенток: A1  — 3/34 
(8,8 %) пациенток; A2  — 4/17 (23,5 %) пациенток; B  — 1/48 (2,1 %) пациентки. Данные  
акушерско-гинекологического анамнеза представлены в табл. 1.

Из числа пациенток, которым проводилось оперативное лечение, 43/99 (43,4 %) прини-
мали гормонотерапию до проведения оперативного лечения.

Таблица 1
Данные жалоб, акушерского и гинекологического анамнеза в исследуемых группах, абс. (отн.) 

Признак Группа A1  
(n = 34)

Группа A2 
(n = 17)

Группа B  
(n = 48) p (χ 2)

Дисменорея
22 (64,7) 12 (70,6) 23 (47,9)

pA1–A2 = 0,675
pA1–B = 0,133
pA2–B = 0,108

Обильные менструации
9 (26,5) 8 (47,1) 12 (25,0)

pA1–A2 = 0,142
pA1–B = 0,881
pA2–B = 0,103

Нерегулярные менструации
9 (26,5) 2 (11,8) 1 (2,1)

pA1–B < 0,001
pA1–A2 = 0,229
pA2–B = 0,091

Диспареуния
3 (8,8) 4 (23,5) 1 (2,1)

pA1–A2 = 0,151
pA2–B = 0,005
pA1–B = 0,163

Бесплодие
8 (23,5) 8 (47,1) 14 (29,2)

pA1–A2 = 0,088
pA1–B = 0,571
pA2–B = 0,181

Беременность в анамнезе:

 1
11 (32,3) 3 (17,7) 15 (31,3)

pA1–A2 = 0,268
pA1–B = 0,961
pA2–B = 0,282

 2 и более
9 (26,5) 2 (11,8) 20 (41,7)

pA1–A2 = 0,229
pA1–B = 0,157
pA2–B = 0,015

Медицинские аборты в анамнезе
10 (29,4) 1 (6,0) 10 (20,8)

pA1–A2 = 0,055
pA1–B = 0,373
pA2–B = 0,158

Выкидыши в анамнезе
2 (5,9) 2 (11,8) 6 (12,5)

pA1–A2 = 0,462
pA1–B = 0,320
pA2–B = 0,937

Внематочная беременность
0 (0) 0 (0) 1 (2,1)

pA1–A2 > 0,050
pA1–B > 0,050
pA2–B > 0,050

Воспалительные заболевания по-
ловых органов в анамнезе 17 (50,0) 5 (29,4) 21 (43,8)

pA1–A2 = 0,162
pA1–B = 0,577
pA2–B = 0,300
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Признак Группа A1  
(n = 34)

Группа A2 
(n = 17)

Группа B  
(n = 48) p (χ 2)

Аденомиоз
12 (35,3) 4 (23,5) 10 (20,8)

pA1–A2 = 0,394
pA1–B = 0,146
pA2–B = 0,817

Рецидив эндометриоза
9 (26,5) 2 (11,8) 6 (12,5)

pA1–A2 = 0,229
pA1–B = 0,107
pA2–B = 0,937

Гормонотерапия в анамнезе: 24 (70,6) 6 (35,3) 13 (27,1)

—

агонисты гонадотропин-рили-
зинг-гормона 9 (26,5) 2 (11,8) 2 (4,2)

комбинированные оральные 
контрацептивы 12 (35,3) 2 (11,8) 5 (10,4)

гестагены 7 (20,6) 3 (17,7) 8 (16,7)

Примечания: расчет χ 2-критерия для гормонотерапии в анамнезе не проводился; полужирным начертанием выделены 
показатели, в отношении которых различия в исследуемых группах пациенток были признаны статистически значимыми.

При первичном осмотре оценивались данные бимануального влагалищного исследо-
вания. Увеличение придатков отмечалось у  79/99 (79,9 %) пациенток: A1  — 21/34 (61,8 %) 
пациенток; A2 — 10/17 (58,8 %) пациенток; B — 48/48 (100,0 %) пациенток. Инфильтрат в об-
ласти заднего свода влагалища, крестцово-маточных связок, параметриев выявлен у 34/99 
(34,3 %) пациенток: A1 — 20/34 (58,8 %) пациенток; A2 — 3/17 (17,7 %) пациенток; B — 11/48 
(22,9 %) пациенток. Болезненность при пальпации заднего свода влагалища, крестцово-ма-
точных связок, параметриев, тракции за шейку матки достоверно чаще выявлялась у паци-
енток с глубоким инфильтративным эндометриозом. Данные физикального обследования 
представлены в табл. 2.

Таблица 2
Данные физикального обследования, абс. (отн.) 

Признак Группа A1  
(n = 34)

Группа A2  
(n = 17)

Группа B  
(n = 48) p (χ 2)

Увеличение матки
5 (14,7) 2 (11,8) 7 (14,6)

pA1–A2 = 0,774
pA1–B = 0,988
pA2–B = 0,773

Увеличение придатков
21 (61,8) 10 (58,8) 48 (100,0)

pA1–A2=0,840
pA1–B < 0,001
pA2–B < 0,001

Инфильтрат в области заднего свода 
влагалища, крестцово-маточных связок, 
параметриев

20 (58,8) 3 (17,7) 11 (22,9)
pA1–A2 = 0,006
pA1–B < 0,001
pA2–B = 0,650

Болезненность при пальпации заднего 
свода, крестцово-маточных связок, пара-
метриев, тракции за шейку матки

22 (64,7) 2 (11,8) 15 (31,3)
pA1–A2 < 0,001
pA1–B = 0,003
pA2–B = 0,117

Примечание: полужирным начертанием выделены показатели, в отношении которых различия в исследуемых груп-
пах пациенток были признаны статистически значимыми.

Окончание табл. 1
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Нами проанализированы данные лабораторных исследований, оценивался уровень 
онкомаркеров CA 125 и HE4 (табл. 3). Концентрация CA 125 в исследуемых группах соста-
вила 33,04 [16,90; 49,10] ЕД/мл: A1 — 34,80 [13,00; 44,70] ЕД/мл; A2 — 31,5 [24,4; 50,9] ЕД/мл; 
B — 32 [18,4; 52,5] ЕД/мл; статистически значимых различий не выявлено. Уровень HE4 со-
ставил 36,3 [33,9;45,2] пмоль/л: A1 — 35,1 [34,6; 35,8] пмоль/л; A2 — 47,1 [40,8; 51,1] пмоль/л; 
B — 31,5 [18,3; 55,2] пмоль/л (H = 3,147; p = 0,207).

Таблица 3
Данные лабораторных исследований в исследуемых группах, абс. (отн.) 

Онкомаркер Группа A1 (n = 21) Группа A2 (n = 12) Группа B (n = 32) p (χ 2)
CA 125 >35 ЕД/мл

10 (47,6) 5 (41,7) 14 (43,8)
pA1–A2 = 1,000
pA1–B = 0,981
pA2–B = 0,985

HE4 >70 пмоль/л
0 (0) 0 (0) 1 (3,1)

pA1–A2 = 1,000
pA1–B > 0,05
pA2–B > 0,05

Примечание: отличие численности пациенток в исследуемых группах связано с тем, что учитывались только те жен-
щины, которые предоставили данные лабораторных исследований.

При анализе данных ультразвукового исследования (УЗИ) органов малого таза учиты-
вались увеличение придатков, наибольший диаметр образования в их области, эхогенность, 
наличие взвеси, инфильтрата в ретроцервикальной клетчатке, наличие спаечного процес-
са. Увеличение придатков выявлено у 86/99 (86,9 %) пациенток: A1 — 27/34 (79,4 %); A2 — 
11/17 (64,7 %); B — у 48/48 (100,0 %) пациенток (χ 2 = 9,318; p = 0,009). Наибольший диаметр 
образования составил 50,0 [38,0; 66,0] мм: A1 — 46,5 [35,8; 63,3] мм; A2 — 47,5 [38,0; 72,0];  
B — 57,5 [42,3; 69,3] мм; при этом статистически значимых различий не выявлено (χ 2 = 1,505; 
p = 0,471). Инфильтрат в ретроцервикальной клетчатке выявлен у 35/99 (35,4 %) пациенток: 
A1 — 20/34 (58,8 %) пациенток; A2 — 4/17 (23,5 %) пациенток; B — 11/48 (22,9 %) пациенток 
(при этом интраоперационно, в отличие от УЗИ, инфильтрат обнаружен только у пациен-
ток группы A1). Спаечный процесс органов малого таза обнаружен у 26/99 (26,3 %) пациен-
ток: A1–13/34 (38,2 %) пациенток; A2 — 2/17 (11,8 %) пациенток; B — 11/48 (22,9 %) пациенток  
(χ 2 = 4,639; p = 0,098). Данные УЗИ представлены в табл. 4.

Интраоперационно наличие спаек в органах малого таза установлено у 86/99 (86,9 %) паци-
енток: A — 48/51 (94,1 %) пациенток; B — 38/48 (79,2 %) пациенток (χ 2 = 4,846; p = 0,028). По срав-
нению с результатами УЗИ спаечный процесс достоверно чаще выявлялся при интраопераци-
онной ревизии органов малого таза — 26,3 % и 86,9 % соответственно (χ 2 = 74,003; p < 0,001).

При сравнении выраженности болевого синдрома у пациенток без спаечного процесса 
(n = 13) и с выявленными интраоперационно спайками (n = 86) оценки боли по ВАШ соста-
вили 5 [4; 6] и 4 [3; 6] баллов соответственно (U = 535,5; p = 0,806).

Таблица 4
Данные инструментальных исследований, интраоперационная картина у обследуемых пациенток, абс. (отн.) 

Признак Группа A1 (n = 34) Группа A2 (n = 17) Группа B (n = 48) p (χ 2)
Диаметр образования яичника 
<60 мм 9 (26,5) 5 (29,4) 19 (39,6)

pA1–A2 = 0,753
pA1–B = 0,218
pA2–B = 0,456
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Признак Группа A1 (n = 34) Группа A2 (n = 17) Группа B (n = 48) p (χ 2)
Эхогенность содержимого:

pA1–A2 > 0,050
pA1–B > 0,050
pA2–B > 0,050

 гипоэхогенное 27 (79,4) 16 (94,1) 42 (87,5)
 гиперэхогенное 0 (0) 0 (0) 0 (0,0)
 неоднородное 0 (0) 0 (0) 4 (8,3)
Взвесь в структуре образований 
яичников 27 (79,4) 16 (94,1) 41 (85,4)

pA1–A2 = 0,174
pA1–B = 0,477
pA2–B = 0,349

Ретроцервикальный инфильтрат
20 (58,8) 4 (23,5) 11 (22,9)

pA1–A2 = 0,018
pA1–B < 0,001
pA2–B = 0,959

Спайки по УЗИ
13 (38,2) 2 (11,8) 11 (22,9)

pA1–A2 = 0,051
pA1–B = 0,134
pA2–B = 0,324

Спайки интраоперационно
32 (94,1) 16 (94,1) 38 (79,2)

pA1–A2 = 1,000
pA1–B = 0,060
pA2–B = 0,158

Примечание: полужирным начертанием выделены показатели, в отношении которых различия в исследуемых груп-
пах пациенток были признаны статистически значимыми.

Во время госпитализации всем пациенткам проведено оперативное лечение. Данные 
о проведенных оперативных вмешательствах представлены в табл. 5.

Таблица 5
Объем оперативных вмешательств у обследуемых пациенток, абс. (отн.) 

Вид оперативного  
вмешательства Группа A1 (n = 34) Группа A2 (n = 17) Группа B (n = 48)

Цистэктомия 23 (67,7) 15 (88,2) 27 (56,3)
Тубэктомия 6 (17,7) 1 (5,9) 3 (6,3)
Аднексэктомия 3 (8,8) 2 (11,8) 15 (31,3)
Экстирпация матки 1 (2,9) 0 (0) 3 (6,3)
Резекция яичника 16 (47,1) 12 (70,6) 11 (22,9)
Электрокоагуляция очагов 
эндометриоза 12 (35,3) 7 (41,2) 13 (27,1)

Выделение ретроцерви-
кального инфильтрата 14 (41,2) 0 (0) 0 (0)

Чрескожная пункционная 
нефростомия 1 (2,9) 0 (0) 0 (0)

Обсуждение
По нашим данным, средний возраст обследуемых пациенток составил (33,40±7,36) 

лет. Не выявлено статистически значимых различий между средним возрастом пациенток 
из рассматриваемых групп, что свидетельствует об однородности выборки. Эндометриоз 
чаще всего возникает у женщин репродуктивного возраста, такая закономерность обуслов-

Окончание табл. 4
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лена наиболее высокими и  стабильными уровнями эстрогенов, в  частности эстрадиола, 
способствующего пролиферации и инвазии эндометриоидных гетеротопий [1, 8, 9].

Хроническая тазовая боль, бесплодие, дисменорея, диспареуния  — наиболее частые 
симптомы, встречающиеся у пациенток с наружным генитальным эндометриозом [10–13]. 
В исследовании А. А. Попова и др. (2012) отмечалась более выраженная тазовая боль у па-
циенток с  глубоким эндометриозом и  эндометриомами в  сравнении с  женщинами с  по-
верхностным эндометриозом, при этом наибольшая выраженность боли по ВАШ отмеча-
лась у женщин с ГИЭ [14]. В работе Т. О. Ефименко (2016) наиболее выраженный болевой 
синдром также выявлен у  пациенток с  инфильтративными формами эндометриоза [15]. 
В нашем исследовании болевой синдром был наиболее выражен у пациенток с распростра-
ненным эндометриозом без инфильтрации (группа B) и составил в среднем 6,00 [4,00; 7,00] 
баллов; женщин с ГИЭ и эндометриозом яичников — 5,00 [4,00; 6,75] (группа A1) и 4,00 
[2,00; 5,50] (группа A2) балла соответственно (H = 9,169; p = 0,010). Существует ряд гипотез, 
обосновывающих патогенез боли при эндометриозе: воспаление, нейроангиогенез в  оча-
гах эндометриоидных гетеротопий, механическое сдавление и повреждение нервных воло-
кон эндометриоидным инфильтратом с периневральным прорастанием (нейропатическая 
боль), а также феномен центральной сенситизации [1, 16].

По данным разных авторов, наружный генитальный эндометриоз диагностируется 
с запозданием в 6–12 лет с момента появления первых симптомов 1 [17]. Согласно нашим 
данным, более продолжительная симптоматика при первом обращении к гинекологу отме-
чалась у пациенток с тяжелыми стадиями эндометриоза, при этом наибольшая продолжи-
тельность отмечалась у  женщин с  распространенным эндометриозом без инфильтрации 
и составила 24 [7; 60] месяцев (H = 9,169; p = 0,010). Такая особенность может быть объясне-
на длительным бессимптомным течением ГИЭ, клинически манифестирующего лишь при 
значительной степени инвазии в подлежащие ткани [18].

Бесплодие является частой жалобой пациенток с различными формами эндометриоза. 
По данным разных авторов, причинами бесплодия при эндометриозе могут быть снижение 
качества ооцитов, хронический воспалительный процесс тазовых органов, являющийся 
необходимым компонентом развития эндометриоидных гетеротопий, спаечный процесс, 
а также снижение частоты половых контактов вследствие диспареунии [16, 19, 20]. Наше 
исследование не  выявило статистически значимых различий в  распространенности бес-
плодия у обследуемых пациенток в зависимости от стадии и локализации эндометриоза.

Диспареуния является частой жалобой пациенток с эндометриозом тяжелых стадий, 
снижая качество жизни и  регулярность половых контактов [10, 14, 21, 22]. При анализе 
клинической симптоматики у пациенток с распространенным эндометриозом без инфиль-
трации достоверно чаще выявлялись жалобы на диспареунию в сравнении с пациентками 
с эндометриомами (χ 2 = 8,132; p = 0,005), что согласуется с данными авторов [15, 22]. Суще-
ствует ряд факторов, приводящих к диспареунии у женщин с наружным генитальным эн-
дометриозом: феномен аллодинии и центральной сенситизации, при котором нормальные 
по  интенсивности стимулы в  области половых органов воспринимаются женщиной как 
болевые; возникающий на фоне этого гипертонус мышц тазового дна усугубляет выражен-
ность диспареунии [23, 26].

1 Шестакова И. Г., Ипастова И. Д. Эндометриоз: новый консенсус — новые решения. Глобальный консен-
сус по ведению больных эндометриозом как первый шаг к созданию отраслевых стандартов : информацион-
ный бюллетень. М. : Редакция журнала StatusPraesens, 2014. 16 с.
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Бимануальное влагалищное исследование является важным этапом диагностики эн-
дометриоза. Такие физикальные данные, как объемные образования в области придатков, 
узлы в маточно-крестцовой области, утолщение, напряжение или образования в крестцо-
во-маточной связке, укорочение и напряжение сводов влагалища, наличие мелкобугристо-
го образования в ректовагинальной области, часто обнаруживаются у женщин с ГИЭ 1 [25]. 
По  данным нашего исследования увеличение придатков бимануально определялось 
у женщин во всех группах, однако наиболее часто у пациенток из группы В (χ 2

A1–B = 21,811;  
pA1–B < 0,001; χ 2

A2–B = 21,730; pA2–B < 0,001); инфильтрат в  заднем своде влагалища и  крестцо-
во-маточных связок чаще определялся у женщин из группы А1 (χ 2

A1–A2 = 7,761; pA1–A2 = 0,006;  
χ 2

A1–B = 10,913; pA1–B < 0,001). Болезненность при пальпации заднего свода, крестцово-маточ-
ных связок, параметриев, тракции за шейку матки также наиболее часто выявлялась у па-
циенток из группы А1 (χ 2

A1–A2 = 12,750; pA1–A2 < 0,001; χ 2
A1–B = 8,966; pA1–B = 0,003). Гинекологиче-

ское исследование не всегда информативно [6]. Так, в нашем исследовании у 14/34 (41,2 %) 
пациенток группы A1 (с  интраоперационно подтвержденным глубоким эндометриозом) 
при влагалищном исследовании инфильтрат в заднем своде не определялся.

Чувствительность трансвагинального УЗИ в диагностике эндометриоза составляет в сред-
нем 91 %; для ГИЭ — 79 %, удовлетворяет критериям в случаях поражения крестцово-маточ-
ных связок, ректовагинальной перегородки, стенки влагалища, Дугласова пространства и рек-
тосигмоидного отдела кишечника 2. При анализе данных инструментальных исследований 
органов малого таза у пациенток из группы А1 достоверно чаще определялся ретроцервикаль-
ный инфильтрат по результатам УЗИ (χ 2

A1–A2 = 5,667; pA1–A2 = 0,018; χ 2
A1–B = 10,913; pA1–B < 0,001),  

однако он выявлен не у всех пациенток с подтвержденным глубоким эндометриозом.
Эндометриоз является одной из  наиболее частых причин формирования спаечного 

процесса органов малого таза, способствующего усилению тазовой боли, что объясняет-
ся повышенной концентрацией провоспалительных цитокинов, факторов роста сосудов 
и нервов [9, 26]. В нашем исследовании в ходе интраоперационной ревизии органов малого 
таза спаечный процесс выявлен во всех группах пациенток и достоверно чаще определялся 
у пациенток из группы А (χ 2 = 4,846; p = 0,028), при этом выраженность болевого синдрома 
при оценке по ВАШ не зависела от наличия спаек в малом тазу (U = 535,5; p = 0,806).

Заключение
У женщин с ГИЭ и распространенным эндометриозом без инфильтрации отмечается 

более выраженная хроническая тазовая боль, чем у пациенток с эндометриоидными киста-
ми яичников. При этом выраженность болевого синдрома у пациенток с наружным гени-
тальным эндометриозом не зависит от наличия спаечного процесса органов малого таза.

Спаечный процесс более выражен у пациенток с эндометриозом тяжелой стадии. Тран-
свагинальное УЗИ является эффективным методом диагностики эндометриоидных кист 
яичников, а также ГИЭ.
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