
ГИНЕКОЛОГИЯ 2020 | ТОМ 22 | №1 / GYNECOLOGY 2020 | Vol. 22 | No. 1 29

Faina K. Tetelyutina, et al. / Gynecology. 2020; 22 (1): 29–32.

https://doi.org/10.26442/20795696.2020.1.190754

П
о мнению ряда авторов, эндометриоз в структуре
гинекологических заболеваний занимает 3-е место
после воспалительных заболеваний органов ма-

лого таза и новообразований женских репродуктивных ор-
ганов. Наиболее часто эндометриоз встречается у женщин
репродуктивного возраста, составляя от 2 до 27% (в сред-
нем 10–12%). Эндометриоз у многорожавших отмечается
реже (27%), чем у бесплодных пациенток (30–40%) [1, 2].

Одной из основных причин, часто нарушающих репро-
дуктивную функцию у молодых женщин, является адено-
миоз, который выявляется у 40–45% женщин, страдающих
первичным бесплодием, и у 50–58% – вторичным [3]. В на-
стоящее время частота наступления беременности после
программы экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) у
этих пациенток составляет около 25,6% в расчете на пере-
нос эмбрионов, что существенно ниже, чем средний стати-
стический показатель по данным Российской ассоциации
репродукции человека.

Влияние ранних стадий аденомиоза на частоту успеха
ЭКО на сегодняшний день остается дискуссионным, как и
оценка его возможного влияния на эмбриональный фак-
тор и имплантационный потенциал эндометрия [3, 4]. На-
личие исходных иммунных дисфункций в системе цитоки-
нов при аденомиозе нацеливает на целесообразность вве-
дения иммуномодуляторов в прегравидарную подготовку к
циклу ЭКО, в том числе и ранних степеней.

При аденомиозе в миометрии появляются разрастания
эндометриоидной ткани. Они могут быть двух типов:

1. В виде слепых разветвленных углубляющихся карманов,
сообщающихся с эндометриальным слоем матки. В таких
случаях в заключении ультразвукового исследования
(УЗИ) обычно указывается на неоднородную ячеистую
эхоструктуру миометрия. При тяжелых степенях болезни
отмечается прорастание всей толщи миометрия, что со-
провождается формированием свищеподобных образо-
ваний между маточной полостью и другими структурами
малого таза.

2. В виде узлов – замкнутых округлых очагов с неравномер-
ной центральной полостью, заполненной кровью или
жидкой массой шоколадного цвета. Они обычно множе-
ственные, разного размера, с неравномерным распреде-
лением в стенке матки. При таком варианте заболевания
в заключении эхографического исследования обычно
отмечается, что миометрий неоднородный с признаками
аденомиоза [1–3, 5].
Любые эндометриоидные образования подвергаются по-

вторяющимся изменениям в соответствии с овариально-
менструальным циклом женщины и приводят к воспали-
тельному процессу. Под действием половых гормонов
клетки аномально расположенного эндометрия разрас-
таются и отторгаются так же, как и в слизистой оболочке
матки. Это и приводит к появлению клинических симпто-
мов заболевания.

В данной статье представлен клинический случай, на-
блюдаемый нами на фоне применения диеногеста у паци-
ентки с эндометриозом.
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Пациентка К., 33 года. В 2012 г. женщина обратилась в
центр ЭКО. Из анамнеза: альгодисменорея с менархе 
(13 лет), половая жизнь с 16 лет, первичное бесплодие в
течение 7 лет. В анамнезе контрацепция низкодозирован-
ным оральным контрацептивом в течение 6 лет. В 2010 г.
произведено хирургическое вмешательство по поводу эн-
дометриоза левого яичника лапароскопическим доступом.
В ходе операции произведены разъединение спаек, цис -
тэктомия слева в связи с доброкачественным образова-
нием яичника и коагуляция эндометриоидных очагов
брюшины. Обе маточные трубы проходимы. Гистологиче-
ское заключение: эндометриоидная киста яичника с кро-
воизлияниями в капсулу кисты и в ткань яичника. Выпи-
сана с диагнозом: наружный генитальный эндометриоз
(эндометриоз левого яичника, тазовой брюшины). Цис -
тэктомия слева. Коагуляция очагов эндометриоза. Спаеч-
ная болезнь 2-й степени. Адгезиолизис. Гормональная те-
рапия в послеоперационном периоде не проводилась.

По данным фолликулометрии все циклы овуляторные. 
В 2011 г. проводилась однократно внутриматочная инсе-
минация спермой мужа, результат отрицательный.

В 2012 г. по данным УЗИ органов малого таза выявлены
эндометриома правого яичника и правосторонний гидро-
сальпинкс. Проведено повторное оперативное вмешатель-
ство лапароскопическим доступом. Произведены цистэк-
томия правого яичника с шоколадным содержимым и дву-
стороннее удаление маточных труб по поводу гидросаль-
пинксов. По данным гистероскопии эндометриальных хо-
дов не выявлено. Выписана с диагнозом: наружный гени-
тальный эндометриоз (эндометриоз правого яичника, та-
зовой брюшины, крестцово-маточной связки). Цистэкто-
мия справа. Коагуляция очагов эндометриоза. Спаечная бо-
лезнь 3-й степени. Адгезиолизис. Гормональная терапия по
поводу эндометриоза не проводилась.

Обратилась в ООО «Центр репродуктивного здоровья»
по поводу ЭКО. Брак первый. При обследовании супруга
патологии спермы не выявлено. При первичном осмотре
гинекологом выявлено: индекс массы тела 18 кг/см2, фол-
ликулостимулирующий гормон 11 мМЕ/л, лютеинизи-
рующий гормон 6,5 мМЕ/л, эстрадиол 41 пг/мл, антимюл-
леров гормон 0,9 нг/мл, по три антральных фолликула в
каждом яичнике. При гинекологическом обследовании
выявлено утолщение задней части шейки матки. У паци-
ентки подвижность матки и яичников затруднена, при
осмотре она испытывает острую боль, результат на онко-
маркер СА-125 – 3,8 Е/мл.

В феврале 2013 г. проведена базовая программа ЭКО в
протоколе с антагонистами гонадотропин-рилизинг-гор-
монов со стартовой дозой гонадотропинов 300 Ме, стиму-
ляция суперовуляции продолжалась в течение 10 дней, в
результате программы получено два эмбриона. Результат
цикла ЭКО отрицательный. Рекомендована гормонотера-
пия диеногестом по 2 мг 1 раз в день в течение 6 мес.

В сентябре 2013 г. проведена повторная программа ЭКО
в коротком протоколе с агонистами гонадотропин-рили-
зинг-гормонов. Стартовая доза гонадотропинов – 300 Ме,
получено два эмбриона. Результат программы ЭКО отрица-
тельный.

В последующем в течение 2 лет пациентка провела еще 
3 программы ЭКО с собственными ооцитами в клиниках
ЭКО Российской Федерации с отрицательным результатом.

В 2015 г. терапевт центра ЭКО выявил на основании тес -
тов Смольновой и Кадуриной недифференцированную
дисплазию соединительной ткани средней степени выра-
женности. Назначено лечение соединительнотканной дис-
плазии на 6 мес. Одновременно пациентка получала лече-
ние диеногестом 2 мг/сут на ночь. По мнению P. Vercellini, 
P. Crosignani (2009 г.), прогестины эффективны для лечения
эндометриоза, так как они создают устойчивое гормональ-
ное состояние без физиологического колебания уровня
половых стероидов, которые отвечают за связанные с эн-
дометриозом симптомы.

В декабре 2015 г., через 6 мес лечения эндометриоза и не-
дифференцированной дисплазии соединительной ткани,

начата шестая программа ЭКО с низкой долей стимуляции.
Следует отметить, что во время лечения произошло сниже-
ние овариального резерва. Получены эмбрионы с собст-
венными ооцитами, перенесено два эмбриона в полость
матки, через 12 дней беременность подтвердилась нали-
чием хорионического гонадотропина в крови. Импланта-
ция хориона произошла по задней стенке матки.

В феврале 2016 г. по данным УЗИ на фоне приема микро-
низированного прогестерона в дозе 600 мг интраваги-
нально диагностирована неразвивающаяся беременность в
сроке 6–7 нед в результате недостаточности лютеиновой
фазы.

Через 6 мес после указанной беременности (2016 г.) у
женщины появились жалобы на обильные и болезненные
менструации, мажущие темно-кровянистые выделения из
половых путей в течение 3 дней до и после менструации. 
У пациентки выявлены экзема кисти рук, высокая степень
эмоциональной тревожности, страха, чувство неполноцен-
ности и отсутствие доверия врачам. Психологом проведена
интенсивная работа со страхами, чувством недоверия к
лечащему врачу, неуверенности в себе.

Клиническую эффективность лечения женщины оце-
нили на основании полученных результатов: динамики жа-
лоб на наличие болевого синдрома, субъективных симпто-
мов, динамики качества жизни. Снижение депрессивного и
тревожного состояний (от 9,3 и 8,8 до 6,0 и 5,6 балла соот-
ветственно) установлено с применением шкалы депрессии
и тревоги. По данным теста Спилбергера–Ханина показа-
тели личностной и ситуативной тревожности снизились с
47,7 до 40,8 и 48,7 до 42 баллов соответственно. По резуль-
татам опросника SF-36 увеличились показатели физиче-
ского и психологического компонента здоровья с 55,2 до
60,0 и с 50,4 до 61,2 балла соответственно.

В октябре 2016 г. при УЗИ тела матки обнаружена кистоз-
ная анэхогенная полость с четким контуром диаметром 
10 мм в толще миометрия задней стенки матки в первую
фазу менструального цикла, которая увеличилась до 20 мм
в динамике к июню 2017 г. на фоне лечения диеногестом 
2 мг/сут в непрерывном режиме (рис. 1).

При проведении гистероскопии в I фазу менструального
цикла по задней стенке внутренней поверхности матки об-
наружено множество эндометриоидных ходов по 1–2 мм в
диаметре на фоне бледно-розовой слизистой оболочки.
При оценке овариального резерва выявлены повышенный
уровень фолликулостимулирующего гормона 25 мМЕ/мл,
лютеинизирующий гормон 3,2 мМЕ/мл, эстрадиол 
76 пг/мл, низкая концентрация антимюллерова гормона
0,3 нг/мл, по одному антральному фолликулу в каждом яич-
нике.

Одной из причин возникновения эндометриоза матки
считаются кюретаж полости матки при несостоявшейся

Рис. 1. Узловая форма аденомиоза.
Fig. 1. Nodular form of adenomyosis.
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беременности, что согласуется с мнением ряда авторов.
Выскабливание полости матки по поводу прерывания бе-
ременности способствует нарушению обменных процес-
сов в зоне гистобиологического барьера и деградации кол-
лагенового комплекса между базальной мембраной и при-
легающим к ней миометрием [1–3, 6].

Другим важным моментом в прогрессировании эндомет-
риоза и возникновении аденомиоза является относитель-
ная гиперэстрогения, которая оказывает стимулирующее
влияние на пролиферативную активность клеток миомет-
рия, приводящее к застойному полнокровию. В результате
нарушается микроциркуляция в миометрии, что приводит
к лимфостазу, тканевой гипоксии, мембраногенным
отекам, раздражению нервных окончаний, активации тка-
невых протеаз [7, 8].

На основании этиологии и патогенеза назначено непре-
рывное и продолжительное применение прогестина IV по-
коления – микронизированного диеногеста (2 мг), кото-
рый вызывает начальную децидуализацию ткани эндомет-
рия, т.е. послойное отслаивание пораженных покровов с
последующей атрофией эндометриоидных очагов. Важно
отметить, что диеногест воздействует на эндометриоз пу-
тем подавления трофических эффектов эстрогенов в отно-
шении эутопического и эктопического эндометрия в ре-
зультате снижения продукции эстрогенов в яичниках и
уменьшения их концентрации в плазме [2, 3, 7, 9]. По дан-
ным литературы, высокая эффективность диеногеста в
лечении эндометриоза заключается в способности подав-
лять неоангиогенез, давать выраженный антиэстрогенный,
антипролиферативный и противовоспалительный эффект
в эндометриоидных гетеротопиях [1, 2, 9]. У пациентки на
фоне приема диеногеста наступила аменорея. Лечение дие-
ногестом женщина переносила хорошо, из побочных эф-
фектов беспокоили незначительные акне на лице и плече-
вом поясе тела.

На фоне приема диеногеста через каждые 50–60 дней по-
являлась фолликулярная киста правого яичника 18–20 мм в
диаметре. При этом кистозная анэхогенная полость уве-
личивалась на 2 мм в диаметре. Через 2 мес функциональ-
ная киста исчезала, но кистозная полость в толще матки не
уменьшалась. При гипоэстрогенном состоянии, вызванном
приемом препарата в течение 9 мес, размер кистозной по-
лости с анэхогенным содержимым в толще миометрия по-
середине задней стенки матки увеличился до 20 мм в диа-
метре (рис. 2).

Через 9 мес приема диеногеста было решено провести ди-
агностическую гистероскопию, во время которой не обна-
ружено эндометриоидных ходов. Проведена магнитно-ре-
зонансная томография органов малого таза. Матка располо-
жена в ретрофлексии, тело матки размерами 48×52×60 мм.
Форма матки обычная, контуры четкие ровные. Полость ор-
гана не расширена. Отмечается неравномерное утолщение

переходного слоя задней стенки с наличием участков низ-
коинтенсивного сигнала в толще миометрия без четких
контуров и кисты по задней стенке размером до 20 мм. Эн-
дометрий 3 мм, однородный. Заключение: магнитно-резо-
нансная картина узлового аденомиоза. При осмотре онко-
гинекологом онкопатология исключена.

Пациентке проведена программа ЭКО с нативными до-
норскими ооцитами. Заместительная гормональная тера-
пия в цикле ЭКО с использованием донорских ооцитов у
пациентки с яичниковой недостаточностью состояла из
трансдермальных эстрогенов 2 мг/сут в течение 12 дней
под ультразвуковым контролем за пролиферацией эндо-
метрия. При толщине эндометрия 8 мм и трехслойной
структуре к терапии добавлен микронизированный проге-
стерон 600 мг/сут интравагинально. На 4-й день терапии
микронизированным прогестероном в стерильных усло-
виях произведен скретчинг эндометрия по передней
стенке внутренней поверхности матки. В месте скретчинга
эндометрия появляются повышенное кровоснабжение и
гиперкоагуляция. На 5-й день терапии микронизирован-
ным прогестероном под контролем УЗИ перенесен эм-
брион в полость матки. Через 12 дней после переноса полу-
чен рост хорионического гонадотропина. Через 10 дней
проведено УЗИ органов малого таза, констатирована кли-
ническая беременность с прикреплением хориона по пе-
редней стенке внутренней поверхности матки. В толще
миометрия задней стенки матки сохранилась кистозная
анэхогенная полость с четким округлым контуром в диа-
метре 20 мм (рис. 3).

На фоне гормональной поддержки микронизированным
прогестероном 600 мг/сут интравагинально до 20 нед бе-
ременности была угроза выкидыша. Со сроком гестации
кистозное анэхогенное образование по задней стенке
матки уменьшилось и исчезло к 20 нед беременности. Бе-
ременность протекала с явлениями хронической фетопла-
центарной недостаточности.

В декабре 2017 г. на машине скорой помощи пациентка
доставлена в Перинатальный центр БУЗ УР «Первая респуб-
ликанская клиническая больница». Диагноз: преждевре-
менные роды первые в 30 нед. Первый период родов. Преж-
девременная отслойка нормально расположенной пла-

Рис. 2. Узловая форма аденомиоза.
Fig. 2. Nodular form of adenomyosis.

Рис. 3. Беременность при узловой форме аденомиоза.
Fig. 3. Pregnancy in nodular form of adenomyosis.
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центы. Острая гипоксия плода. Лапаротомия по Пфаннен-
штилю. Кесарево сечение в нижнем маточном сегменте.
Масса тела новорожденного мальчика составил 1214 г,
длина – 39 см. Оценка по шкале Апгар на 1-й минуте 6–7, на
5-й – 7–8 баллов. Операция прошла без осложнений. Ново-
рожденный был переведен в детский стационар городской
клинической больницы №4 на II этап выхаживания, откуда
выписан через 5 нед.

Таким образом, для эндометриоза характерны парадок-
сальные аспекты этиопатогенеза и клинические контрасты
течения, не нашедшие пока объяснения. Непрерывное воз-
действие диеногестом 2 мг/сут подавляет заболевание. Од-
нако некоторые вопросы активируют дальнейшее изуче-
ние фундаментальных и клинических исследований по
всем направлениям проблемы эндометриоза.
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