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Эндометриоз определяется как присутствие ткани,
подобной эндометрию, за пределами матки. В на-
стоящее время выявляется примерно у 10% женщин

в общей популяции – почти у 50% пациенток с бесплодием
и 50% женщин с хронической тазовой болью [1]. Овариаль-
ная эндометриома – форма тазового эндометриоза, пред-
ставляющего собой кисту, содержащую жидкость шоколад-
ного цвета и локализующуюся внутри яичника. Яичнико-
вые эндометриомы могут поражать до 44% всех женщин с
эндометриозом, часто ассоциированы с тазовой болью и
бесплодием [2, 3].
Выбор лечения большей частью основан на жалобах и

возрасте пациентки, а также желании реализовать репро-
дуктивную функцию. В случаях бессимптомных эндомет-
риом с типичными ультразвуковыми признаками воз-
можна выжидательная тактика. В случаях болевого син-
дрома (БС) и/или бесплодия наблюдение не может быть
оптимальным выбором [2, 3]. Более того, пациентки часто
несогласны с выжидательной тактикой.
Ни одно текущее руководство не указывает на пороговый

размер кисты, ниже которого можно безопасно воздер-
жаться от оперативного лечения при отсутствии клиниче-
ских симптомов и ультразвуковых признаков озлокачеств-
ления [4]. Европейское общество репродукции человека и
эмбриологии (European Society of Human Reproduction and
Embryology – ESHRE) в руководстве, опубликованном в
2014 г., рекомендует клиницистам «получать ткани для ги-
стологического исследования у женщин, подвергающихся
хирургическому лечению по поводу эндометриом, для ис-
ключения редких случаев малигнизации» [5] без указаний
на точку отсчета для выполнения хирургического лечения
[4]. Сегодня возможно, резонно балансируя между хирурги-
ческим риском повреждения овариального резерва и пре-
имуществами оперативного вмешательства в получении
ткани для исключения малигнизации, останавливаться на
оперативном лечении в случаях, когда размер эндомет-

риомы превышает 3 см, при наличии типичных ультразву-
ковых признаков эндометриоидной кисты. Вероятно, пра-
вильным было бы принять во внимание скорость роста эн-
дометриомы как признака озлокачествления, однако ни в
одной работе не проведено исследования корреляции
между темпами роста и малигнизацией [4].
При эндометриомах, ассоциированных с бесплодием,

воздержание от оперативного вмешательства может быть
резонной опцией, особенно при маленьких кистах и отсут-
ствии БС. В то же время нет рандомизированных клиниче-
ских исследований, сравнивающих выжидательную так-
тику с хирургическим лечением в случаях эндометриом у
пациенток с бесплодием. Серия научных сообщений о па-
циентках с эндометриозом III–IV стадий и выжидательной
тактикой свидетельствует о спонтанной беременности
только в 0–25% случаев [4]. С другой стороны, D.Guzick и со-
авт. отметили наступление беременности у 47% пациенток
при наблюдении в течение 36 мес после оперативного
лечения [6], P.Vercellini и соавт. – у 50% женщин также после
хирургического вмешательства [7]. Поэтому в связи с низ-
ким уровнем наступления беременности выжидательная
тактика не является оправданной. Выжидательная опция
должна быть обсуждена с пациентом с учетом таких факто-
ров, как возраст, продолжительность бесплодия и состоя-
ние овариального резерва, и может быть предпочтитель-
ной для небольших кист у молодых пациенток с сохранен-
ным овариальным резервом. Экстракорпоральное оплодо-
творение (ЭКО) как альтернатива выжидательной тактике
также может быть рассмотрено совместно с пациенткой [4].
В случаях эндометриом, ассоциированных с болью, ме-

дикаментозное лечение должно быть предпочтительным
по отношению к оперативному. Комбинированные ораль-
ные контрацептивы и прогестины рассматриваются как те-
рапия 1-й линии в медикаментозном лечении [3, 5, 8]. Хи-
рургическое лечение может быть предусмотрено как вари-
ант выбора при неудачах медикаментозного лечения БС, в
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случаях быстрого роста кисты или при сомнительных ульт-
развуковых признаках отсутствия малигнизации. Кисты
размерами больше 10 см, как сопровождающиеся БС, так и
бессимптомные, должны подлежать оперативному лече-
нию [9, 10].
Некоторыми авторами рассматривается такая лечебная

опция, как ультразвуковая аспирация содержимого кисты,
которая, однако, ассоциируется с высокой частотой реци-
дивирования [11], инфекционными осложнениями [12] и
формированием адгезий [13]. Помимо этого, цитологиче-
ское исследование аспирата не является достаточно точ-
ным для исключения возможной малигнизации [14]. Ис-
пользование склерозантов для воздействия на стенку кисты
после аспирации, по данным литературы, скорее всего не
снижает частоту рецидива [11]. Поэтому аспирация содер-
жимого эндометриоидных кист не должна рассматриваться
как оптимальный выбор для лечения эндометриом [4].
Оптимальная хирургическая техника для удаления эндо-

метриом с учетом особенностей их строения предусматри-
вает полное удаление капсулы кисты с использованием так
называемой техники «раздевания» (stripping). Различные
метаанализы подтверждают, что лапароскопическое удале-
ние овариальных эндометриом дает лучшие результаты в
отношении частоты беременности, уменьшения БС и сни-
жения вероятности рецидива по сравнению со вскрытием
кисты и коагуляцией/аблацией ее стенки [15–17].
Так называемая трехступенчатая техника оперативного

вмешательства (three-stage) предполагает на I этапе вскры-
тие и дренирование кисты во время лапароскопии, затем
использование в течение 3 мес аналогов гонадотропин-ри-
лизинг-гормона с последующей повторной лапароско-
пией, во время которой выполняется лазерная аблация ки-
сты [4]. По сравнению с техникой «раздевания» трехступен-
чатая методика предпочтительнее в отношении сохране-
ния овариального резерва и количества антральных фол-
ликулов, а также влияния на уровень антимюллерова гор-
мона (АМГ) [18]. Однако высокая частота рецидивирования
и необходимость повторной операции снижают преиму-
щества трехступенчатой техники по отношению к методу
«раздевания» [4].
Для сохранения овариального резерва и уменьшения ве-

роятности повреждения яичника предложена некоторая
модификация простой техники «раздевания» с использова-
нием коагуляции в зоне, близкой к воротам яичника [19,
20]. Некоторые авторы [21, 22] считают, что наложение
швов на яичник лучше, чем коагуляция, когда возникает не-
обходимость гемостаза. Тем не менее желательно избегать
швов для минимизации послеоперационных спаек на по-
верхности яичника [19].
Частота рецидивирования кист после оперативного

лечения составляет от 6 до 67% [23–25]. Текущие публика-
ции не подтверждают эффективности коротких курсов (в
течение 3–6 мес) комбинированных оральных контрацеп-
тивов (КОК) после оперативного лечения в отношении ку-
пирования БС и снижения риска рецидива кист [26]. С дру-
гой стороны, два систематических обзора [27, 28] демон-

стрируют эффективность длительного назначения КОК
(18–24 мес), что поддерживается ESHRE [5].
КОК могут быть назначены как в циклическом, так и в не-

прерывном режиме. Публикации о преимуществах разных
режимов назначения носят противоречивый характер
[29–31]. Хотя недавние метаанализы показывают, что не-
прерывное назначение КОК предпочтительнее в отноше-
нии дисменореи, стойкой тенденции к лучшим результатам
в отношении рецидивов кист при данном режиме приема
нет. При этом преимуществ в отношении диспареунии и
хронической тазовой боли также нет ни у одного режима
применения [32].
Согласно данным литературы, фертильность улучшается

после лапароскопического удаления эндометриоидных
кист более 4 см в диаметре по сравнению с дренированием
и коагуляцией [14]. Частота рецидивов кист ниже, а наступ-
ление беременности выше после энуклеации кист, чем при
коагуляции или лазерной вапоризации [33], что подтвер-
ждается Кохрановским исследованием [17]. Все перечис-
ленные данные вместе свидетельствуют о том, что удаление
больших эндометриом должно предприниматься до спон-
танной беременности [34].
Для выбора оптимальной тактики ведения пациенток с

эндометриомами в отношении предпочтения хирургиче-
ского лечения или воздержания от него предложена шкала
оценки разных параметров (табл. 1). В случае суммарного
получения менее 3 баллов пациенты могут безопасно
обойтись без хирургического вмешательства. Если сумма
превышает 3 балла, то хирургическое вмешательство мо-
жет быть надежным методом [34].
Существуют противоречивые данные в отношении про-

должительности снижения АМГ после оперативного вме-
шательства по поводу эндометриом. Ретроспективный ана-
лиз 126 пациенток после оперативного вмешательства по
поводу двусторонних эндометриом демонстрирует 2,4%
риска овариальных потерь сразу после оперативного лече-
ния [35], что согласуется с проспективным 17-летним
итальянским исследованием [36]. В этом исследовании ме-
нопауза у пациенток наступила в возрасте до 45 лет, однако
недостатком научного наблюдения было отсутствие конт-
рольной группы. Аналогично в другом исследовании от-
мечено снижение овариального резерва в течение 1 мес
после удаления эндометриомы, в то же время через 6 мес
уровень АМГ незначительно повышался в группе пациен-
ток с эндометриомами. Характер снижения АМГ коррели-
ровал с размером и двусторонней локализацией кист. Кон-
центрация АМГ у пациенток с эндометриомами была изна-
чально ниже на 36% по сравнению с перитонеальным эн-
дометриозом и на 45% ниже, чем у женщин с отсутствием
такового [37]. Аналогичные данные о поврежденном овари-
альном резерве у пациенток с эндометриомами были опуб-
ликованы и ранее [38, 39]. Потенциальным объяснением
этому может быть негативное воздействие токсических
агентов, таких как свободное железо. Оно способно диф-
фундировать через стенку кисты и негативно влиять на
окружающую ткань яичника, приводя к снижению овари-

G U I D E L I N E S  F O R  T H E  P R A C T I T I O N E R

Таблица 1. Мультипараметрические показания к оперативному лечению в случае эндометриоидных кист яичников

Баллы 0 1 2
Размер, см <3 3–5 >5 (если больше 10, то 3 балла)
Скорость роста ≤1,0 см/6 мес >1,0 см/6 мес /
Боль Отсутствует/слабая / Средняя/выраженнаяa

Бесплодиеc Нет / Естьb

Особенности ультразвука Типичные / Атипичные (если есть кровоток, то 3 балла)
Указания в анамнезе на ракd Отсутствуют Семейный анамнез Персональный анамнез
Рецидив эндометриомы Нет Есть /
Возраст, лет ≤40 >40 /
Примечание. Если сумма баллов менее 2 – рекомендовано наблюдение; если сумма баллов 3 и более – показано хирургическое лечение.
a/bЕсли получены 3 балла с 2a или 2b плюс любые дополнительные 1, то сначала попробуйте медикаментозное лечение или ЭКО.
cДополнительные параметры, такие как возраст пациентки, продолжительность бесплодия, дополнительные факторы бесплодия, овариальный резерв, могут использоваться для
персонифицированного управления при эндометриомах, ассоциированных с бесплодием.
dВ случае имеющегося в анамнезе рака яичников или молочной железы настоятельно рекомендуется генетическое консультирование.
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ального резерва [40]. Постоянное напряжение на приле-
гающую овариальную ткань также может уменьшать овари-
альный резерв [41].
Мнения в отношении возможного влияния размера ки-

сты на снижение уровня АМГ противоречивы. С одной сто-
роны, считается, что размер кисты более 5 см приводит к
большему снижению АМГ [42], с другой – иные исследова-
ния не подтверждают эту ассоциацию [43, 44].
Нужно отметить, что нет никаких преимуществ у повтор-

ного хирургического вмешательства в отношении лечения
бесплодия, если беременность не наступила после первой
операции. В этом случае лучше прибегнуть к ЭКО [34].
Удалять или не удалять эндометриомы перед ЭКО – во-

прос спорный. Недавний метаанализ 33 исследований пока-
зал, что у пациенток с эндометриомами меньшее количе-
ство ооцитов и высокий уровень прекращения программ
[45]. Два других обзора не выявили различий в исходах ЭКО
между пациентками с удаленными и неоперированными
эндометриомами [46, 47]. Кроме того, есть данные, что цис -
тэктомия редуцирует ответ на гонадотропины в програм-
мах ЭКО [48–51]. Результаты указанных исследований также
содержат данные о снижении уровня АМГ после операции.
Существующая литература не акцентирует внимания на

размере эндометриом, подлежащих оперативному лече-
нию перед ЭКО. И хотя нет доказанной очевидности, под-
держивающей необходимость удаления эндометриом до
программы ЭКО [52], есть мнение, что удаление эндомет-
риомы более 4 см может предотвратить разрыв яичника и
способствовать забору ооцитов [2].
Для определения степени распространения наружного

генитального эндометриоза в 1979 г. Американским обще-
ством фертильности (American Fertility Society – AFS) пред-
ложена классификация, позже пересмотренная в 1985 и
1986 г. При помощи этой классификации выполняется под-
счет количества гетеротопий, выраженных в баллах. При
всем ее удобстве и широком использовании она не дает
представлений о прогнозировании наступления беремен-

ности после операции. Поиск единой универсальной си-
стемы учета результатов оперативного вмешательства для
прогноза фертильности продолжается. В 2010 г. опублико-
вана система подсчета индекса фертильности при эндо-
метриозе, предложенная G.Adamson и соавт. (табл. 2, 3); 
см. рисунок [53].
Безусловно, так же, как и в прошлой шкале, значение

имеют квалификация и субъективизм хирурга. Тем не ме-
нее, по мнению авторов, шкала очень полезна в формиро-
вании тактики в отношении фертильности пациентки с эн-
дометриозом. Надежды авторов на широкое клиническое
применение шкалы вполне оправдались. В течение 7 лет
после публикации шкала получила одобрение и широкое
применение за рубежом.
Хирургическое вмешательство может приводить к форми-

рованию спаек в послеоперационном периоде, что нару-
шает анатомию и негативно влияет на фертильность [34].
Спайки de novo формируются в 58% после их рассечения 
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Таблица 2. Индекс фертильности при эндометриозе
Хирургическая форма

Оценка наименьшей функции в завершении операции
Баллы Описание Слева Справа
4 Норма Маточная труба
3 Незначительная дисфункция Фимбрии
2 Умеренная дисфункция Яичник
1 Тяжелая дисфункция

Самый низкий балл
0 Отсутствует или не функционирует

Для подсчета самого низкого балла нужно сложить самые низкие баллы с правой и левой сторон. Если яичник отсутствует, то для подсчета удваивается балл на стороне 
имеющегося яичника.

слева        справа       низший балл
+ =

Таблица 3. Индекс фертильности при эндометриозе

Анамнестические факторы Хирургические факторы
фактор описание баллы фактор описание баллы

Возраст
≤35 лет

36–39 лет
≥40 лет

2
1
0

Наименьшая функция
Если сумма баллов 7–8 (высокий уровень)
Если сумма баллов 4–6 (средний уровень)
Если сумма баллов 1–3 (низкий уровень)

3
2
0

AFS
подсчет для эндометриоза

Если <16
Если ≥16

1
0

Продолжительность бесплодия ≤3 лет
>3 лет

2
0 Общий балл 

AFS
Если общий балл <71
Если общий балл ≥71

1
0

Предыдущие беременности
Беременность в анамнезе 1

Отсутствие беременности в анамнезе 0

Подсчет индекса фертильности при эндометриозе:

хирургические
факторы

+ =
Анамнестические

факторы
индекс фертильности 
при эндометриозе

Частота наступления беременности в зависимости от оценки по шкале индекса
фертильности при эндометриозе.

0–3         4 5        6        7–8          9–10

80
70
60
50
40
30
20
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0

%

0       3       6       9       12       15      18       21       24       27      30      33      36
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Баллы
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у пациенток с эндометриозом, они чаще плотные, вовлекаю-
щие кишечник и придатки [54]. Сравнение четырех методов
удаления эндометриом (клиновидная резекция, stripping-ме-
тод, дренирование и аблация с помощью СО2-лазера) пока-
зало, что клиновидная резекция приводит к спайкообразова-
нию в максимальном количестве случаев (38%) с вовлече-
нием не только яичника, но и маточной трубы [55]. Сопо-
ставление разных противоспаечных барьеров показало, что
окисленная регенерированная целлюлоза (Interceed), вспе-
ненный политетрафторэтилен (Gore-Tex) и карбоксиметил-
целлюлоза (Seprafilm) могут снизить степень спаечного про-
цесса после оперативного вмешательства [56]. Однако, не-
смотря на то, что осложнения при их использовании вы-
явлены не были, большая часть доказательств была некаче-
ственной [34].
Последние данные свидетельствуют о росте послеопера-

ционных осложнений у пациенток, у которых применяли
противоспаечные барьеры интраоперационно. T.Tulandi и
соавт. из Университета Макгилла (Канада) в 2015 г. опубли-
ковали отчет, согласно которому использование противо-
спаечных барьеров может способствовать лихорадке и об-
струкции тонкого кишечника [57].
Универсальным средством, способным повлиять на со-

единительную ткань, является фермент гиалуронидаза, ко-
торый вызывает деполимеризацию гликозаминогликанов,
составляющих основу матрикса фиброзной ткани. Однако
нативный фермент быстро инактивируется тканевыми ин-
гибиторами и обладает провоспалительными свойствами,
что значительно сужает возможности его клинического
применения. Эти недостатки фермента преодолены в со-
временном препарате комплексного действия –
Лонгидаза®. Конъюгация фермента на высокомолекуляр-
ном биологически активном носителе не только обес-
печила пролонгированное фибринолитическое действие,
но и придала дополнительные свойства – противовоспали-
тельные, микроциркуляторные, антиоксидантные и хела-
тирующие. Лонгидаза® способна изменять свойства глико-
заминогликанов, которые теряют вязкость и способность
связывать воду. В результате облегчается движение жидко-
сти в межклеточном пространстве, повышается проницае-
мость тканевых барьеров, увеличивается эластичность со-
единительной ткани. Наличие хелатирующих свойств
обеспечивает возможность связывания ингибиторов фер-
мента и стимуляторов синтеза коллагена (ионов железа,
меди и гепарина), которые освобождаются при гидролизе
компонентов соединительной ткани, и таким образом по-
давляется обратная регуляторная реакция. Противовоспа-
лительное действие препарата Лонгидаза® за счет регуля-
ции синтеза медиаторов воспаления (интерлейкина-1 и
фактора некроза опухоли a) уменьшает местное воспале-
ние – основной патогенетический фактор гиперплазии.
В 2015 г. препарат признан Всемирной организацией

здравоохранения. Отечественный ферментный препарат
получил международное непатентованное наименование –
бовгиалуронидаза азоксимер (bovhyaluronidase azoximer).
Применение препарата Лонгидаза® в комплексном лече-

нии пациенток со спаечным процессом в малом тазу позво-
ляет снизить выраженность спаечного процесса в 3–5 раз
(по данным контрольной лапароскопии в сравнении с
группой базовой терапии), увеличивает частоту наступле-
ния беременности в 3 раза [58]. В многочисленных клини-
ческих исследованиях доказаны эффективность и целесо-
образность назначения препарата Лонгидаза® в раннем
послеоперационном периоде для профилактики и лечения
спаечного процесса [59–61].
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