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Реферат. Нами обследовано и пролечено 82 пациента репродуктивного возраста, планирующие 
беременность, с эндометриоидными кистами яичников. В первую группу вошли 40 женщин с эндо-
метриоидными кистами яичников, которым проводилось эмпирическое гормональное лечение. Дли-
тельность терапии составляла от 3 до 12 месяцев. Вторую группу составили 42 пациента, которым 
было проведено комбинированное лечение. В представленной группе на первом этапе выполнялась 
лечебно-диагностическая лапароскопия с органосохраняющей операцией — цистэктомией, на втором 
этапе проводилась гормональная терапия.

По основным определяемым показателям (объем яичников, количество антральных фолликулов, 
концентрации АМГ) овариальный резерв у пациентов первой группы был достоверно выше, чем у 
женщин после комбинированного лечения. Тем не менее, по нашим данным, беременность насту-
пила в течение года после окончания лечения у 5 (15 %) женщин первой группы и у 9 (21,4 %) 
второй группы.

При определении показаний для хирургического лечения женщин с эндометриоидными кистами 
яичников должен учитываться баланс между доказанными преимуществами такого вмешательства в 
отношении улучшения фертильности боли и определенными рисками, связанными с удалением раз-
личных типов эндометриоидных поражений, а также рентабельность и предпочтения пациентов.
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Введение. Проблема генитального эндоме-
триоза как одного из наиболее распространен-
ных гинекологических заболеваний в течение 
последних десятилетий приобретает особую ак-
туальность. По данным зарубежных и отече-
ственных исследователей, в мире примерно 
176 млн женщин в возрасте от 15 до 49 лет 
страдают эндометриозом, что дает возможность 
постулировать, что это заболевание является 
одной из основных угроз репродуктивному 
здоровью нации [1, 2].

По данным литературы, средняя частота 
наступления беременности в течение первого 
года планируемого зачатия составляет 20–50 % 
при I–II стадиях наружного генитального эн-
дометриоза и снижается на 4 % каждый по-
следующий год [2, 3].

Известно, что основными причинами на-
рушения фертильности при эндометриозе яв-
ляются ановуляция, снижение овариального 
резерва, ухудшение качества яйцеклеток, 
уменьшение частоты оплодотворения, сниже-
ние интенсивности дробления эмбрионов, а 
также нарушение имплантации эмбрионов [4, 
5, 6].

Во всем мире за последние десятилетия 
отмечается рост частоты эндометриоза. При 
этом в числе вариантных форм локализации 
эндометриоидных гетеротопий поражение яич-
ников занимает первое место. Частота этого 
заболевания, по данным разных авторов, со-
ставляет в среднем от 17 до 44 % и может по-
вышаться до 64 % [1, 2, 4].

Общеизвестно, что основным показателем 
«овариального (фолликулярного) резерва» яв-
ляется общее количество примордиальных 
фолликулов, которые являются предшествен-
никами яйцеклеток. В этой связи потенциаль-
но низкий уровень овариального резерва явля-
ется не только причиной женского бесплодия, 
но и частых неудач попыток экстракорпораль-
ного оплодотворения [6, 7]. Кроме того, трав-
матичное выделение капсулы эндометриоид-
ной кисты с последующим термическим гемо-
стазом в области ворот яичника во время 
выполнения микрохирургической операции 
может привести к его острой ишемии и утрате 
большого запаса овариального резерва [4, 6].

Так, результаты проведенных авторами 
метаанализов [7] доказательно свидетель-
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ствуют о значимом снижении сывороточной 
концентрации антимюллерова гормона (АМГ) 
после хирургического удаления эндометрио-
мы. Исследователями показано, что опера-
тивное лечение эндометриомы яичника при-
водит к снижению сывороточного уровня 
АМГ на 1,52 нг/мл (95% ДИ от 1,04 до 2,0).

На основании изложенного выше можно 
заключить, что, несмотря на многочисленные 
и разноплановые исследования в области эф-
фективного и рационального лечения пациен-
ток с эндометриозом яичников, оценка функ-
ционального состояния яичников у пациентов 
с эндометриоидными кистами яичников и эн-
дометриоз ассоциированным бесплодием по-
зволит дифференцировать подходы в лечении 
этих женщин на амбулаторном этапе.

Цель работы — оценка овариального ре-
зерва у пациентов с эндометриозом яичников 
на основании анализа результатов ультразвуко-
вого и гормонального исследований после гор-
монального и комбинированного лечения.

Материалы и методы. Нами обследовано и 
пролечено 82 пациента репродуктивного воз-
раста, планирующие беременность, с эндоме-
триоидными кистами яичников.

В зависимости от персонифицировано по-
добранной тактики и проведенного лечения 
пациенты были распределены на две группы. В 
первую группу вошли 40 женщин с эндоме-
триоидными кистами яичников, которым про-
водилось эмпирическое гормональное лечение 
препаратом Дидрогестерон в дозе 10 мг 2 раза 
в день с 5 по 25 день менструального цикла. 
Длительность терапии составляла от 3 до
12 месяцев.

Вторую группу составили 42 пациента, 
которым было проведено комбинированное 
лечение. В представленной группе на первом 
этапе выполнялась лечебно-диагностическая 
лапароскопия с органосохраняющей операци-
ей (цистэктомией), на втором этапе проводи-
лась гормональная терапия. Базисными пока-
заниями к проведению лечебно-диагности-
ческой лапароскопии были: выраженный 
болевой синдром; наличие эндометриоидных 
кист яичников более 3 см (по данным биману-
ального исследования и УЗИ органов малого 
таза); бесплодие в позднем репродуктивном 
возрасте (старше 35 лет).

Критерии включения в исследование: 
репродуктивный возраст; первичные и реци-
дивирующие эндометриоидные кисты яични-
ков, подтвержденные УЗИ; клинические про-
явления наружного генитального эндометри-
оза: нарушение менструального цикла 

(мено- и метроррагии), боли в нижних от-
делах живота и поясничной области различ-
ной интенсивности, диспареуния, эндоме-
триозассоциированное бесплодие; письмен-
ное информированное согласие на участие в 
исследовании.

Критерии исключения из исследования: 
отсутствие эндометриоза яичников; наличие 
сочетанных факторов бесплодия (трубно-
перитонеальный, маточный, мужской); отказ 
пациентки от участия в исследовании.

Комплексное обследование пациентов 
обеих групп включало результаты оценки 
анамнестических и клинических данных; уль-
тразвуковое исследование органов малого таза 
(на 5–7-й день от начала менструации), вы-
полненное в режимах 2D с использованием 
аппарата Voluson S6, относящихся к системе 
контактного сканирования с использованием 
трансабдоминального и трансвагинального 
датчиков с частотой 3,5 и 5,0 МГц; исследо-
вание уровня антимюллеровского гормона 
(АМГ) в сыворотке крови (на 3-й день мен-
струального цикла) методом иммунофермент-
ного анализа, проведенного до хирургическо-
го лечения и через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
лечения.

Статистический анализ осуществлялся с 
использованием пакета Statistica 10.0 и про-
граммы Microsoft Excel. Во всех процедурах 
статистического анализа критический уровень 
значимости р принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение. Согласно 
полученным нами данным при изучении мен-
струальной функции установлено, что у всех 
пациентов средний возраст наступления ме-
нархе составил 12,9 ± 1,3 года. У подавляю-
щего большинства женщин — 65 (79,3 %) 
менструации установились сразу.

Анализ репродуктивной функции пока-
зал, что одну и более беременностей имели
52 (63,4 %) пациента, первичное бесплодие 
диагностировано у 38 (46,3 %) женщин, вто-
ричное — у 44 (53,7 %). Среди перенесен-
ных ранее гинекологических заболеваний у
58 (70,7 %) пациентов отмечены воспалитель-
ные процессы придатков матки, по поводу чего 
проводилось стационарное и/или амбулатор-
ное лечение, у 28 (34,1 %) выявлены аномаль-
ные маточные кровотечения.

Длительность эндометриоза у пациентов 
варьировала в первой группе 2,6 ± 0,2 года, во 
второй — 3,0 ± 0,2 года. Основными клиниче-
скими проявлениями заболевания были тазо-
вые боли различной интенсивности у 35 
(87,5 %) пациентов первой группы и у 39 
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(92,9 %) — второй; дисменорея у 10 (25,0 %) 
первой группы и у 13 (30,9 %) — второй; дис-
пареуния у 5 (12,5 %) пациентов первой группы 
и у 6 (14,3 %) — второй группы.

У 66 (80,5 %) женщин поражение яични-
ков носило односторонний характер, у 16 
(19,5 %) был диагностирован двусторонний па-
тологический процесс.

Изучение результатов клинического об-
следования двух групп женщин не выявило 
корреляции клинических проявлений заболе-
вания с величиной кист. У пациентов обеих 
групп преобладали жалобы на боли внизу жи-
вота, не связанные с менструацией и половым 
актом, и на первичное бесплодие.

В большинстве наблюдений у 63 (76,8 %) 
пациентов эндометриоидные кисты были од-

нокамерными, округлой формы. Средний диа-
метр варьировал от 8,9 до 162 мм (в сред- 
нем — 46,3 ± 1,4 мм). У 28 женщин эндоме-
триоидные кисты обнаружены в обоих яич- 
никах, в 36 случаях они локализовались слева, 
в 18 — в правом яичнике.

Принципиальных различий в микро-
структуре по данным УЗИ эндометриоидных 
имплантатов у пациентов с различным кли-
ническим течением эндометриоза не обнару-
жено.

Для оценки эффективности проводимого 
лечения пациентам обеих групп проводились 
динамическое ультразвуковое наблюдение и 
изучение гормонального статуса до начала ле-
чения и в сроки через 1, 3, 6 и 12 месяцев после 
начала терапии (таблицы 1 и 2).

Таблица 1 — Результаты исследования состояния яичников обследованных пациентов с ЭКЯ

Показатель
Первая группа 

(n = 40)
Вторая группа 

(n = 42)
p

Средний возраст, лет 33,6 ± 0,5 32,8 ± 0,8 0,532
Длительность бесплодия, лет 2,6 ± 0,2 3,0 ± 0,2 0,05
Односторонние ЭКЯ, % 82,5 76,2 0,357
Двухсторонние ЭКЯ, % 17,5 23,8 0,357
Уровень АМГ, нг/мл 3,01 ± 0,4 2,5 ± 0,2 0,047
Число антральных фолликулов 3,7 ± 0,3 2,7 ± 0,5 0,05
Объем яичниковой ткани пораженного 
яичника после лечения, мм3

1,3 ± 0,2 1,0 ± 0,4 0,523

Наступление беременности, абс. ч./% 5/12,5 9/21,4 0,251
Срок наступления беременности, лет 1,8 ± 0,3 5,1 ± 0,9 0,001

Анализ результатов, представленных в та-
блице 1, свидетельствует как о наличии опре-
деленной закономерности вариаций овариаль-
ного резерва, так и об отсутствии достоверных 
различий ряда параметров сравниваемых 
групп.

Кроме того, наряду со снижением объема 
яичников нами отмечено достоверное умень-
шение количества антральных фолликулов у 
пациентов после хирургического лечения: 

2,7 ± 0,5 во второй группе против 3,7 ± 0,3 в 
первой группе женщин.

Поскольку оценка уровня АМГ на совре-
менном этапе считается ведущим критерием 
овариального резерва и обладающим наиболь-
шей чувствительностью, мы провели оценку 
секреции его уровня у обследованных нами 
групп женщин. Нами обнаружено, что уровень 
АМГ у женщин первой группы до лечения со-
ставил 3,01 ± 0,4 нг/мл, второй группы — 
2,5 ± 0,2 нг/мл (таблица 2).

Таблица 2 — Показатели динамики уровня АМГ после различных методов лечения у пациентов 
с эндометриоидными кистами

Группа
Уровень АМГ, нг/мл

АМГ
до лечения

АМГ через 
1 месяц

АМГ через 
3 месяца

АМГ через 
6 месяцев

АМГ через 
12 месяцев

Первая группа 
(n = 40)

3,01 ± 0,4 2,68 ± 0,7 2,49 ± 0,7 2,31 ± 0,6 2,18 ± 0,6

Вторая группа 
(n = 42)

2,5 ± 0,2 1,81 ± 0,3 1,5 ± 0,4 1,29 ± 0,4 1,0 ± 0,2
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Согласно полученным данным (таблица 2) 
значения АМГ варьировали в обеих группах. 
Так, минимальные значения АМГ у пациентов 
сравниваемых групп составили 2,18 и 1,0 нг/мл 
через 12 месяцев, а максимальные цифры
АМГ — 3,01 и 2,5 нг/мл в первой и второй 
группах соответственно были вначале исследо-
вания.

Следует отметить, что по основным опре-
деляемым показателям (объем яичников, коли-
чество антральных фолликулов, концентрации 
АМГ) овариальный резерв у пациентов первой 
группы был достоверно выше, чем у женщин 
после комбинированного лечения. Тем не ме-
нее, по нашим данным, беременность наступи-
ла в течение года после окончания лечения у
5 (15 %) женщин первой группы и у 9 (21,4 %) 
второй группы.

Мы полагаем, что в определенных ситуа-
циях (рецидивы эндометриоидных кист, киста 
единственного яичника) целесообразным явля-
ется использование менее травматичных мето-
дов аспирационного лечения кист под контро-
лем трансвагинальной эхографии. 

Заключение. На основании проведенных 
исследований можно сделать следующие вы-
воды:

1. При определении показаний для хирур-
гического лечения женщин с эндометриоид-
ными кистами яичников должен учитываться 
баланс между доказанными преимуществами 
такого вмешательства в отношении улучшения 
фертильности/облегчения боли и определен-
ными рисками, связанными с удалением раз-
личных типов эндометриоидных поражений, а 
также рентабельность и предпочтения паци-
ентка.

2. Перед гинекологами и репродуктолога-
ми ставятся две важные задачи: обеспечить ми-
нимальную травматичность хирургических 
вмешательств на яичниках и оценить их функ-
циональное состояние в послеоперационном 
периоде. 

3. Комбинированное лечение (на первом 
этапе хирургическое лечение, на втором — гор-
мональное) повышает частоту наступления бе-
ременности по сравнению с использованием 
гормонального лечения без операции.
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40 women (the first group) with endometriosis ovarian cysts who underwent empirical hormonal 
treatment were examined. The duration of therapy ranged from 3 to 12 months. The second group consisted 
of 42 patients who underwent combined treatment. In the presented group, at the first stage, diagnostic and 
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treatment laparoscopy was performed with an organ-preserving operation; at the second stage, hormonal 
therapy was performed.

We found that according to the main determinants, the ovarian reserve in patients of the first group 
was significantly higher than in women after combined treatment. The results of the study showed that, 
along with a decrease in ovarian volume, there is a significant decrease in the number of antral follicles 
in patients after surgical treatment. Pregnancy occurred within a year after the end of treatment in 15 % 
women of the first group and in 21,4 % of the second group (p < 0,05).

In determining the indications for surgical treatment of women with endometrioid ovarian cysts, 
a balance must be taken between the proven benefits of such an intervention in improving fertility/pain 
relief and the certain risks associated with the removal of various types of endometrioid lesions.

Keywords: endometrioid ovarian cysts, hormonal treatment, combined treatment, ovarian reserve, 
antimuller hormone.
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определение и КорреКция уровня витамина d (25(oH)d) 
у пациентов пожилого и старчесКого возраста 

с переломами дистального метаэпифиза 
лучевой Кости и пониженной минеральной 

плотностью Костной тКани
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Реферат. В связи с широкой распространенностью недостаточности и дефицита витамина D и 
его значимой ролью в развитии большого количества патологических процессов в клинической 
практике возникает необходимость более широкого определения и коррекции его уровня, особенно 
у пациентов старшей возрастной группы. В статье приведены результаты собственных исследований 
уровня витамина D (25(OH)D) и его коррекции у пациентов пожилого и старческого возраста с 
переломами дистального метаэпифиза лучевой кости и пониженной минеральной плотностью кост-
ной ткани.

Ключевые слова: витамин D, переломы дистального метаэпифиза лучевой кости, пациенты по-
жилого и старческого возраста, пониженная минеральная плотность костной ткани, дефицит и не-
достаточность витамина D.

Введение. В настоящее время дефицит ви-
тамина D представляет глобальную проблему в 
мировом здравоохранении. В среднем по стра-
нам Европы у 40 % взрослых уровень витами-
на D ниже 20 мг/мл, а у 60 % — ниже 30 мг/мл. 
В настоящее время доказано, что большинство 
клеток тканей организма человека содержат ре-
цепторы к витамину D, а также синтезируют 
свой собственный фермент, который может 
трансформировать 25(OH)D в его активную 
гормональную форму 1,25(OH)2D [1].

Установлено, что 25 % средств, которые 
расходуются на здравоохранение, возможно 
сэкономить на тех заболеваниях, развитие ко-
торых связано с дефицитом и недостаточностью 
витамина D [1].

История открытия витамина D начинается 
с 1913 г. в США (штат Висконсин), где сотруд-
ники лаборатории по изучению сельскохозяй-
ственной продукции во главе с Е. McCollum в 
рыбьем жире обнаружили «жирорастворимый 
фактор роста», способный оказывать лечебный 


