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Актуальность. Эндометриоз представляет собой хроническое рециди-

вирующее заболевание, характеризующееся разрастанием ткани, сходной 

с эндометрием, за пределами полости матки. Эндометриоз является одним 

из наиболее распространённых гинекологических заболеваний, поражаю-

щим до 10 % женщин репродуктивного возраста, что составляет примерно 

190 миллионов женщин во всем мире [1, 2]. Заболевание ассоциируется 

с хронической тазовой болью, диспареунией, дисменореей и бесплодием, 

что существенно снижает качество жизни пациенток и приводит к значи-

тельной социально-экономической нагрузке [3]. 

Основным методом лечения данного заболевания у пациенток репро-

дуктивного периода является хирургическое удаление эндометриоидных 

очагов, предпочтительно лапароскопическим доступом. Однако одной 

из наиболее сложных проблем остаются рецидивы, которые возникают 

у 20–50 % пациенток в течение ближайших пяти лет после операции [4, 5]. 

Причины рецидивов включают остаточные эндометриоидные очаги, про-

грессирование заболевания, генетические или гормональные особенности 

пациентки [4, 5]. 
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Послеоперационная гормональная терапия рассматривается как важ-

нейший компонент профилактики рецидивов. Согласно современным ис-

следованиям, использование агонистов гонадотропин-рилизинг гормона 

(аГнРГ), прогестинов или комбинированных оральных контрацептивов 

позволяет снизить риск рецидивов на 30–60 % и уменьшить выраженность 

болевого синдрома [1, 2]. Несмотря на доказанную эффективность гормо-

нальной терапии, остаются нерешенными вопросы о длительности её при-

менения, оптимальном выборе препаратов и её роли в профилактике реци-

дивов у пациенток с различными стадиями эндометриоза [5]. 

Цель: оценка эффективности хирургического лечения эндометриоза 

в сочетании с гормональной терапией в послеоперационном периоде с це-

лью улучшения качества жизни пациенток. 

Материалы и методы исследования. Настоящее исследование пред-

ставляет собой ретроспективный анализ, проведённый на базе отделения 

оперативной гинекологии. В него были включены пациентки репродуктив-

ного возраста (21–45 лет), которым в течение последних пяти лет проводи-

лось хирургическое лечение эндометриоза. Критериями включения явля-

лись подтверждённый диагноз эндометриоза по шкале rAFS и выполнение 

радикального или условно радикального хирургического вмешательства 

(удаление эндометриоидной кисты яичника, резекция яичника с эндомет-

риомой, коагуляция и иссечение очагов эндометриоза). Из исследования 

исключались пациентки с миомой матки, онкологическими заболеваниями, 

беременностью или лактацией в послеоперационном периоде, а также те, 

кто получал гормональную терапию менее 3 месяцев после операции. 

Оценка результатов проводилась по таким показателям, как частота 

рецидивов, необходимость в повторных операциях, а также уровень каче-

ства жизни (методики SF-36 и визуально-аналоговая шкала боли — ВАШ). 

Методы исследования включали клинические, лабораторные, гистологиче-

ские, инструментальные. 

Клинические методы: сбор анамнеза с анализом жалоб, менструальной 

функции, репродуктивного анамнеза, наличия сопутствующих гинекологи-

ческих и соматических заболеваний. Физикальное обследование включало 

гинекологический осмотр с оценкой состояния органов малого таза. 

Инструментальные исследования: ультразвуковое исследование органов 

малого таза с использованием трансабдоминального и трансвагинального 

датчиков, магнитно-резонансная томография (МРТ) органов малого таза для 

уточнения локализации и распространённости патологического процесса. 

Проводилось гистологическое исследование биопсийного материала 

и резецированных тканей в условиях патологоанатомического отделения 

ГБУЗ «Долгопрудненская больница» МО. 

Статистический анализ: обработку данных проводили с использованием 

статистического пакета SPSS версии 26.0. Для оценки различий между груп-

пами применяли t-тест для независимых выборок. Результаты представлены 
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в виде средних значений ± стандартное отклонение (M ± SD). Для всех ста-

тистических тестов уровень значимости принимался равным p < 0,05. 

Результаты. В исследование были включены 88 женщин репродук-

тивного возраста, которые были прооперированы лапароскопическим до-

ступом. Распределение пациенток по стадиям эндометриоза: I–II (60 %),  

III–IV (40 %). Пациентки были разделены на две группы: основная группа 

(Гр1) — 41 (46,6 %) женщина, получавшие гормональную терапию после 

операции (аГнРГ, прогестины, КОК), контрольная группа (Гр2) — 47 (53,4 %) 

женщин, отказавшиеся от гормонального лечения. В 1-й группе (Гр1) сред-

ний возраст женщин был 32,1 ± 5,6 года, в 2-й группе (Гр2) — 31,3 ± 5,9 года. 

Различия между группами статистически незначимы (p > 0,05). В Гр1 30 % 

пациенток имели первичное бесплодие, 23 % — вторичное бесплодие. 

В Гр2 этот показатель составил 18 % и 24 % соответственно. Различия меж-

ду группами статистически незначимы (p > 0,05). Обильные менструации 

(более 80 мл) наблюдались у 72 % пациенток 1-й группы и у 67 % пациен-

ток 2-й группы. Дисменорея была зарегистрирована у 45 % пациенток Гр1 

и у 39 % пациенток Гр2. Различия между группами статистически незначи-

мы (p > 0,05). По ВАШ (визуально-аналоговая шкала) боль во время мен-

струации от умеренной (4 балла) до нестерпимой (10 баллов) отмечали 

80,4 % пациенток Гр2 и 73,6 % пациенток Гр1. Отягощённый соматический 

анамнез был выявлен у 52 % пациенток 1-й группы и у 49 % пациенток  

2-й группы. Различия между группами статистически незначимы (p > 0,05). 

Наиболее часто у женщин обеих групп встречались заболевания желудоч-

но-кишечного тракта (71 %), сердечно-сосудистой системы (21 %), органов 

дыхания (12 %), доброкачественные заболевания молочных желез (8 %) 

и заболевания эндокринной системы (7 %). 

Анализ показал, что в Гр1 частота рецидивов через 1, 3 и 5 лет соста-

вила 10 %, 20 % и 30 % соответственно, тогда как в Гр2 эти показатели были 

значительно выше — 25 %, 45 % и 60 % (p < 0,05). Потребность в повтор-

ных операциях также была выше в группе, не получавшей гормональную 

терапию (40 % в Г2 против 15 % в Г1, p < 0,01). 

Через 6 месяцев гормональной терапии в Гр1 72 % пациенток сообщили 

о значительном снижении болевого синдрома, в Гр2 — 34 %. Различия меж-

ду группами статистически достоверны (p < 0,05). Анализ болевого синдро-

ма по шкале ВАШ выявил снижение средней интенсивности боли до  

3,2 ± 1,1 в Г1 против 5,7 ± 1,4 в Г2 (p < 0,05). 

Качество жизни пациенток оценивалось через 6 месяцев после лечения. 

Средний балл по шкале SF-36 составил 88,5 ± 4,2 в Г1 и 65,3 ± 5,1 в Г2 

(p < 0,05), что свидетельствует о значительном улучшении состояния паци-

енток, прошедших комбинированное лечение. 

Выводы. Результаты настоящего исследования подтвердили, что хи-

рургическое лечение эндометриоза в сочетании с гормональной терапией 

в послеоперационном периоде является эффективной стратегией для сни-
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жения частоты рецидивов и улучшения качества жизни пациенток. Полу-

ченные данные соответствуют современным исследованиям, указывающим 

на то, что применение гормональной терапии после хирургического вмеша-

тельства позволяет сократить риск рецидива эндометриоза на 30–60 % 

[1, 2]. В группе пациенток, получавших гормональную терапию, отмечено 

значительное снижение уровня болевого синдрома по шкале ВАШ и улуч-

шение показателей физического и психологического благополучия по шка-

ле SF-36, что свидетельствует о высоком качестве жизни после комплексно-

го лечения. 

Сравнительный анализ между группами показал, что частота рециди-

вов эндометриоза и необходимость повторных оперативных вмешательств 

были достоверно ниже в группе, получавшей гормональное лечение. Дан-

ные результаты подтверждают важность гормональной терапии для пролон-

гации срока ремиссии и предотвращения рецидивов заболевания. Однако 

остаются нерешёнными вопросы относительно оптимальной длительности 

терапии и выбора наиболее эффективных гормональных препаратов, по-

скольку различные схемы лечения обладают различной степенью влияния 

на качество жизни и побочные эффекты. 

Ограничениями исследования являются его ретроспективный дизайн 

и отсутствие рандомизации, что может влиять на точность результатов. Тем 

не менее, полученные данные позволяют обоснованно рекомендовать ком-

бинированное лечение как предпочтительную стратегию ведения пациенток 

с эндометриозом. Дальнейшие перспективы исследований могут быть свя-

заны с изучением влияния различных схем гормональной терапии на долго-

срочные исходы, а также с анализом индивидуализированного подхода 

к лечению в зависимости от стадии заболевания и репродуктивных планов 

пациенток. 
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