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Морфологическая оценка удаленной ткани яичника 
рецидивирующих эндометриоидных образований 

после лапароскопической кистэктомии

Аннотация: Лапароскопическая кистэктомия является методом выбора для лечения эндо-
метриоза яичников, не смотря на результаты многочисленных исследований, указывающих на 
снижение овариального резерва после хирургического лечения. Целью исследования явилась 
оценка толщины удаленной ткани яичника, качественного и количественного состава фоллику-
лов в предлежащей удаленной ткани рецидивирующих эндометриодных образований яичников.
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Эндометриоз является одной из самых распро-
страненных патологий, занимая второе место в 
структуре гинекологических заболеваний [1, 370]. 
По состоянию на 2013 год в России диагноз «эн-
дометриоз» был поставлен 422 722 женщинам [2]. 
Среди пациенток, страдающих бесплодием, ча-
стота эндометриоза яичников превышает 60 % 
[3, 62; 4, 90]. Медико-социальная значимость 
заболевания обусловлена высокой частотой ре-
цидивирования и необходимостью выполнения 
повторного хирургического лечения [5, 625].

Основным подходом к лечению эндометри-
оза яичников является вылущивание эндоме-
триоидных образований [6, 126]. Повторные 
операции по поводу рецидивирующих эндоме-
триоидных образований приводят к снижению 
функции яичников и необратимой потере ова-
риального резерва [7, 32].

Доказана роль эндометриоидных образова-
ний в снижении овариального резерва еще на 
дооперационном этапе на основании умень-
шения размера примордиальных фолликулов и 
увеличения количества атрезированных фолли-
кулов [8, 428]. В послеоперационном периоде от-
мечается значительное уменьшение уровня АМГ 
[9, 1655]. Одной из возможных причин сниже-
ния овариального резерва остается удаление 
здоровой ткани яичника вместе со стенкой эн-
дометриоидного образования [10, 125; 11, 156]. 
Последующие оперативные вмешательства еще 
более усугубляют морфофункциональное со-
стояние яичника [12, 1430; 13, 125]. В лите-
ратурных источниках нет определенной точки 
зрения в отношении влияния повторного опе-
ративного лечения на состояние овариального 
резерва [14, 283].
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Целью исследования явилась оценка толщины 
удаленной ткани яичника, качественного и коли-
чественного состава фолликулов в предлежащей 
удаленной ткани рецидивирующих эндометрио-
идных образований яичников.

В исследование включены 48 больных с эндо-
метриозом яичников. I группу составили 30 паци-
енток с рецидивирующими эндометриоидными 
образованиями яичников (ЭКЯ), во  II группу 
вошли 18 наблюдаемых с впервые выявленным 
эндометриозом. За рецидив эндометриоидных 
образований принимали появление эндометри-
оидной кисты в ранее оперированном яичнике.

Возраст пациенток варьировал от 18 до 44 лет  
(30,72 ± 4,95). Исследуемые в  I и  II группах 
были сопоставимы по возрасту (в  I группе  — 
29,94 ± 4,96 лет, во II — 31,5 ± 4,93 год). Наблюда-
емые в I группе на момент первого оперативного 
вмешательства были моложе 25 лет. Продолжитель-
ность времени между первой и повторной опера-
цией варьировала от 3 до 194 месяцев (53,7 ± 32,1). 
Рецидив заболевания наступал менее, чем через 
36 месяцев после первой операции у 19 (39,5 %) 
пациенток и более 36 месяцев — у 29 (60,5 %).

Частота первичного бесплодия у наблюдае-
мых с рецидивами выше в 4,4 раза по сравнению 
с исследуемыми, у которых эндометриоз выяв-
лен впервые.

Всем пациенткам помимо общеклинического 
обследования проводили ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) на аппарате VOLUSON 730 Expert 
(Ge Kretz, Zipf, Австрия) по стандартной методи-
ке c трансвагинальным датчиком (3,3–10,0 МГц.) 
в I фазу ментсруального цикла. При ультразву-
ковом исследовании определяли величину, эхо-
структуру эндометриоидного образования, тол-
щину стенки количество и величину антральных 
фолликулов в неизмененной ткани яичника.

При ЦДК оценивали интраовариальный кро-
воток, определяли наличие или отсутствие локу-
сов васкуляризации, их количество, распределение 
в перифолликулярных или стромальных участках 
яичника. Рассчитывали максимальную артериаль-
ную скорость (Vmax, см/с), индекс резистентно-
сти (ИР), импульсационный индекс (ПИ).

У всех больных определяли уровень кон-
центрации опухолеассоциированного антигена 

СА-125 в сыворотке крови с помощью диагно-
стического набора фирмы «Hoffman La Roche» 
(Швейцария).

Оперативное лечение проводили лапароско-
пическим доступом с помощью инструментария 
фирм «Karl Storz» (Германия).

Морфологическое исследование с морфоме‑
трией проводилось с использованием анализатора 
изображения по программе Leica Qwin, выполня-
лось измерение толщины удаленной ткани яичника 
(Т, мкм.), толщины стенки эндометриоидного об-
разования (Е, мкм.) и толщины фиброза стенки (F, 
мкм). Оценивали качественный и количественный 
состав фолликулов в удаленной ткани яичника у па-
циенток с рецидивирующими эндометриоидными 
образованиями яичника и впервые выявленными.

Морфометрическое исследование удален-
ной ткани яичника, толщины стенки и толщины 
фиброза осуществлялась в 3 различных участках 
препаратов: измерялась наибольшая и наименьшая 
толщина, третий участок выбирался произвольно, 
после чего высчитывался средний показатель для 
всех изучаемых параметров (Тср, Еср, Fср).

Анализ результатов производился с помощью 
стандартных методов статистистической обработ-
ки с использованием программного обеспечения 
для ПК: Microsoft Excel и Statistica 7.0. Для пред-
ставления полученных данных использовали ме-
тоды описательной статистики. Количественные 
показатели представлены в виде средних и стан-
дартных квадратических отклонений (Mean  — 
средние значения, SD — средние квадратические 
отклонения). Median — медианы интерквантиль-
ного размаха. Определение значимости межгруп-
повых различий по количественным признакам 
осуществлялось с использованием непараметри-
ческого критерия Манна-Уитни и двустороннего 
точного критерия Фишера при сравнении по каче-
ственному признаку. Для оценки меры линейной 
связи между парами показателей использовали 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. 
Критический уровень значимости для всех крите-
риев и тестов принимали равным 5 %, т. е. нулевую 
гипотезу отвергали при p < 0,05.

По данным ультразвукового исследования 
диаметр эндометриоидных кист варьировал от 15 
до 60 мм. (38,5 ± 18,4) в I группе, от 17 до 90 мм. 
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(45,4 ± 18,7) — во II группе. У большинства обсле-
дуемых 17 (56,6 %) с рецидивами заболевания при 
повторной операции — величина эндометриоид-
ных образований яичников составила более 30 мм, 
у остальных пациенток (43,4 %) диаметр не превы-
шал 30 мм, во II группе — у 6 (33,3 %) и 12 (66,7 %) 
наблюдаемых, соответственно.

Эхографическая картина эндометриоза яични-
ков в исследуемых группах преимущественно ха-
рактеризовалась наличием объемного образования 
гипоэхогенной структуры с мелкодисперсной труд-
носмещаемой взвесью — у 28 (58,3 %) наблюдае-
мых. Толщина стенки варировала от 1,8 до 3,8 мм., 
составляя в среднем 1,6 ± 0,3 мм. и 2,7 ± 0,7 мм., со-
ответственно по группам. У 17 (35,5 %) пациентки 
выявлено анэхогенное образование, величиной не 
более 30 мм., тонкостенное, аваскулярное, в связи 
с чем проводилось динамическое ультразвуковое 
исследование в I фазу менструального цикла, по-
зволяющее исключить ретенционный характер 
кисты. Слоистость внутреннего содержимого за 
счет неравномерного распределения взвеси от-
мечалась в 3 (6,2 %) наблюдениях. У всех исследу-
емых по периферии образования визуализирова-
лась неизмененная ткань яичника с сохраненным 
фолликулярным аппаратом: величина анэхогенных 
включений составила 4–8 мм. Среднее количество 
фолликулов в одном срезе 8,4 ± 2,9 во второй группе,  

что достоверно в 1,9 выше, чем в группе рецидивов 
(4,5 ± 3,3), p < 0.05.

Нами выявлены различия в визуальной оценке 
кровотока эндометриоидных кист в двух группах 
обследованных больных. При ЦДК установлено, 
что в первой группе наблюдаемых в стенке об-
разования определялись: V max = 17,8 ± 1,9 см/с, 
ИР = 0,49 ± 0,1. Во  II группе кровоток характе-
ризовался: V max = 9,8 + 1,1 см/с, ИР = 0,64 + 0,2. 
Скорость кровотока у пациенток с рецидивами 
была в 2 раза выше в сравнении с наблюдаемыми 
из II группы.

Уровень концентрации СА-125 у исследуемых 
в  I группе варьировала от 26,5  до 248,3  Ед/мл 
(82,3±23,4 Ед/мл). У большинства пациенток 18 
(60 %) уровень опухолеассоциированного антиге-
на превышал 110 Ед/мл. Во II группе концентрация 
СА-125 была ниже, чем в группе рецидивов и изме-
нялась от 28,5 Ед/мл до 68 Ед/мл (48,2±18,4 Ед/мл). 
Увеличение концентрации СА-125 в группе реци-
дивов по сравнению со второй группой, возмож-
но, обусловлено преобладанием эпителиального 
компонента пролиферирующего типа.

Полученные результаты морфометрического 
исследования свидетельствовали о наличии уда-
ленной ткани яичника, прилежащей к стенке эн-
дометриоидных образований яичников в 100 % 
наблюдений.

Таблица 1. – Результаты морфологического исследования  
у больных с эндометриозом яичников

Изучаемые параметры I группа n=30 II группа n=18
Средний диаметр образования, мм. 41,5 ± 18,4 45,4 ± 18,8
Толщина удаленной ткани яичника 
(Тср , мкм.) 1163,07 ± 590,84* 827,47 ± 546,31 

Толщина стенки образования
(Еср , мкм.) 1483,9 ± 729,8 1317,96 ± 388,64 

Толщина фиброза
(Fср , мкм.) 699,6 ± 255,3* 1238,85 ± 409,74 

Note: * – p < 0,05 по сравнению с показателями в I группе
Толщина стенки эндометриоидных обра-

зований достоверно не отличалась по груп-
пам. Качественный состав представлен же-
лезистой тканью у 50 % и 20 % наблюдаемых, 
соответственно, по группам. У исследуемых 
в I группе толщина фиброза в 1,8 раза меньше, 
чем во II. Толщина удаленной ткани яичника у 

пациенток с рецидивирующим эндометриозом 
яичников больше, чем при впервые выявленном 
(1163,07 ± 590,84 против 827,47 ± 546,31), что 
обусловлено наличием плотных подэпителиаль-
ных сращений между, p<0,05.

Количественный и качественный анализ уда-
ленных фолликулов представлен в таблице 2.
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Таблица 2. – Морфологическое исследование фолликулярного 
аппарата больных эндометриозом яичников

Изучаемые параметры I группа n=30 II группа n=18
Среднее количество удаленных фолликулов 28,5 ± 62,0 7,72 ± 9,1
Примордиальные фолликулы:
неизмененные 5,7 ± 13,3 4,12 ± 3,56
измененные 22,3 ± 48,9** 7,32 ± 4,38*
Первичные фолликулы:
неизмененные 0,27 ± 0,64 0,73 ± 0,72
измененные 0,09 ± 0,3 1,24 ± 0,36
Вторичные фолликулы:
неизмененные 0,09 ± 0,3 0,21 ± 0,14

измененные 0,12 ± 0,06
0,11 ± 0,03

0,45 ± 0,22
0,51 ± 0,35

Третичные фолликулы:
неизмененные – –
измененные – –
Зрелые фолликулы:
неизмененные – –
измененные – –
Преовуляторные фолликулы: 
неизмененные – –
измененные – –

Note: * – p < 0,05 по сравнению с показателями в I группе; ** – p < 0,05 по сравнению с показателями 
для неизмененных примордиальных фолликулов в I группе

При морфометрическом исследовании фол-
ликулярного аппарата отмечено, что количество 
удаленных фолликулов в I группе в 4 раза боль-
ше при сравнении со II. Оценка качественного 
состава свидетельствовала о дегенеративных 
изменениях фолликулов в 75 %, — в  I груп-
пе, 40 %  — во  II группе во всех исследуемых 
гистопрепаратах. Примордиальные фолликулы 
имели признаки дегенерации: изменение фор-
мы, размытость границ фолликулов, ооцитов и 
их ядер; наличие частично деконденсированно-
го хроматина, локализованного по всему ядру; 
утолщение, расслоение и гиалиноз базальной 
мембраны фолликула; формирование межкле-
точных пространств; нечеткость границы между 
слоями ткани теки — внутренней и наружной; 

различная оптическая плотность фолликуляр-
ной жидкости и неравномерность ее прокраши-
вания эозином; присутствие крупных вакуолей 
в цитоплазме; изменение ширины прозрачной 
оболочки; дезорганизация клеток гранулезы. 
Выявленные изменения фолликулярного аппара-
та свидетельствуют о нарушении фолликулоге-
неза у пациенток с ЭКЯ, в значительной степени 
при рецидивировании.

Таким образом, результаты проведенных ис-
следований свидетельствуют о значительном 
снижении овариального резерва при рецидиви-
рующих эндометриоидных образований яични-
ков, обусловленные исходно влиянием основно-
го заболевания и повторной лапароскопической 
кистэктомии.
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