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по данным УЗИ, у 85% больных изменений со стороны матки и 
придатков не выявлено. У 15% больных имели место остаточные 
явления хронического сальпингоофарита.  

При оценке эффективности лечения учитывались сроки на-
ступления положительных изменений. Улучшение субъективных 
данных и тенденция к нормализации показателей регионарной 
гемодинамики (РГ), вегетативного тонуса отмечались к 7-8 про-
цедуре. Улучшение объективных данных и психоэмоционального 
состояния больных, отмечалось к концу лечения. Комплексная 
оценка курсового лечения показала: «значительное улучшение» 
наблюдалось в 26.6%, «улучшение» – в 40%, «незначительное 
улучшение» – в 20%, «без динамики» – 10%. В течении 6-ти 
месяцев действие проводимой терапии сохранялось у 60% боль-
ных, в течении года – у 40%.По данным проведенных исследова-
ний, после курса физиореабилитации глиной «Тереклит» в тече-
ние года беременность наступила у 25 (83,3%) пациенток, имею-
щих в анамнезе бесплодие от 1,5 до 3 лет. Отсутствие жалоб 
после курса глинотерапии, двуручное гинекологическое исследо-
вание, УЗ-сканирование, позволило судить о  болеутоляющем и 
дефиброзирующем эффекте глинотерапии. Это обстоятельство 
имеет практическое значение и может быть одним из критериев 
дифференцированного выбора оптимальной методики глиноте-
рапии в соответствии с конкретной клинической ситуацией.  

Таким образом, комплексное лечение с применением глин 
«Тереклитов»  обеспечивает стойкий лечебный эффект, способ-
ствует  повышению фертильности, существенно улучшает каче-
ство жизни больной и может быть рекомендовано к использова-
нию в традиционной терапии хронических воспалительных 
заболеваний придатков матки. 
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Клиническая картина эндометриоза разнообразна, в основ-
ном преобладают  тазовые боли различной локализации и 
интенсивности,  которые отмечаются у 40-90 % больных [1–7]. 
Жалобы на диспареунию (боли при половом контакте) предъяв-
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ляют 25–50% пациенток, страдающих наружным генитальным 
эндометриозом [1,2,3,5]. Не всегда наблюдается корреляция 
между анатомическими характеристиками эндометриоза, дли-
тельностью процесса и выраженностью болевого синдрома 
[2,3,10,11]. Частое явление – интенсивные тазовые боли, сопутст-
вующие  «малым» формам заболевания. Считается, что патогенез 
болевого синдрома при наружном эндометриозе имеет особенно-
сти в зависимости от локализации очагов. При  эндометриоидных 
кистах боли возникают в результате их микроперфораций. Эндо-
метриоидные гетеротопии, расположенные на брюшине  малого 
таза стимулируют выработку биологически активных субстанций 
(гистамин, серотонин, брадикинин, простагландины, лейкотрие-
ны, фактор некроза опухоли, эндотелины, эпидермальные факто-
ры роста, фактор роста нервной ткани и.т.д.),  которые оказывают 
воздействие на сенсорные нервные окончания, вызывая болевые 
ощущения [1,2,4,5]. С вовлечением в патологический процесс 
проводников болевой чувствительности многие авторы связыва-
ют возникновение боли при инфильтрирующем эндометриозе 
[1,2,5,9]. Исследована связь  гипералгезии при глубоком инфильт-
ративном  эндометриозе с экспрессией фактора роста нервов (в 
биоптатах брюшины с эндометриоидным поражением), который 
сам по себе может выступать в роли алгогена, а  так же стимулиру-
ет выработку нейромедиаторов – триггеров боли, периферической 
и центральной сенситизации [5]. Глубоким инфильтративным 
очагам  в ректовагинальной перегородке, как правило, сопутству-
ет спаечный процесс, что  приводит к иммобилизации тазовых 
органов и  облитерации позадиматочного пространства. Болевой 
синдром при эндометриозе может принимать стойкий характер, и 
приводит к  патогенному воздействию и дезадаптации систем 
организма. Такая боль принимает характер патологической. Хро-
ническая боль ведет к снижению физического, социального 
функционирования, к нарушению сексуальной функции и психо-
эмоциональным расстройствам, снижая качество жизни. 

«Золотым стандартом» диагностики эндометриоза является 
лапароскопия в сочетании с гистологическим исследованием 
гетеротопий [2,4]. 

Цель – анализ частоты и характера болевых ощущений у 
лиц с наружным генитальным эндометриозом, и ассоциации вида 
боли с локализацией эндометриоидных гетеротопий. 

Обследованы 50 женщин репродуктивного возраста, под-
вергшихся лапароскопии. Показаниями к операции служили 
бесплодие и диагностированные при УЗИ эндометриоидные 
кисты яичников. В течение предшествующих 6 месяцев ни одна 
из пациенток не получала гормональной терапии и лечения 
агонистами гонадотропных гормонов. У них отсутствовала гине-
кологическая патология, связанная с синдромом тазовой боли 
(варикозное расширение вен малого таза, воспалительные про-
цессы, опухоли матки и яичников неэндометриоидной природы).  

Для  1-й части исследования все пациентки были разделены 
на две группы в зависимости от стадии распространенности 
эндометриоза, согласно классификации,  предложенной Амери-
канским обществом фертильности (AFS). В I группу было вклю-
чено 26 пациенток с перитонеальным эндометриозом I-II стадии, 
во II – 24 пациентки с  генитальным эндометриозом III-IV стадии.  
Во 2-й части исследования проведена оценка пациенток из обеих 
групп, имеющих болевой синдром, опираясь на интраоперацион-
ную картину, полученную при лапароскопии. Средний возраст 
пациенток составил  33±2,5 года. Оценка наличия  или отсутствия 
болевого синдрома проводилась по стандартной методике (опрос 
больной, анализ анамнестических данных и медицинской доку-
ментации). К дефинициям болевого синдрома были отнесены: 
альгоменорея, диспареуния и синдром нециклической тазовой 
боли (СНТБ). Пациенткам проведено стандартное общеклиниче-
ское предоперационное обследование. Лапароскопия велась в 
стандартных условиях с использованием оборудования фирмы 
«Karl Storz». Анализ результатов вели с использованием стати-
стической программы Microsoft Excel (for Window XP). 

Результаты. У больных I группы частота имеющегося бо-
левого синдрома составила 73%, II группы – 75%.  В структуре 
болевого синдрома I группы преобладали: сочетание нецикличе-
ской тазовой боли (СНТБ)  с альгодисменореей – 42,1%, альго-
дисменорея – 21%,  диспареуния в сочетании с альгодисменореей  
– 15,8%,  моносимптомный болевой синдром в виде диспареунии 
составил 10,5%, нециклической тазовой боли  – 10,5%, а II груп-
пы преобладали сочетанные формы: нециклическая тазовая боль 
и диспареуния  – 44,4%, сочетание диспареунии с альгодисмено-
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реей  – 27,7%, тогда как моносимптомный болевой синдром в 
виде альгодисменореи  – 11,1%, нециклической тазовой боли – 
11,1%, диспареунии  – 5,5%  (рис).  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. Компоненты болевого синдрома у больных с эндометриозом 
 

Результаты 2-й части исследования показали, что симптом 
альгоменореи присутствовал при локализации ЭГ на брюшине 
малого таза в 37,5% случаев, на крестцово-маточных связках  – в 
37,5%, эндометриоидные кисты  с параовариальным спаечным 
процессом в ассоциации с  альгоменореей – в 25% наблюдений. 
Диспареуния присутствовала при следующих локализациях: 
брюшина малого таза, крестцово-маточные связки, эндометрио-
идные кисты с параовариальным спаечным процессом  и пораже-
ние  ректовагинальной перегородки  –  в равных долях.  

Изолированный синдром нециклической  тазовой боли в 
50% соответствовал поражению крестцово-маточных связок и – в 
50% наличию ЭГ на тазовой брюшине. Сочетание диспареунии, 
альгоменореи и синдрома нециклической тазовой боли в различ-
ных вариантах встречалось в 26,3% у пациентов с локализацией 
ЭГ на брюшине малого таза, в 26,3% – на крестцово-маточных 
связках, в 26,3%  –  больных со спаечным процессом, и у 21%  – с 
эндометриоидными кистами яичников, сочетающимися с пара-
овариальным спаечным процессом. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что среди 
пациенток обеих групп не выявлено значительной разницы в 
наличии тазового болевого синдрома, несмотря на различную 
степень распространенности эндометриоза. Наши данные совпа-
дают с  описанными в литературе: действительно, в международ-
ных многоцентровых исследованиях не было выявлено положи-
тельной корреляции между стадийностью процесса и наличием 
болевого синдрома [6,7,8,10]. У пациенток 1 группы основными 
жалобами являлась нециклическая тазовая боль и болезненные 
менструации. Тогда как во 2 группе преобладали жалобы на 
диспареунию на фоне нециклической тазовой боли, что можно 
объяснить глубиной инвазии и спаечным процессом. Т.о. в обеих 
группах превалировали сочетанные формы болевого синдрома,  а 
наиболее часто встречаемый признак -  альгоменорея,   что не 
противоречит данным литературных источников  [7]. Результаты 
2-й части исследования свидетельствуют о том, что нам не уда-
лось выявить  достоверно превалирующий болевой симптом,  
который имел бы диагностическую ценность в дооперационной 
диагностике топики процесса. В литературе описаны противоре-
чивые результаты о проблеме соответствия конкретного болевого 
симптома  и  его степени тяжести с локализацией  эндометриоид-
ных поражений. В одних исследованиях представлены доказа-
тельные  данные о четкой зависимости этих показателей, в част-
ности: спайки  в Дугласовом пространстве ассоциированы с 
дисменореей, диспареуния встречается у пациенток с поражени-
ем крестцово-маточных связок, синдром нециклической  тазовой 
боли сопутствует вовлечению кишечника, а дисхезия  чаще  
присутствует при локализации имплантов во влагалище [8]. 

Единое мнение ученых существует только насчет достовер-
ной корреляции между наличием  глубокого инфильтративного 
эндометриоза и диспареунии, как симптома, встречающегося 
почти в 100% при этом варианте заболевания, и способного 
являться  диагностическим маркером. Так же мнения большинст-
ва исследователей совпадают в вопросе отсутствия болевой 
симптоматики при эндометриоидных кистах яичников  без сопут-
ствующего спаечного процесса. Считается, что этот вариант 
локализации эндометриоза, имеет практически безболезненное 

течение [6,7,8]. Среди пациенток, у которых отсутствовал боле-
вой синдром, более чем у трети диагностированы изолированные 
эндометриоидные кисты яичников. Разницу в парадоксальном 
несоответствии  между стадией болезни и болевой симптомати-
кой ученые объясняют возможностью сосуществования различ-
ных механизмов генерации боли [5, 8]. В генезе болевого син-
дрома лежат патогенетические механизмы, связанные и с актив-
ностью болезни в данный момент, и с заинтересованностью 
подлежащих невральных структур независимо от распространен-
ности процесса, и с успевшими сформироваться в результате 
былой активности патологическими нейрональными связями. 

Учитывая недостаточную эффективность имеющихся мето-
дов лечения, патогенетические механизмы  возникновения боли 
при эндометриозе требуют изучения для поисков таргетной 
терапии болевого синдрома, косвенных суждений о длительности 
существования заболевания и прогнозирования течения болезни. 
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Поэтому особенно актуально улучшение качества родо-

вспоможения и предупреждения осложнений  гестаций у много-
рожавших женщин (МРЖ) в регионах с высокой рождаемостью. 
По данным Министерства здравоохранения РД за 2007 г. каждая 
пятая женщина имела 4 и более родов. По данным С-М. А. Ома-
рова и Н.С-М. Омарова (2005г.) общая заболеваемость у МРЖ в 
2,5 раза  выше, чем в популяции. Проблема хронических  неспе-
цифических   заболеваний женских половых органов, среди 
которых большой удельный вес занимают вульвовагиниты и 
вагинозы, в настоящее время является весьма актуальной. 

Бактериальный вагиноз (БВ) – общий инфекционный не-
воспалительный синдром, связанный с дисбиозом влагалищного 
биотопа и сопровождающийся чрезмерно высокой концентраци-
ей облигатно- и факультативно-анаэробных условно-патогенных 
микроорганизмов с резким снижением или отсутствием молочно-
кислых бактерий в отделяемом  влагалища.[1,4] 

БВ у МРЖ нельзя считать безобидным патологическим со-
стоянием. Дисплазия шейки матки, которая является предрако-
вым заболеванием, имеет взаимосвязь с БВ [5]. Причина в том, 
что многие виды анаэробных бактерий вырабатывают повышен-
ное количество нитрозаминов обладающих онкогенным действи-
ем, особенно при присоединении вируса папилломы человека. 
Хориоамнионит выявляется у 1% беременных – это тяжелое 
осложнение, угрожающее жизни матери и плода. Имеется взаи-
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