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ВВЕдЕнИЕ
Одной из наиболее актуальных проблем современной гинеколо‑

гии остается проблема лечения эндометриоза — патологии, нару‑
шающей менструальную и репродуктивную функции, снижающей 
качество жизни женщины [3, 6, 12].

Отсутствие устоявшихся взглядов на этиологию и патогенез дан‑
ной патологии, а также частое сочетание эндометриоза с другими 
гиперпластическими процессами органов‑мишеней половой систе‑
мы затрудняют выбор адекватной терапии конкретного случая забо‑
левания [12, 14]. В этой связи сохраняет ценность разработка новых 
клинико‑лабораторных критериев диагностики и совершенствова‑
ние методов терапии в интересах выбора оптимальной тактики ве‑
дения больных эндометриозом.

В настоящее время не вызывает сомнения необходимость мак‑
симального удаления у больных различными формами эндометри‑
оза всех визуализируемых при лапароскопии очагов заболевания. 
Это обосновывается Е. И. Абашовой с соавт. [1], Г.  А. Савицким 
и С.  М. Горбушиным [11] и другими исследователями тем, что при 
оперативных вмешательствах возможно удаление лишь видимых 
эндометриоидных гетеротопий. Вместе с тем, оставшиеся незаме‑
ченными микроскопические имплантаты, особенно обладающие 
морфогенетической и формообразующей активностью (актив‑
ные формы), могут сохраняться и персистировать, поддерживая 
дальнейшее развитие патологического процесса. С этих позиций 
адекватная цитоморфологическая оценка активности удаленных 
эндометриоидных очагов представляет несомненную ценность 
как для надежного прогнозирования благоприятного исхода хи‑
рургического этапа лечения, так и для определения оптимальной 
противорецидивной послеоперационной тактики ведения этих 
больных [2, 11, 13]. Основным компонентом консервативной ме‑
дикаментозной терапии является гормономодулирующее лечение, 
направленное либо на прекращение поступления жизнеспособ‑
ных клеток эндометрия в брюшную полость, либо на супрессию 
функции эктопических очагов при неполном удалении их во вре‑
мя операции [3, 5, 9].

Нет никакого сомнения в том, что эндометриоз является гормо‑
нозависимым заболеванием и чаще всего развивается на фоне отно‑
сительной и абсолютной гиперэстрогении, при дефиците прогесте‑
рона [2, 11]. С позиций гормональной терапии эндометриоз занимает 
особое место среди гиперпластических процессов органов‑мишеней 
половой системы. В отличие от других видов гиперплазированных 
тканей половых органов восстановление полноценного менстру‑
ального цикла не оказывает тормозящего действия на атипические 
зоны локализации эндометриальной ткани [4, 7, 10]. Наоборот, нор‑
мализация циклических гормональных взаимоотношений поддер‑
живает существование старых и способствует появлению новых 
очагов. Этим определяется патогенетическая необходимость этапа 
супрессивного воздействия гормональной терапии, направленного 
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на временное угнетение функции яичников, т. е. 
уменьшение секреции эстрадиола, приводящее 
к окончательному регрессу очагов эндометрио‑
за [3, 6, 7]. Только за ним должен следовать этап 
восстановления полноценного менструального 
цикла, направленный на профилактику рецидива 
заболевания. Последний этап является наиболее 
длительным, вплоть до окончания репродуктив‑
ного периода жизни женщины [7, 8].

Есть все основания предполагать, что осо‑
бенности клинического течения наружного ге‑
нитального эндометриоза и эффективность его 
терапии во многом зависят от цитоморфологи‑
ческих особенностей эндометриоидных гете‑
ротопий в совокупности с общим и локальным 
гормональным фоном. Следовательно, временное 
выключение функции яичников — обязательный 
компонент терапии эндометриоза с целью обе‑
спечения регрессии скрытых очагов эндометрио‑
идной ткани.

С начала 80‑х гг. XX в. для лечения эндоме‑
триоза используются агонисты гонадотропин‑ 
рилизинггормона (а‑ГнРГ) [3, 4, 6, 15]. Рекомен‑
дованная стандартная схема применения а‑ГнРГ 
приводит к удлинению срока полного выключения 
яичников до 2–3 месяцев, а также может сопрово‑
ждаться на этом этапе длительными прорывными 
маточными кровотечениями. Разработка новых 
схем применения супрессивной терапии является 
актуальной в свете оптимизации методов лечения 
больных эндометриоидной болезнью.

МАтЕРИАлы И МЕтоды
Проведен ретроспективный анализ клиниче‑

ского течения заболевания и проанализирована 
эффективность медикаментозной терапии а‑ГнРГ 
по стандартной схеме у 80 пациенток с различ‑
ными формами эндометриоза, курсом до 6 мес. 
Все пациентки в последующем получили хирур‑
гическое лечение по поводу данного заболевания 
в клинике акушерства и гинекологии Военно‑
медицинской академии им. С. М. Кирова. Диа‑
гноз эндометриоз гистологически подтвержден 
в 100 % случаев.

Морфологическое описание удаленных во вре‑
мя операции очагов эндометриоза проводили с ис‑
пользованием парафиновых срезов, выполнен‑
ных по стандартной гистологической схеме. Для 
обзорной окраски использовали гематоксилин и  
эозин. Качественный анализ микроструктуры эн‑
дометриоидных гетеротопий показал, что очаги 
эндометриоза представлены железистой тканью 
(мелкие и крупные эндометриальные железы), 
умеренно отечной цитогенной стромой, представ‑

ленной фибробластами, единичными мононуклеа‑
рами (лимфоциты, макрофаги) и нейтрофилами. 
В ближайшем микроокружении эндометриоид‑
ных желез определяются множественные мелкие 
капилляры с периваскулярной инфильтрацией 
лимфоцитами, макрофагами, сегментоядерными 
нейтрофилами. Наибольший акцент при цитомор‑
фологическом исследовании делался на опреде‑
лении эпителиально‑стромального соотношения 
в эндометриоидных гетеротопиях.

Соотношение паренхимы и стромы и отдель‑
ных структур в очагах эндометриоза определя‑
ли с помощью окулярной измерительной сетки 
для цито‑гистостереометрических исследований. 
Учитывали количество точек сетки, случайно 
совпавших с изучаемыми структурами в 40 ма‑
леньких квадратах, что составляет 1000 точек. 
Процентное содержание каждого типа структур 
определяли путем умножения на частное от деле‑
ния на 1000 суммы точек, приходящихся на опре‑
деленные элементы.

Все пациентки были разделены на две группы. 
Первая — 25 пациенток с преобладанием стро‑
мального компонента в удаленных эндометриоид‑
ных гетеротопиях на фоне более яркой клиниче‑
ской картины (клинико‑морфологически активная 
форма). Вторая — 55 пациенток, у которых очаги 
эндометриоза были со слабо выраженной стромой, 
с преобладанием склеротических и дистрофиче‑
ских изменений в эпителии и строме, на фоне ме‑
нее выраженной клинической картины (клинико‑
морфологически неактивная форма).

РЕзультАты И Их оБсуЖдЕнИЕ
Установлено, что у пациенток с преобладанием 

цитогенной стромы в эндометриоидных очагах 
превалирует более яркая клиническая картина 
(клинически активная форма эндометриоза) и тен‑
денция к большему распространению процесса. 
Рецидив основных клинических проявлений (дис‑
менорея, диспареуния, тазовые боли, не связанные 
с месячными) регистрировался в сроки 3–6 мес. 
в группе пациенток с клинико‑морфологически 
активной формой эндометриоза в 95 % случаев. 
В группе пациенток с клинико‑морфологически 
неактивной формой эндометриоза рецидив сим‑
птомов эндометриоза в 100 % случаев регистриро‑
вался не ранее, чем через 6 месяцев после прове‑
денной терапии.

С целью профилактики рецидива эндометрио‑
за в послеоперационном периоде и для ускорения 
сроков наступления медикаментозной аменореи 
предложено уменьшить интервал между первы‑
ми тремя инъекциями препарата с 30 до 20 дней. 
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Настоящая схема применения люкрин‑депо, реа‑
лизованная у 36 женщин, привела к сокращению 
срока полного выключения функции яичников 
до 40 дней. Выключение яичников контролирова‑
лось как клинически (исчезновение предменстру‑
ального синдрома, наступление стойкой амено‑
реи), так и ультразвуковым методом (появление 
«линейного» эндометрия). Случаев прорывных 
маточных кровотечений в данной группе больных 
не отмечено.

зАКлючЕнИЕ
Укорочение интервалов между начальными 

инъекциями а‑ГнРГ, направленное на более бы‑
строе выключение функции яичников, может рас‑
сматриваться и как метод профилактики раннего 
послеоперационного рецидива активных форм 
эндометриоза, и как метод повышения эффектив‑
ности супрессивной гормональной терапии в це‑
лом. С другой стороны, оно является и способом 
профилактики прорывных маточных кровотече‑
ний — основного осложнения этапа выключения 
функции яичников.

Предложенный способ ускорения выклю‑
чения яичников наиболее показан пациенткам 
с клинико‑морфологически активными форма‑
ми эндометриоза (преобладание стромального 
компонента в эндометриоидных гетеротопиях) 
с последующим курсом терапии, обеспечиваю‑
щим полное выключение функции яичников, 
не менее 6 месяцев. На этом этапе надежная 
супрессия яичников обеспечивается введением 
препарата а‑ГнРГ со стандартной частотой в 28–
30 дней.
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clinicOpathOlOgic substantiatiOn Of 
applicatiOn Of preparatiOns at grOup Of 
the gOnaDOtrOpin releasing hOrmOne 
amOng the wOmen patients with 
enDOmetriOiD illness

Gribov K. A., Shmidt A. A., Abashin V. G., Bescrovney S. V.

◆ Resume. The article describes the retrospective analysis 
of the medicamental therapy effectiveness with the agonist 
of the gonadotropin releasing hormone among the women 
patients with  various forms of the endometriosis which are 
different in clinical course and cytomorphological picture. 
Medical displays are defined and it was offered the method 
of post-operation therapy for the patients with the clinico-
pathologic active forms of the endometriosis (the domination 
of the stromal component in the endometrioid heterotopia). 
It is established that at patients with prevalence cytogene 
stroma in endometrioid the centers brighter clinical picture 
(clinically active form of an endometriosis), a tendency to 
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more distribution of process and relapse of the basic clinical 
displays prevails was registered in terms 3–6 months.

◆ Key words: endometrioid illness; agonists of the gonadotro-
pin releasing hormone; the post-operation therapy of the en-
dometriosis; morphological activity; surgary treatment endo-
metriosis.
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