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Цель статьи: представить клинический случай диагностики и комплексного лечения эндо-
метриоза у пациентки с бесплодием.
Основные положения: Проблема бесплодия, связанного с эндометриозом, крайне актуаль-
на. Важное направление — поиск наиболее эффективного неинвазивного метода диагности-
ки эндометриоза, т. к. проведение лапароскопии только с диагностической целью приводит 
к увеличению числа ненужных хирургических вмешательств. Формирование единой тактики 
ведения пациенток с эндометриозом — еще одна задача, которая стоит перед специалиста-
ми репродуктивной медицины. Лечение бесплодия и болевого синдрома при эндометриозе 
далеко не всегда можно провести одновременно.
Заключение. Магнитно-резонансная томография в руках опытного специалиста может стать 
ключевым методом неинвазивной диагностики эндометриоза. Комплексный подход к лече-
нию бесплодия и эндометриоза позволяет в короткие сроки определиться с тактикой, купиро-
вать болевой синдром, а также помочь женщине достичь желанной беременности.

Ключевые слова: клинический случай, эндометриоз, лечение бесплодия, репродуктивная 
медицина, вспомогательные репродуктивные технологии.
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The purpose of the article: to present a clinical case of diagnosis and complex treatment 
of endometriosis in a patient with infertility.
Key points: the problem of infertility associated with endometriosis is extremely relevant. 
An  important direction is the search for the most effective non-invasive method for diagnosing 
endometriosis, because performing laparoscopy only for diagnostic purposes leads to an increase 
in the number of unnecessary surgical interventions. The formation of a unified management 
strategy for patients with endometriosis is another task that reproductive medicine specialists face. 
Treatment of infertility and pain in endometriosis cannot always be carried out simultaneously.
Conclusion. Magnetic resonance imaging (MRI) can be a key method of non-invasive diagnosis 
of endometriosis. An integrated approach to the treatment of infertility and endometriosis allows 
to determine the tactics, stop the pain syndrome, and achieve the desired pregnancy.

Key words: clinical case, endometriosis, infertility treatment, reproductive medicine, ART.

Введение

Эндометриоз — это хроническое воспали-
тельное заболевание, при котором отмечаются 
наличие и рост дисфункциональных эндометрио-
подобных желез и стромы, часто с реактивным 
фиброзом и мышечной метаплазией, вне матки [1]. 
Наружный генитальный эндометриоз выявляется 
в среднем у 50% женщин, страдающих бесплодием, 
и является одной из основных причин отсутствия 
беременности [2].

При этом диагностика заболевания по-прежне-
му представляет сложность для врачей: среднее 
время от появления симптомов до выявления 
эндометриоза — 8–10 лет [1, 3]. Если у женщины 
с эндометриозом нет яркой клинической карти-
ны и/или характерных ультразвуковых призна-
ков (например, эндометриоидных кист яичника), 
то  в  большинстве случаев диагноз эндометриоза 
не устанавливается, и пациенток ведут по алгорит-
му лечения бесплодия неясного генеза [3].

Для диагностики наружного генитального эндо-
метриоза «золотым стандартом» долгое время была 
лапароскопия [4]. Однако проведение диагнос-
тической операции у всех пациенток с бесплодием 
неясного генеза ведет к увеличению количест-
ва неоправданных хирургических вмешательств 
и  риска послеоперационных осложнений  [5, 6]. 
С  развитием лучевых методов диаг ностики инва-
зивные процедуры, проводимые исключительно 
с диагностической целью, должны осуществлять-
ся все реже. Европейское общество репродук-
ции человека и эмбриологии (European Society 
of  Human Reproduction and Embryology, ESHRE) 
рекомендует чаще использовать методы визуа-
лизации для диагностики эндометриоза и  боль-
ше не считает лапароскопическое подтверждение 
обязательным для постановки диагноза [7].

Тазовая боль и бесплодие у женщин репродук-
тивного возраста — самые частые клинические 
проявления данного заболевания, которые ока-
зывают выраженное влияние на качество жизни 
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и требуют медицинского вмешательства [1, 8, 9]. 
При этом лечение данных симптомов у пациенток 
с эндометриозом далеко не всегда можно прове-
сти одновременно. Мы представляем клиничес-
кий случай диагностики бесплодия, связанного 
с эндометриозом, и выбора тактики лечения, кото-
рая позволила максимально быстро и эффективно 
купировать болевой синдром у пациентки и пре-
одолеть бесплодие.

Клиническое наблюдение

Пациентка 31 года обратилась в клинику вспо-
могательных репродуктивных технологий (ВРТ) 
«Дельта фертилити клиник» с жалобами на отсут-
ствие беременности при регулярной половой 
жизни без контрацепции в течение 4 лет.

Ранее она прошла обследование, не выявив-
шее причины отсутствия беременности (маточ-
ные трубы проходимы, по данным гистеросаль-
пингографии, менструальный цикл овуляторный, 
у партнера — нормозооспермия), и ей установили 
диагноз бесплодия неясного генеза (N97.9). У паци-
ентки выполнены три попытки искусственной инсе-
минации спермой партнера в естественном цикле, 
которые не привели к наступлению беременности.

Из анамнеза известно: менструации с 15 лет 
по  4–5 дней, через 28 дней, регулярные, обиль-
ные, болезненные — до 7–8 баллов по визуаль-
ной аналоговой шкале боли (ВАШ), нарушение 
стула во время менструации. Женщина жалова-
лась на  болезненность при половом акте (глу-
бокую диспареунию). Беременностей не было. 
Гормональную контрацепцию не применяла.

При объективном осмотре: рост 172 см, масса — 
56 кг, индекс массы тела — 18 кг/м2 (дефицит массы 
тела), конституция астеническая. При гинекологи-
ческом осмотре на кресле, в зеркалах и при бима-
нуальном обследовании патология органов мало-
го таза не обнаружена, однако пациентка отмечала 
болезненность при тракциях за шейку матки.

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) орга-
нов малого таза, проведенном на 17-й день менст-

руального цикла, признаки патологии органов 
малого таза не выявлены.

Данные лабораторного обследования: уровень 
фолликулостимулирующего гормона — 5,51  МЕ/л, 
антимюллерова гормона (АМГ) — 3,2 нг/мл, 
содержание пролактина, тиреотропного гормо-
на — в пределах нормальных значений. Результат 
спермограммы партнера: объем — 3,5 мл, кон-
центрация — 24 млн/мл, концентрация прогрес-
сивно-подвижных сперматозоидов (А + В) — 34%, 
нормальных форм — 3%, MAR-тест отрицательный.

С учетом жалоб женщины на болезненные мен-
струации, а также данных бимануального осмотра 
было заподозрено наличие эндометриоза и реко-
мендовано проведение комплексной магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) органов малого таза. 

По результатам МРТ, найдены признаки функци-
ональных геморрагических кист левого яичника; 
эндометриоидных фиброзных включений в ретро-
цервикальном пространстве (преимущественно 
в срединно-правых отделах) с вовлечением правой 
маточно-крестцовой связки, в маточно-пузырном 
углублении (без признаков инвазивного роста) 
и  в  области левой маточной трубы (рис. 1 А, В; 
2 А, В; 3 А, В).

Ввиду жалоб на бесплодие и хроническую тазо-
вую боль у пациентки выполнена лапароскопи-
ческая операция.

При лапароскопическом доступе на перед-
ней поверхности матки визуализирована миома 
диаметром 6 мм на тонком основании (тип 7, 
по  International Federation of Gynecology and 
Obstetrics). На брюшине Дугласова кармана, пузы-
рно-маточной складке — сливные очаги эндо-
метриоза с  тенденцией к инфильтративному 
росту  (рис.  1С; 2С). Мезосальпинкс у дистального 
отдела левой маточной трубы со множеством оча-
гов эндометриоза, диаметром до 7 мм, в спайках 
с  сигмовидной кишкой (рис. 3С). Правый и левый 
яичники без особенностей.

С использованием биполярной коагуляции 
после разделения спаек произведена миомэк-
томия, затем иссечены очаги эндометриоза. 
При  хромогидроскопии обе маточные трубы  

Рисунок 1

Очаги эндометриоза ретроцервикально: А — МРТ, Т2-ВИ аксиальная плоскость; В — МРТ, Т2-ВИ 
Т1-fs-ВИ сагиттальная плоскость (фото Сергиеня О.В.); С — лапароскопический доступ (фото 
Маколкина А.А.).
Примечание. Здесь и в рисунках 2, 3: МРТ — магнитно-резонансная томограмма, ВИ — 
взвешенное изображение
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проходимы. На область пузырно-маточной склад-
ки, левый мезосальпинкс, левую яичниковую ямку, 
дно Дугласова кармана наложен противоспаечный 
барьер Interceed.

Для оценки тяжести эндометриоза подсчитаны 
баллы, согласно пересмотренной в 1996 году клас-
сификации Американского общества фертильнос-
ти (R-AFS) [10]. Глубокие эндометриоидные очаги 
на брюшине общей площадью более 3 см — 6 бал-
лов (II стадия).

В результате пациентке установлен диагноз: 
Первичное бесплодие. Наружный генитальный эндо-
метриоз II стадии.

При составлении дальнейшего плана лечения 
мы отметили, что необходимо достичь двух целей: 
купировать болевой синдром и преодолеть бес-
плодие. С учетом жалоб пациентки на хроническую 
тазовую боль и диспареунию принято решение 
о назначении гормональной терапии после опе-
рации (диеногест 2 мг/сут в ежедневном режиме). 
Через 2 месяца после операции на фоне терапии 
у больной существенно снизилась интенсивность 
болевого синдрома — до 1–2 баллов по ВАШ, исчез-
ла болезненность во время полового контакта.

Шансы пары на успешное зачатие после хирур-
гического лечения эндометриоза оценивали 
с помощью индекса фертильности при эндометри-
озе (Endometriosis Fertility Index, EFI) [11]. В нашем 
клиническом случае EFI — 8 баллов. Согласно дан-

ным статистики, вероятность наступления спон-
танной беременности при таких показателях — 
40% в течение 12 месяцев планирования [11].

Однако в этой ситуации принято решение о про-
ведении цикла ВРТ для преодоления бесплодия 
в связи с длительностью заболевания, неэффектив-
ным лечением в анамнезе, наличием наружного 
генитального эндометриоза II стадии и желанием 
пациентки. Было предложено применение сегмен-
тированного протокола экстракорпорального опло-
дотворения с криоконсервацией всех полученных 
эмбрионов на фоне продолжения гормональной 
терапии болевого синдрома (диеногест 2 мг/сут).

Для овариальной стимуляции использовался 
протокол с гестагенным праймингом. На фоне 
приема диеногеста начата овариальная стимуля-
ция с  использованием менопаузального гонадо-
тропина в дозе 150 МЕ/сут. Ее длительность соста-
вила 9 дней. На 11-й день стимуляции в качестве 
триггера овуляции введен агонист гонадотропин 
рилизинг-гормона трипторелин в дозе 0,2 мг/мл.

Через 36 часов после введения триггера 
в результате трансвагинальной пункции яичников 
получены 16 ооцитов. Оплодотворение произво-
дилось методом инсеминации ооцитов, получены 
11 эмбрионов. Эмбрионы культивировались до 
6 суток. На 5-е и 6-е сутки культивирования выпол-
нена биопсия трофэктодермы, и криоконсервиро-
ваны 6 бластоцист хорошего качества. Пациентка 

Рисунок 2

Очаги эндометриоза у левой маточной трубы: А — МРТ, Т2-ВИ аксиальная плоскость; В — МРТ, 
Т1-fs-ВИ аксиальная плоскость (фото Сергиеня О.В.); С — лапароскопический доступ (фото 
Маколкина А.А.)
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Рисунок 3

Очаги эндометриоза маточно-пузырного углубления: А — МРТ, Т1-fs-ВИ сагиттальная плоскость; 
В — МРТ, Т2-ВИ сагиттальная плоскость (фото Сергиеня О.В.); С — лапароскопический доступ 
(фото Маколкина А.А.)
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приняла решение о проведении предимпланта-
ционного генетического тестирования эмбрионов 
на анэуплоидии (ПГТ-А) с целью повышения эффек-
тивности переноса эмбрионов.

Она продолжила прием диеногеста в дозировке 
2 мг в сутки после проведения пункции яични-
ков. Через 3 месяца лечения женщина отмети-
ла выраженный клинический эффект и полное 
исчезновение болевого синдрома. Диеногест был 
отменен для подготовки к переносу эмбрионов. 
Через 1 месяц осуществлен перенос 1 эуплоидного 
эмбриона в естественном цикле, после которого 
наступила клиническая беременность. В настоя-
щее время беременность прогрессирует (рис. 4).

Обсуждение

На примере данного клинического случая пока-
заны возможности современных методов неин-
вазивной диагностики наружного генитального 
эндометриоза, а также одновременного лечения 
двух его основных симптомов: болевого синдрома 
и бесплодия.

Поиск наилучших способов неинвазивной диаг-
ностики эндометриоза продолжается, но только 
использование методов лучевой диагностики 
доказало свою эффективность [7, 12]. С увеличени-
ем разрешающей способности методик повышает-
ся их эффективность в выявлении эндометриоза. 
Однако, по мнению ESHRE, на данный момент 
ни трансвагинальное УЗИ, ни МРТ пока не облада-
ют высокой чувствительностью и специфичностью 
для диагностики эндометриоза любой локализа-
ции (например, при диагностике поверхностных 
очагов) [7]. Средняя специфичность МРТ при диаг-
ностике глубоких очагов эндометриоза малого 
таза составляет 77% (95% доверительный интер-
вал (ДИ): 44–100%), а средняя чувствительность — 
94% (95% ДИ: 90–97%) [12]. Для диагностики поверх-

ностных очагов эндометриоза, по  данным МРТ, 
в исследовании C.B. Wykes и соавт. сообщается 
о специфичности 72% и чувствительности 79% [13].

По результатам исследований, УЗИ обладает 
схожими с МРТ чувствительностью и специфичнос-
тью в выявлении глубоких очагов эндометрио-
за, однако такая диагностика требует аппаратуры 
экспертного уровня и проведения исследования 
опытным специалистом [7]. В описанном клини-
ческом случае неоднократные УЗИ не позволили 
установить диагноз эндометриоза. По нашим дан-
ным, которые иллюстрирует история пациентки, 
МРТ органов малого таза обладает более высокой 
прогностической способностью по обнаружению 
очагов наружного генитального эндометриоза [14]. 

Очаги наружного генитального эндометриоза 
при МРТ определяются как имплантаты, тканевые 
массы или геморрагические включения в окру-
жении фиброзной ткани, которые проявляются 
в  виде гипоинтенсивных участков и/или гипер-
интенсивных фокусов на Т1- или Т2-взвешенных  
МРТ-изображениях в различных локализаци-
ях малого таза. Эндометриоидные имплантаты 
доступны для  визуализации, когда их толщина 
достигает 4–5 мм, из-за возможной толщины среза 
самого томографа [15].

Таким образом, МРТ как метод неинвазивной 
диагностики может и должна использоваться 
у пациенток с подозрением на наличие наружного 
генитального эндометриоза, в том числе страдаю-
щих бесплодием [16]. Достоверное обнаружение 
глубоких очагов эндометриоза, по данным МРТ, 
может внести весомый вклад в решение вопроса 
о необходимости проведения хирургического вме-
шательства. Надежность выявления эндометриоза 
и предварительная оценка степени поражения 
важны для принятия врачом решения о выборе 
тактики лечения бесплодия, которое должно быть 
взвешенным, обоснованным, а время до  дости-
жения желанной беременности — максималь-
но коротким.

Для пациенток с эндометриозом вопрос об 
оптимальной овариальной стимуляции остается 
открытым [17]. Предложено множество страте-
гий стимуляций, но убедительные преимущества 
одного протокола перед другим не установле-
ны  [17]. До  сих пор большинство опубликован-
ных данных свидетельствовали о том, что пациен-
ток с  эндометриозом следует лечить с помощью 
пролонгированного протокола с использованием 
агонистов гонадотропин рилизинг-гормона [18]. 
Однако недавний обзор показал, что антагонист 
гонадотропин рилизинг-гормона или протокол 
с гестагенным праймингом могут быть более под-
ходящими, чем протокол длительного подавления 
эндометриоза [19].

Профилактика преждевременного выброса 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) и овуляции — 
неотъемлемая часть овариальной стимуляции. 
Назначение гестагена на протяжении всей стиму-
ляции эффективно предотвращает всплеск ЛГ.

Несмотря на то что протокол с гестагенным 
праймингом был разработан относительно недав-
но, сведения о его эффективности и безопасности 

Рисунок 4

Ультразвуковое исследование. 
Прогрессирующая маточная беременность, 
срок — 8 недель 1 день (иллюстрация 
Гореловой И.В.)
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позволили включить его в рекомендации ESHRE 
по овариальной стимуляции в циклах ВРТ [17]. 
Преимуществами данного протокола являются 
также возможность перорального или интрава-
гинального применения гестагенов и снижение 
затрат на лечение [20, 21].

Выбор гестагенов для прайминга достаточно 
широк. В литературе описаны протоколы с исполь-
зованием микронизированного прогестерона, 
дидрогестерона и медроксипрогестерона ацета-
та  [22, 23]. По данным последних исследований, 
в  качестве гестагенного прайминга может приме-
няться и диеногест, особенно у пациенток с эндо-
метриозом. В проспективном когортном исследова-
нии N. Iwami и соавт. отмечается, что доля зрелых 
ооцитов была значительно выше при использова-
нии диеногеста, чем дидрогестерона (89,1% про-
тив 78,9%). Частота оплодотворения и бластуляции 
в обеих группах была сопоставимой [22].

Вышеперечисленные данные обусловили выбор 
диеногеста в качестве компонента овариальной 
стимуляции у нашей пациентки. Диеногест инги-
бирует рост эндометриоидных поражений за счет 
индукции децидуализации и ингибирования 
имплантации и ангиогенеза в эндометриоидных 
поражениях [24, 25], что способствует снижению 
риска рецидива после хирургического лечения 
и купированию болевого синдрома. Однако паци-
ентки, планирующие беременность, обычно пре-
кращают прием диеногеста до начала применения 
ВРТ, что может приводить к рецидиву заболе-
вания, особенно при длительном периоде лече-
ния бесплодия [22]. Использование диеногеста 
в  протоколе овариальной стимуляции с гестаге-
новым праймингом позволяет максимально долго 

продолжать гормональную терапию и сократить 
время, в течение которого пациентка не получает 
противорецидивное лечение [26].

Тактика с переносом эмбриона в полость матки 
в сегментированном цикле была обоснована 
и  учитывала риск развития синдрома гиперсти-
муляции яичников у данной пациентки (молодой 
возраст — 31 год, уровень АМГ — 3,2 нг/мл, полу-
чение 16  ооцитов), выбор протокола стимуляции 
и решение пациентки о проведении ПГТ-А эмбрио-
нов. При использовании протокола с гестагеновым 
праймингом перенос эмбрионов не может быть 
проведен в том же цикле, что и овариальная стиму-
ляция, в связи с отсутствием рецептивности эндо-
метрия [17]. Перенос одного выбранного эмбрио-
на у пациенток с эндометриозом — это уменьше-
ние риска развития серьезных осложнений из-за 
тяжести ранее перенесенных операций в поздних 
сроках беременности и в родах [27].

Заключение

Данный клинический случай иллюстрирует 
современные возможности комплексной диагнос-
тики причин бесплодия с применением неинвазив-
ных методов визуализации: МРТ органов малого 
таза позволила своевременно установить у  паци-
ентки этиологию бесплодия и составить план лече-
ния. Использование гормональной терапии (дие-
ногеста 2 мг/сут) в качестве одной из составляющих 
протокола овариальной стимуляции помогло купи-
ровать хронический болевой синдром, не  откла-
дывая лечение бесплодия, а  также в кратчайшие 
сроки достичь клинической беременности.
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