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Горизонты в хирургии 1

аВТОРЫ:

Аннотация: Исходные данные: Эффективность 
применения лазера при проведении 
лапароскопических операций была подтверждена 
доктором Камраном Нежатом в конце 1980-х гг., что 
имеет огромное значение. Лазеры позволяют 
выполнять вапоризацию тканей под точным 
глубоким контролем, избегая кровотечения. 
Хирургическое вмешательство остается 
первостепенным методом устранения болевого 
синдрома и лечения бесплодия на фоне 
эндометриоза, в особенности у пациенток, 
невосприимчивых к гормональной терапии. 
Методы: настоящее ретроспективное когортное 
исследование включало в себя 200 пациенток с 
поверхностным перитонеальным эндометриозом 
(ППЭ), которые были подвергнуты 
лапароскопической вапоризации лазером. 
Хирургическую операцию выполняли с помощью 
CO2-лазера, и в каждом случае было получено 
гистологическое подтверждение эндометриоза. 
До и после операции оценивали уровень боли и 
результаты опроса SF-36 о качестве жизни. Исходы 
лечения бесплодия оценивали среди пациенток, 
которые хотели забеременеть. Результаты: 
Существенные улучшения оценок болевого 
синдрома и результатов опроса SF-36 
наблюдалось после операции (p-значение < 0,01), 
что указывает на повышение качества жизни. 
Среди бесплодных пациенток, желавших 
забеременеть, после хирургического 
вмешательства уровень беременностей составил 
93,7% (p-значение < 0,01), включая 75,7% пациенток, 
забеременевших естественным образом, и 24,3% 
пациенток, прошедших ЭКО. Лазерная 
вапоризация позволяла с точностью удалить 
пораженный участок с минимальным 
повреждением тканей, уменьшить 
продолжительность хирургической операции и 
снизить кровопотери до минимума.

Выводы: Лапароскопическая лазерная 
вапоризация представляет собой эффективный 
метод лечения ППЭ, обеспечивая устранение 
боли, повышение качества жизни и 
благоприятный исход лечения бесплодия. Для 
подтверждения полученных результатов в части 
контроля болевого синдрома и бесплодия 
требуется проведение дальнейших исследований. 
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Существующие достижения в области исследований 
генетических структур позволяют лучше понять 
вариабельность эндометриоза, степень восприятия 
боли, процессы сохранения 
симптоматики и возникновения связанных воспалит
ельных состояний. Целевое изучение регулируемых 
на генетическом уровне механизмов, 
сходных для эндометриоза и других нарушений, 
вызывающих боль, 
имеет крайне важное значение для разработки инно
вационных методов лечения и устранения симптомат
ики на раннем этапе их проявления [1]. Эндометриоз 
– это доброкачественное, хроническое, эстроген-
зависимое, нейровоспалительное состояние, 
характеризующееся разрастанием подобных 
эндометрию тканей («пораженных участков») за 
пределы матки, в большинстве случаев, в брюшную 
полость и яичники [2]. 
Эндометриоз диагностируется приблизительно у 10% 
женщин репродуктивного возраста в мире [3]. 
Эндометриоз может возникать и у девочек-
подростков; при подозрении на 
данное заболевание у пациенток данной возрастной 
категории требуется немедленное проведение меди
цинского обследования для начала терапии, как 
медикаментозной, так и, возможно, хирургической, 
пока не наступила более серьёзная стадия 
заболевания [4]. Несмотря на то, 
что по поводу патогенеза эндометриоза было предло
жено несколько серьезных теорий, безоговорочная 
причина его развития еще не выяснена. [5].  


В самой авторитетной теории сообщается о том, 
как ретроградный заброс менструальной крови чере
з фаллопиевы трубы может приводить к ее попадани
ю в брюшинный мезотелий и укоренению разбросан
ных участков, пораженных заболеванием, и 
обеспечению их кровоснабжением для выживания и 
разрастания [6,7]. Теория стволовых клеток, 
объясняющая патогенез эндометриоза, 
подтвержденная сопутствующим механизмом ретрог
радного заброса менструальной крови подчеркивает 
значимость получаемых из менструальной крови 
стволовых клеток в связи их возможной прямой 
связью с образованием, развитием и сохранением 
эктопических пораженных участков эндометрия [8]. 
Наряду с высокими социально-
экономическими затратами, 
эндометриоз может приводить к ухудшению физичес
кого состояния и значительному снижению качества 
жизни. 



Наличие напряженных нервных волокон в зонах пов
ышенного скопления макрофагов предположительно 
указывает на корреляцию между плотностью 
макрофагов и количеством нервных волокон. 
Данная корреляция, в свою очередь, вероятно, 
служит причиной появления симптомов, 
характерных для эндометриоза [9,10].

Более того, отмечено, что высвобождение 
нейроростовых факторов ведет к изменению 
процессов иннервации в брюшной полости [9]. За 
последние годы было описано три подтипа 
эндометриоза: ППЭ, овариальный эндометриоз и 
глубокий эндометриоз [11]. Самыми 
распространенными показаниями к хирургическому 
лечению пациенток с эндометриозом являются 
болевые симптомы и бесплодие. Перед 
проведением операции в качестве терапевтической 
меры следует провести гормональную терапию, 
особенно в случаях отсутствия подтверждения 
эндометриоза посредством УЗИ, для определения 
источника боли и выявления пациенток с 
симптоматическим перитонеальным эндометриозом. 
Хирургические манипуляции должны выполняться 
для устранения боли и повышения шансов 
забеременеть. В случае бесплодия существует 
недостаточно подтверждений того, следует ли 
прибегать к хирургическому методу в качестве 
первого способа вмешательства, или его 
применение необходимо ограничить только теми 
пациентками, у которых использование медицинских 
технологий вспомогательной репродукции (ВРТ) 
оказалось безуспешным [12,13]. 



Степень болевого синдрома не зависит от стадии или 
распространенности заболевания, равно как и от 
местонахождения образованных тканей эндометрия 
[14,15]. Приблизительно у 80% пациенток с 
эндометриозом наблюдается поверхностный 
перитонеальный подтип. Окончательный диагноз 
ввиду отсутствия неинвазивных методов 
исследования для определения подтипов 
эндометриоза можно поставить только при 
визуальном рассмотрении пораженных участков при 
проведении диагностической лапароскопии [16]. В 
случае диагностирования поверхностного 
перитонеального эндометриоза в процессе 
лапароскопии гинеколог часто принимает решение о 
необходимости хирургического удаления методом 
иссечения или абляции [17,18]. Для проведения 
исследования и удаления хирургическим путем 
требуются специальные навыки в области 
гинекологии; тем не менее, приблизительно у 50% 
пациенток с выполненным хирургическим лечением 
эндометриоза в течение пяти лет после операции 
возникает постоянная или рецидивирующая боль, 
требующая хирургического вмешательства [13,19]. 
Более того, частота рецидивов клинически 
обнаруживаемого эндометриоза, как правило, выше 
у женщин старшего возраста с запущенными 
стадиями заболеваниями и ниже у женщин с 
бесплодием [20]. С самого начала применения 
лапароскопия с помощью CO2-лазера стала 
популярным и эффективным методом лечения 
эндометриоза [21-23]; благодаря универсальности 
методики были разработаны многие другие 
технологии, в том числе гидродиссекция, которые 
позволили выполнять безопасные лазерные 
эндоскопические процедуры иссечения или 
вапоризации при лечении эндометриоза [22]. 
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Доказательств, подтверждающих эффективность 
существующих руководств по лечению эндометриоза 
в части определения того, приводит ли 
хирургическое удаление изолированных участков 
ППЭ к улучшению или ухудшению симптомов или 
качества жизни, недостаточно. [17,18]. Лазерная 
вапоризация очагов поражения эндометриозом 
остается отличным 
инструментом для 
лапароскопических хирургов; в ходе выполненного в 
недавнем времени систематического обзора и мета-
анализа сравнивали результаты применения разных 
хирургических технологий у женщин с 
эндометриомами яичников, и разницы в показателях 
частоты рецидивов и наступления беременности 
отмечено не было. При этом число антральных 
фолликулов было выше у пациенток из группы 
лазерной вапоризации [24]. В настоящее время в 
Соединенном Королевстве проводится 
многоцентровое исследование под названием 
ESPriT2. В этом исследовании женщин с 
диагностированным ППЭ в ходе проведения 
диагностической лапароскопии распределяли в 
случайном порядке по группам - хирургического 
удаления ППЭ или только проведения 
диагностической лапароскопии. Цель исследования 
заключалась в том, чтобы узнать, позволяет ли 
хирургическое удаление очагов поражения 
эндометриозом улучшить симптоматику 
эндометриоза и повысить качество жизни или не 
предлагает каких-либо заметных преимуществ, 
ухудшает симптоматику или может причинить вред 
[25]. Данная работа уделяет основное внимание 
нашему опыту и содержит результаты последующего 
наблюдения в части таких показателей как боль, 
исход для репродуктивной функции и частота 
рецидивов среди женщин с ППЭ после проведения 
лапароскопической лазерной вапоризации. 


Мы провели анализ одноцентровой базы данных для 
определения всех женщин с выполненными 
лапароскопическими процедурами в период с 
января 2014 года по декабрь 2020 года в нашем 
центре по лечению эндометриоза отделения 
гинекологии, больницы Санто-Спирито, Пескара, 
Италия. Настоящее ретроспективное когортное 
исследование проведено с одобрения Комитета по 
этике нашего института в соответствии с принципами 
Хельсинской декларации. Информированное 
согласие было получено от всех участниц 
исследования. Эндометриоз был диагностирован на 
основании симптомов и результатов клинического 
обследования и подтвержден трансвагинальным 
УЗИ и/или при необходимости данными магнитно-
резонансной томографии (МРТ) органов малого таза. 
Пациенток с диагностированным ранее 
эндометриозом из исследования не исключали. 

В наше исследование включали пациенток с 
симптомами заболевания с нарушениями/без 
нарушений репродуктивной функции в возрасте 
старше 18 лет с УЗИ-подтвержденным отсутствием 
осложненного эндометриоза. Исключали пациенток 
с предшествующими кистами яичника или 
эндометриомами или любыми признаками глубокого 
инфильтративного эндометриоза (ГИЭ). Наш выбор 
пациенток позволял сосредоточить внимание только 
на женщинах с поверхностным распространением 
эндометриоза. Показания к хирургическому 
вмешательству включали в себя симптоматические 
очаги поражения с субоптимальной реакцией или 
непереносимостью медикаментозного лечения 
(прогестерон или комбинированные гормональные 
контрацептивы), в частности, появление болевого 
непереносимостью медикаментозного лечения 
(прогестерон или комбинированные гормональные 
контрацептивы), в частности, появление болевых 
симптомов у женщин с бесплодием или без него. В 
наш анализ были включены только пациентки с 
гистологически подтвержденным эндометриозом.


Все хирургические процедуры выполнялись 
старшими хирургами, обладающими опытом 
применения методов малоинвазивной хирургии в 
лечении эндометриоза (M.R., S.B.), с использованием 
CO2-лазера в совокупности со средствами 
визуализации: Smartx- ide2 C80H («ДЕКА м.е.л.а. 
(DEKA m.e.l.a.), Каленцано, Италия). Лазер работает от 
радиочастотного (РЧ) генератора ультракоротких 
лазерных импульсов с максимальной средней 
мощностью до 80 Вт. Сканирующая технология 
обеспечивает очень быстрое перемещение (до 1 
миллионной секунды задержки). Лазерный луч 
фокусируется на мишени с помощью 
зафиксированного фокусного соединяющего блока, 
передающего рабочий канал лапароскопа (мы 
использовали модель STORZ 26075AA). Это позволяет 
направлять энергию в ткани контролируемым и 
легко воспроизводимым образом. Сканирующая 
лазерная хирургия со свободным лучом – 
единственная в своем роде технология, 
позволяющая хирургу контролировать глубину 
абляции и степень термического воздействия при 
каждом сканировании. Более того, сканирующая 
технология уже активно используется в других 
областях, в том числе для проведения процедур в 
гинекологии, кольпоскопии, ЛОР-процедур, 
нейрохирургии и общей хирургии (например, 
проктологии и заживлении ран) [26-30]. СO2-лазер 
может также использоваться с помощью гибкого 
полого оптоволокна (например, система Smartxide2 
TRIO, «ДЕКА», Каленцано, Италия). При этом 
оптоволокно даже при его высокой эргономичности 
и преимуществах выполнения точного разреза в 
приконтактном режиме не обеспечивает уровня 
контроля, наблюдаемого при сканирующей 
технологии вапоризации.
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2.	Материалы и методы


2.1.	План исследования и популяция


2.2.	Хирургическая процедура




Для вапоризации ткани с помощью оптоволокна 
хирургу требуется отодвигать наконечник от мишени 
для перефокусировки луча. После этого управление 
дефокусированным лучом осуществляется вручную, 
следовательно, глубину абляции в этом случае 
предугадать невозможно, а риск неконтролируемого 
термического повреждения ткани увеличивается. Во 
всех случаях проводили тщательное обследование 
всей брюшной полости и тест с красителем для 
оценки проходимости маточных труб. Диагноз по 
клиническим данным подтверждали во время 
хирургического вмешательства с проведением 
лечения всех видимых очагов поражения 
эндометриоза на фоне воспаленных измененных 
перитонеальных тканей. Мы систематически 
проводили биопсию тканей при ППЭ путем круглого 
надреза на расстоянии 1-2 см от края очага 
поражения. Перитонеальную ткань фиксировали с 
помощью атравматических щипцов и отделяли с 
помощью лазера. Данный метод позволял 
подтвердить диагноз эндометриоза и выполнить 
анализ для определения воспалительного процесса 
или наличия фиброзной ткани врачом-гистологом по 
результатам изучения гистологического образца. 
Лечение ППЭ проводили методом прямой точной 
вапоризации CO2-лазером с минимальным 
повреждением ткани без вреда для прилегающих 
органов. В случае анатомических аномалий в виде 
спаек, при которых проведение хирургических 
манипуляций было затруднено, мы выполняли 
лазерную вапоризацию очагов поражения 
эндометриозом методом гидродиссекции в качестве 
предупреждающей меры [22]. Если состояние 
пациентки это позволяло, мы проводили лазерную 
вапоризацию в условиях седации с сохранением 
сознания, что является стандартизированным 
методом, используемым в нашем центре благодаря 
длительному взаимодействию между хирургами и 
анестезиологами [31,32].


Мы проверили карты данных участниц нашего 
исследования для подготовки отчетов данных, 
полученных до операции, во время операции и 
после операции, а также в период последующего 
наблюдения. В ходе стандартной дооперационной 
оценки производили сбор данных анамнеза, 
физического и вагинального обследования органов 
малого таза, трансвагинального УЗИ и/или МРТ. 
Помимо прочих данных перед операцией оценивали 
возраст, индекс массы тела (ИМТ) пациентки, 
предшествующие хирургические вмешательства на 
органах брюшной полости, показания для 
хирургического вмешательства, а также 
предшествующее медикаментозное лечение. 
Производили сбор параметров в процессе 
операции, включая общую продолжительность 
операции, объем кровопотери, коэффициент 
конверсии и наличие осложнений. 

Систематические послеоперационные, клинические 
и симптоматические оценки выполняли через 6 
месяцев, через один и через два года. На каждом 
повторном контрольном приеме пациентку 
опрашивали для выяснения данных об 
индивидуальных субъективных симптомах, 
заполнения валидированного опросника, 
гинекологического обследования органов малого 
таза и проведения трансвагинального УЗИ. 
Первичными результатами были подтверждение 
диагноза, изменение болевых симптомов, а также 
оценка качества жизни. 



Вторичными результатами служили наступление 
беременности в случае с пациентками, 
выразившими желание зачать при повторном 
контрольном приеме, возникновение рецидивов, 
частота повторных хирургических вмешательств и 
осложнений.

Продолжительность операции определяли согласно 
действующим правилам: от первого разреза до 
наложения швов на кожу. Значение расчетной 
кровопотери (EBL) вычисляли в виде разницы между 
общим количеством собранной жидкости и 
промывочной жидкостью по окончании процедуры. 
Осложнения во время операции регистрировали по 
классификации операционных осложнений [33]. 
Данные, сбор которых производили после операции 
включали в себя уровень послеоперационной боли, 
время госпитализации до выписки, осложнения на 
раннем этапе (в течение 30 дней с момента 
проведения процедуры), и поздние осложнения (>30 
дней), оцениваемые по классификации 
хирургических осложнений Клавьен-Диндо [34]. 
Уровень дооперационной боли оценивали по 10-
балльной визуальной аналоговой шкале (ВАШ) во 
время регулярных дооперационных посещений 
врача, включая такие виды боли, как боли при 
дисменорее, хроническая боль в области малого таза, 
боли при диспареунии, дизурии и дисхезии. Оценка 
по шкале ВАШ подтверждена в качестве надежного 
метода оценки боли и использовалась для оценки 
боли в области малого таза и различных типов 
висцеральной боли; при этом все клинически 
значимые симптомы оценивали на уровне ≥5. Кроме 
того, у пациенток, посещавших наш центр, оценивали 
качество жизни и степень удовлетворенности 
состоянием здоровья с использованием короткого 
Опросника качества жизни SF-36, являющимся 
самым распространенным инструментом для оценки 
аспектов, связанных с качеством жизни [35]. Для 
классификации разных стадий заболевания мы 
использовали обновленную классификацию 
Американского сообщества репродуктивной 
медицины [36] (rASRM).
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2.3.	Сбор данных


2.4.	Период последующего наблюдения




После выполнения операции в больнице всем 
пациенткам, не пытающимся зачать, во избежание 
возобновления боли или рецидива заболевания 
предлагали долгосрочную гормональную терапию до 
тех пор, пока они не захотят забеременеть. 
Пациенткам, желавшим зачать ребенка, предлагали 
попытаться забеременеть естественным путем или с 
применением ВРТ посредством 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Мы 
определили рецидив эндометриоза как повторное 
возникновение или обострение перитонеального 
заболевания или появление очагов в других местах 
после проведения первого хирургического 
вмешательства. Эти факторы оценивали по данным 
медицинской истории пациентки и вагинального 
обследования или УЗИ.


После выполнения операции в больнице всем 
пациенткам, не пытающимся зачать, во избежание 
возобновления боли или рецидива заболевания 
предлагали долгосрочную гормональную терапию до 
тех пор, пока они не захотят забеременеть. 
Пациенткам, желавшим зачать ребенка, предлагали 
попытаться забеременеть естественным путем или с 
применением ВРТ посредством 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО). Мы 
определили рецидив эндометриоза как повторное 
возникновение или обострение перитонеального 
заболевания или появление очагов в других местах 
после проведения первого хирургического 
вмешательства. Эти факторы оценивали по данным 
медицинской истории пациентки и вагинального 
обследования или УЗИ.


Анализ данных проводили с помощью GraphPad 
Prism 9.0.0. Анализ данных включал в себя такие 
параметры как возраст пациенток, виды 
хирургических вмешательств, продолжительность 
операции, интра- и послеоперационные осложнения, 
а также время госпитализации до выписки. 
Результаты отражали в виде средних значений и 
стандартного отклонения в случае с непрерывными 
данными и в виде частоты и процентной доли 
категоричных данных. С помощью теста 
согласованных пар Уилкоксона для непрерывных 
данных оценивали внутригрупповые изменения 
показателей, зарегистрированных во время периода 
последующего наблюдения, относительно исходного 
уровня. Непрерывные или количественные 
переменные сравнивали с использованием t-
критерия, в то время как точный критерий Фишера 
применяли для сравнения категоричных 
переменных. p-значение <0,05 считалось 
статистически достоверным. Последующий 
поэтапный многофакторный логистический 
регрессионный анализ выполняли для определения 
возможных осложняющих факторов  и определяли их 
влияние на оценку боли, частоту успешных 
беременностей, а также частоту рецидивов 
заболевания. 

Анализируемые факторы включали в себя возраст, 
число беременностей, бесплодие в анамнезе, 
предшествующие хирургические операции по 
причине эндометриоза, а также наступление 
беременности после хирургического вмешательства.

Всего в данное исследование было включено 200 
пациенток с симптомами, свидетельствующими о 
резистентности к медикаментозной терапии, и ранее 
проведенной лазерной эксцизией по причине 
перитонеального эндометриоза в течение последних 
шести лет в нашем центре по лечению эндометриоза 
с периодом последующего наблюдения 24 месяца. 
Средний возраст пациенток составил 31 год в 
диапазоне от 20 до 44 лет со средним ИМТ 22,15 ± 1,4 
кг/м2. Дооперационные клинические характеристики 
пациенток отражены в таблице 1.




На момент проведения хирургической операции 63% 
пациенток были нерожавшими, а 37% были 
беременны не менее одного раза. Только у 19 
пациенток (9,5%) были ранее проведены 
хирургические операции на органах брюшной 
полости по причинам, не связанным с 
эндометриозом. Симптомы, связанные с болью, 
служили показанием к хирургическому 
вмешательству у всех наших пациенток, в то время 
как бесплодие наблюдалось у 86 (43%) женщин. В 
прошлом все пациентки (100%) прошли, по крайней 
мере, одну форму гормональной терапии 
(комбинированные пероральные контрацептивы или 
монотерапия таблетками прогестерона). В случае 
продолжения терапии без стремления к зачатию 
гормональную терапию прекращали за два месяца 
до проведения хирургической операции. Согласно 
данным опросников, заполненных участницами до 
операции, 83,5% пациенток сообщили о дисменорее, 
56% - о постоянной боли в области малого таза, 48,5% 
- о диспареунии, 15,5% - о дисхезии и 4% - о дизурии. 
Данные об уровне боли представлены в таблице 2.




Во всех случаях эндометриоз был подтвержден во вр
емя проведения операции; 
почти у всех женщин был диагностирован эндометри
оз I или II стадии (37,5% и 50,5% соответственно) 
согласно классификации rASRM; 
только у 12% пациенток наблюдалась стадия III. 
У всех пациенток была выполнена хромопертубация; 
проходимость фаллопиев труб установлена у 71,5% 
женщин, проходимость одной фаллопиевой трубы – у 
19,5%, непроходимость отмечена у 
9%. Хирургические операции, 
выполненные с помощью CO2-лазера, включали в 
себя рассечение спаек, эксцизионную биопсию и 
вапоризацию. 
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2.5.	Статистический анализ

3.	Результаты
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Таблица 1. Дооперационные характеристики пациенток.

Таблица 2.  Симптомы, зарегистрированные до операции.

Параметр



Возраст (лет), медиана (интервал)



Индекс массы тела, кг/м2 среднее ± СО



Нерожавшие, n (%)



Многократно рожавшие, n (%)



Показание к проведению хирургического вмешательства, n (%)



Симптомы, связанные с болью



Бесплодие



Предшествующая хирургическая операция на органах брюшной
 полости (аппендэктомия, внематочная беременность, 
холецистэктомия и экстренная диагностическая лапароскопия), 
n (%)



Предшествующее медикаментозное лечение, n (%)

N:200



31 (20-44)



22.15 ± 1.4



126 (63%)



74 (37%)





200 (100%)



86 (43%)





19 (9.5%)




200 (100%)

 

Симптомы, n (%)




Постоянная боль в области малого таза



Дисменорея




Диспареуния



Дисхезия



Дизурия



Выраженность симптомов до операции. Средние и макс. 
показатели (медиана)



Постоянная боль в области малого таза



Дисменорея



Диспареуния

Дисхезия



Дизурия

112 (56%)



167 (83.5%)




97 (48.5%)



31 (15.5%)



8 (4%)






6 и 8



6 и 9



4 и 8

3 и 5



2 и 6



У всех пациенток по результатам гистологического 
исследования был подтвержден эндометриоз, часто 
сопровождавшийся хроническим воспалением и 
фиброзом. В таблице 3 описаны результаты 
хирургического вмешательства в виде числовых 
данных и процентных соотношений. Средняя 
продолжительность операции составила 47 мину 
(диапазон: 31-104). Ни при одной из процедур не 
потребовалась лапаротомия, и все операции были 
выполнены лапароскопически. Объем кровопотери 
оценивался на уровне 119 ± 51,2 мл. Осложнения во 
время операции или в течение раннего 
послеоперационного периода зарегистрированы не 
были в течение всего исследования. У двух 
пациенток наблюдалось послеоперационное 
повышение температуры >38 ◦C, которая снизилась 
через два дня на фоне терапии антибиотиками. В 
среднем, пациенток выписывали в течение двух 
суток (от 0 до 3 суток) после операции. 142 (71%) из 200 
пациенток прекращали прием обезболивающих 
препаратов на второй день после операции.



Достоверное статистическое улучшение сводной оце
нки уровня боли наблюдалось через 3, 6 и 12 
месяцев в рамках последующего наблюдения (p < 
0,01) (на рисунке 1 отражены отличия в симптомах, 
наблюдаемых в дооперационный и 
послеоперационный период). 

Более того, через 2 
года последующего наблюдения у прошедших лечен
ие пациенток наблюдалось значительное улучшение 
(p < 0,01) по пяти пунктам оценки качества 
жизни SF-36, а именно, функционального статуса, 
общего состояния здоровья, уровня боли, жизненной 
активности и социального функционирования 
(рисунок 2).



При выписке 110 пациенток начали прием диеногеста 
(2 мг в сутки) в целях предупреждения 
возобновления симптоматики и рецидивов. 
Во время последующего наблюдения некоторые 
пациентки прекратили прием гормональной 
терапии из-за желания забеременеть. 
Среди пациенток, которые не стали принимать 
гормональную терапию после проведения операции, 
86 (43%) были бесплодными до операции, а 79% все 
еще хотели зачать ребенка и возобновили попытки 
сразу после хирургического вмешательства. 
После операции желание забеременеть было 
отмечено у 101 пациентки. 
Общее число забеременевших пациенток среди жен
щин, желавших зачать, составило 92/101 (91,1%): 80,4% - 
спонтанная беременность;19,6% - ВРТ, у 2/18 (11,1%) 
пациенток проведение ЭКО требовалось в максимал
ьно короткий срок из-за серьезного мужского 
фактора бесплодия (сведения о показаниях к 
проведению процедуры и общих исходах 
беременности отражены на рисунках 3 и 4). В 
целом, случаи живорождения зарегистрированы у 
87/92 (94,5%).

Из всех пациенток у 86 
женщин наблюдалось бесплодие до операции и тол
ько 79 
пациенток изъявляли желание зачать ребенка после 
хирургического вмешательства. 
Среди бесплодных женщин с активным желанием за
беременеть хирургическая процедура показала суще
ственное улучшение репродуктивной способности, а 
общая частота наступления беременности составила 
93,7% (p-значение <0,01), причем зачатие 
естественным путем зарегистрировано в 75,7% 
случаев и ЭКО – 24,3% (общие данные о 
репродуктивной способности и исходах 
беременности представлены в таблице 4).
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Таблица 3.   Результаты хирургического вмешательства.

Рисунок 1. Блочные графики отражают значительную разницу в симптомах, 
наблюдаемых до и после хирургического вмешательства (* p <0,01 в сравнении с дооперационными симптомами). 
Пять категорий оценки уровня боли: сильная (8-10 по шкале ВАШ), 4: умеренная (6-7 по шкале ВАШ), 3: умеренная 
(4, 5), 2: незначительная (3-4), 1: боль отсутствует.

Результаты хирургического вмешательства



Рассечение спаек



Тест с красителем



Непроходимость



Проходимость обеих фаллопиев труб



Проходимость одной фаллопиевой трубы



rASRM I



rASRM II



rASRM III



Осложнения во время операции

Лапаротомия



Средняя продолжительность операции (мин), средняя 
(интервал)



Оцениваемый объем кровопотери, мл средний ± СО



Продолжительность госпитализации (дней), средняя (интервал)



Гормональная терапия после операции (диеногест мг), n (%)



Желание забеременеть после операции, n (%)



Число пациенток, прекративших прием обезболивающих 
препаратов на второй день после операции n (%)



Осложнения по классификации Клавьен-Диндо, n (%)

69 (34,5%)



200 (100%)



18 (9%)



143 (71,5%)



39 (19,5%)



75 (37,5%)



101 (50,5%)



24 (12%)



0 (0%)

0 (0%)



47 (31-104)




119,2 ± 51,2



2 (1-3)



110 (55%)



101 (50,5%)



142 (71%)




Отсутствуют

Дооперационные симптомы           Послеоперационные симптомы
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Рисунок 2. Разница в оценках качества жизни пациенток по данным опросника SF36 до операции, через 6, 12 и 24 
месяца последующего наблюдения (* p <0,01 отн. исх. уровня).

По результатам многопараметрического линейного регрессионного анализа данных пациенток с желанием зачать 
ребенка ни один из рассматриваемых факторов не показал существенного влияния на исходы беременности в 
общей популяции и среди бесплодных женщин. Значительной разницы между характеристиками пациенток и 
хирургическими данными в группе бесплодных женщин среди пациенток, зачавших ребенка, по сравнению с 
теми участницами, которым забеременеть не удалось, обнаружено не было. Тем не менее, размер выборки 
ограничен, и недостаточная мощность исследования не позволяет определить четкие отличия. Данные о времени 
до зачатия указывают на то, что наступление беременности (спонтанной или в результате ЭКО) происходило в 
течение первого года после операции. В ходе анализа данных последующего наблюдения мы обнаружили пять 
случаев рецидива эндометриоза среди участниц исследуемой когорты; четыре из пяти таких женщин отказались 
от приема гормональной терапии после операции, несмотря на настойчивые рекомендации о начале такой 
терапии; в пятом случае пациентка приняла решение не начинать гормональную терапию из-за желания 
забеременеть, однако предпринятые попытки оказались безуспешными, и заболевание 

Оценка качества жизни по данным опросника SF-36
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Рисунок 3. Данные о беременности у бесплодных пациенток, желавших забеременеть, с указанием рекомендаций, 
типа беременности и родов. ЭКО: экстракорпоральное оплодотворение; СПКЯ: синдром поликистозных яичников.

Рисунок 4. Данные о беременности у пациенток, желающих зачать ребенка и не предпринимавших попыток 
зачатия до операции, с указанием рекомендаций, типа беременности и родов.

ОПЕРАЦИЯ
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Таблица 4. 
Данные о репродуктивной способности среди бесплодных пациенток с желанием забеременеть и 
в общей популяции.

Подтверждение эффективности использования лазе
рных технологий во время лапароскопических проце
дур, 
инициатором которого стал Камран Нежат в конце 
1980-х гг., имеет огромное значение. 
Лазеры представляют собой приборы, 
излучающие когерентный свет через систему оптиче
ского усиления, 
работа которых основана на индукции выброса элект
ромагнитного излучения, 
что позволяет воздействовать большим 
концентрированным

объемом энергии на минимальную площадь, 
обеспечивая крайне высокую степень точности в 
процессе вапоризации тканей без кровотечения, при 
контролируемой глубине проникновения, с 
сохранением высоких гемостатических 
характеристик, без каких-либо электропомех, 
обеспечивая высокий уровень безопасности и 
хорошую переносимость пациентом. 
В настоящее время наблюдается широкое распростр
анение применения лазерных технологий в самых 
разных областях малоинвазивной хирургии, от 
гистероскопии для удаления полипов, спаек и 
фиброидных тканей [37]

3.	Результаты
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 до лапароскопии для лечения поверхностного 
эндометриоза и ГИЭ [38]. 
Хирургическое вмешательство остается основным ме
тодом устранения связанной с эндометриозом бол
и и лечения бесплодия, в особенности у пациенток, 
не реагирующих на гормональную терапию. 
Однако, оптимальное время и метод хирургического 
вмешательства все еще активно обсуждаются, в 
частности, когда речь идет о лечении бесплодия на 
фоне ГИЭ, в сравнении с лечением репродуктивной 
функции на фоне применения медикаментозной 
терапии [12]. Интенсивность болевого синдрома, 
по всей видимости, 
не зависит от стадии или распространенности 
заболевания, что затрудняет процесс принятия 
решений по поводу лечения. 
Несмотря на достижения в области хирургических ин
новаций, в том числе лазерных технологий для 
проведения лапароскопических операций, 
сохранение или возобновление боли после 
хирургического вмешательства остаётся важным 
вопросом, вызывающим беспокойство и требующим 
дальнейшего исследования методов лечения, 
исходов и долгосрочной эффективности 
хирургического вмешательства при лечении ППЭ.

Во всех случаях эндометриоз был виден макроскопи
чески и был подтвержден в ходе проведения процед
уры; 
у большинства пациенток установлены I или II стадии 
заболевания согласно классификации rASRM, 
вероятно, из-за особого отбора участниц, имеющих 
отношение только к ППЭ. 
Хирургические операции с использованием CO2-
лазера были выполнены успешно, включая 
рассечение спаек, эксцизионную биопсию и 
вапоризацию. 
Результаты гистологического анализа подтвердили н
аличие эндометриоза у всех пациенток, часто 
сопровождавшегося хроническим воспалением и 
фиброзом. 
Данное вмешательство позволило эффективным обр
азом снизить уровень боли, повысив качество жизни 
и увеличив шансы забеременеть у женщин с 
эндометриозом ранней стадии в течение 
последующего наблюдения более одного года. 
Самым распространенным симптомом в нашей попу
ляции была дисменорея, которая, как правило, 
хорошо поддается лечению гормональной терапией. 
Хронические боли в области малого таза также могут 
сохраняться во время проведения гормональной 
терапии, с высокими баллами оценки по шкале ВАШ. 
У нескольких пациенток с дисхезией или дизурией, 
оценка по шкале ВАШ, напротив, была невысокой, 
вероятно, из-за строгого отбора участниц без 
вовлечения других типов эндометриоза, кроме 
поверхностного. Каждую хирургическую операцию в
ыполняли лапароскопически без необходимости в 
лапаротомии.

Средняя продолжительность операции составляла 47 
минут, а объем кровопотери, согласно 
оценкам, был минимальным. 
Такая небольшая продолжительность операции объя
сняется тем, 
что лапароскопические процедуры выполнялись под
 седацией с сохранением сознания, 
что требует большого опыта хирурга, 
учитывая условия низкого давления 
пневмоперитонеума и изменения положения 
Тренделембурга всего в несколько градусов. 
Благодаря данному подходу нам удалось уменьшить 
продолжительность госпитализации пациенток, а 
в некоторых случаях выписать пациенток в день 
проведения операции. 
Осложнений во время и после операции зарегистри
ровано не было, что свидетельствует о безопасности 
и эффективности хирургической методики. 
Значительные улучшения оценок уровня боли наблю
далось в период последующего наблюдения, как 
указано на рисунке 1, со значением p < 0,01 между 
симптомами до и после операционного периода, 
которые указаны в виде блоков. 
Тем не менее, для достижения таких целей требуется 
тщательный отбор пациенток для проведения 
хирургического вмешательства по причине 
эндометриоза; кроме того, наилучший результат 
обеспечивается при соблюдение оптимальных 
сроков проведения операции [39]. Более того, 
мы сообщили о значительном улучшении (p-
значение < 0,01) по пяти разделам шкалы оценки 
качества жизни SF-36, а именно, общего и 
физического здоровья, уровня боли, активности и 
социального функционирования, в течение двух лет 
после проведения операции (рисунок 2).



Такие результаты, 
наблюдаемые среди пациенток нашей популяции, 
подчеркивают преимущества данной процедуры в 
части уменьшения боли и повышения качества 
жизни в целом. В частности, мы сообщили о том, 
каким образом снижение болевого синдрома после 
операции оказывает положительный эффект на 
социальное взаимодействие пациенток. 
Значительное повышение качества жизни среди пац
иенток, прошедших лечение эндометриоза, 
наблюдалось по разным поддающимся оценке 
показателям. Например, 
многие отметили повышение активности при заняти
ях спортом, что предположительно указывает на 
восстановление физической функциональности и 
повышенную степень удовлетворенности при 
выполнении ежедневных задач, требующих 
физических усилий. Кроме того, 
мы отметили улучшение межличностных отношений; 
пациентки сообщали о большей степени участия в со
циальной жизни с друзьями и членами семьи, что, 
скорее всего, объясняется уменьшением проявления 
симптомов истощения, вызванных эндометриозом.
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Кандиани и соавт. 10.3389/fsurg.2023.1147877

Другие признаки улучшения включали снижении 
применения обезболивающих препаратов, что 
свидетельствовало об уменьшении болевого 
синдрома и улучшении качества сна. Наконец, 
многие пациентки сообщили о повышении жизненн
ой активности на работе и при выполнении 
ежедневных задач, что говорит об общем улучшении 
самочувствия и функциональности. Тем не менее, 
следует отметить, что несмотря на очевидное 
улучшение социальных аспектов, такое улучшение не 
свидетельствовало о сопоставимом улучшении 
психического состояния согласно ответам 
вопросника SF-36. 
Другие результаты настоящего исследования подтве
рждают 
точность сканирующей технологии с использованием
 CO2-лазера при выполнении разрезов с 
минимальным светорассеянием. В случае каких-
либо анатомических отклонений в виде сложных 
спаек мы предпочитали использовать лазерную 
технологию с гидродиссекцией, впервые 
разработанной Камраном Нежатом, которая 
предусматривает применение жидкого раствора, как 
правило, 
физиологического раствора для отделения тканей с о
дновременной вапоризацией или удалением очагов, 
пораженных эндометриозом. 
Технология с применением CO2-
лазера и гидродиссекции позволяет проводить высо
коточную вапоризацию очагов, пораженных 
эндометриозом, не повреждая окружающие ткани.



Данная технология предлагает преимущества в 
случаях с очагами, расположенными рядом с 
деликатными структурами, в том числе маткой или 
кишечником. 
Мы предпочитаем использовать технику лазерной ва
поризации в лечении поверхностного эндометриоза, 
вместо эксцизионных или коагуляционных 
методов, из-за способности лазера обеспечивать 
высокую точность при удалении пораженных очагов 
без повреждения окружающих тканей. 
Лазерная вапоризация позволяет таргетированно ра
ботать с очагами поражения эндометриозом и выпол
нять их вапоризацию контролируемым путем.



Это снижает риск повреждения деликатных анатомич
еских структур, 
в том числе кровеносных сосудов и нервов, что часто 
происходит в процессе эксцизии и коагуляции. 
Кроме того, 
лазерная вапоризация может снижать риск послеопе
рационного образования спаек, так как она не 
предусматривает удаления большого объема тканей. 
Таким образом, 
данная технология предлагает преимущества с точки
 зрения выздоровления после операции, 
снижения риска возникновения осложнений и 
улучшения исходов в долгосрочной перспективе у 
пациенток с ППЭ.

В соответствии с описанными в опубликованной 
литературе сведениями мы получили результаты, 
схожие по показателям снижения болевого 
синдрома после операции, описанного в 
исследовании Гхаи и соавт. [40], где около 25% 
пациенток, проходивших лечение ППЭ, 
не отреагировали на терапию. Интересен тот факт, 
что у исследуемых ими женщин чаще отсутствовала 
реакция на лечение эндометриоза, если это 
лечение проводилось на раннем этапе, в отличие от 
пациенток с более поздними стадиями заболевания. 
Это, возможно, связано с тем, что степень 
воздействия дооперационных симптомов 
эндометриоза у женщин с поздней стадией 
заболевания выше, и хирургическое вмешательство 
позволяет обеспечить лучший контроль болевого 
синдрома.



Более того, 
мы подчеркиваем значимость проведения 
оперативного вмешательства по причине ППЭ не 
менее, чем через два месяца после завершения 
гормональной терапии. 
На фоне гормональной терапии, 
в особенности при приеме диеногеста, 
наблюдается изменение размера очагов поражения 
эндометриозом [41,42], 
которые могут привести к недооценке степени ППЭ 
и к тому, что некоторые очаги будут оставлены 
без лечения. Некоторые авторы заявляли о достижен
ии эффективного контроля уровня боли после прове
дения лапароскопической терапии, 
что позволило улучшить качество жизни и вернуться 
к прежнему состоянию у пациентов с точки зрения 
уровня болевого порога [43-46]; это, в свою очередь, 
позволило вернуть состояние здоровья к уровню, 
наблюдавшемуся до возникновения заболевания, 
независимо от его стадии [47].



 В некоторых исследованиях объектом изучения был 
не только ППЭ; 
поэтому полного понимания его роли в восприятии б
оли не достигнуто. В наших случаях, очевидно, 
что заболевание рассматриваемой локализации игра
ет важную роль, 
о чем свидетельствуют полученные нами результаты 
оценки проявлений болевого синдрома в 
послеоперационный период. Перед проведением 
вапоризации очагов поражения эндометриозом нам 
требовалось провести эксцизионную терапию для 
получения гистологического подтверждения 
диагноза. Почти во всех случаях эндометриоз 
сопровождался хроническим 
перитонеальным воспалением, о чем сообщили 
врачи-гистологи. В работе Дукельмана и соавт. 
[48] у определенных пациенток были 
зарегистрированы хронические боли в области мало
го таза после эксцизионной процедуры по причине э
ндометриоза, что, вероятно, было 
связано с наличием сопутствующего аденомиоза,
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основной причины дисменореи, 
обнаруженной у трех четвертей женщин в процессе у
льтразвукового обследования. 
Мы исключали наличие аденомиоза до проведения о
перации путем тщательного УЗИ-
обследования опытным врачом УЗИ-
диагностики в нашем центре на этапе дооперационн
ой оценки. Поэтому, причина сохранения болевого с
индрома у некоторых пациенток неизвестна и требуе
т дальнейшего изучения. 
Несколько пациенток хотели забеременеть после вы
полнения хирургического вмешательства и отказал
ись от гормональной терапии, что могло послужить 
одним из возможных объяснений сохранения боли в 
послеоперационный период. 
В процессе хирургического вмешательства удаляютс
я только видимые очаги поражения, 
а гормональная терапия должна предотвращать 
развитие перитонеальной среды, способствующей 
сохранению болевого синдрома, при остаточных 
проявлениях заболевания [49,50]. Несмотря на то, 
что хирургическое лечение эндометриоза может сни
жать или устранять боль и улучшать репродуктивную 
функцию, высокий риск развития рецидива 
заболевания сохраняется [51].



Среди 200 
прошедших лечение пациенток с периодом последу
ющего наблюдения более двух лет частота рецидива 
заболевания была очень низкой (2,5%), что, вероятно, 
было связано с тем, что популяция для лечения 
включала в себя только пациенток с ППЭ и 
исключала пациенток с эндометриозом любых 
других локализаций еще на дооперационном 
этапе. Более того, 
мы проводили хирургическое вмешательство без отр
ицательной регуляции, которая может наблюдаться 
на фоне применения гормональной терапии в очагах 
поражения ППЭ. Тейлор и 
соавт. [52] обнаружили новые очаги эндометриоза, 
в особенности на границах ранее оперированных уч
астков.



 В нашем случае, техника вапоризации позволяла на
м безопасно увеличивать площадь воздействия в пер
итонеальной области, 
контролируя глубину проникновения излучаемой эн
ергии, что было бы чрезмерно инвазивно и 
потребовало бы увеличения площади разреза при 
использовании других техник. Необходимо понимать, 
что у женщин с эндометриозом часто наблюдаются п
о нескольку сопутствующих регионарных болевых 
расстройств, которые при отсутствии лечения могут 
усугубляться или служить одной из причин 
возникновения боли в области малого таза. 
Мы убеждены, 
что сохранение болевого синдрома после операции 
могло быть связано со свойствами эндометриоза, 
который представляет собой хроническое

воспалительное заболевание, приводящее к 
нарушению регуляции цитокинов, повышающих 
чувствительность к боли, и к активации 
чувствительных к боли нейропатических механизмов 
[53,54]. Некоторые авторы, напротив, предполагали, 
что прогрессирование, 
разрастание и инвазия эндометриоза связаны с 
крайне важной ролью противовоспалительных 
цитокинов [55]. 
Это свидетельствует о плохом понимании настоящей 
этиологии и патогенеза эндометриоза и того, 
насколько неэффективно применяют сегодня 
целевые медикаментозные и хирургические методы 
терапии. Вопросы, 
связанные с механизмом восприятия боли, вероятно, 
отражают многофакторность причин его возникнове
ния, включая психическое здоровье в качестве 
важного фактора, который следует принимать во 
внимание. В действительности, 
эндометриоз часто сопровождается сопутствующими 
заболеваниями, которые могут препятствовать 
процессу принятия врачом быстрого решения по 
поводу адекватного лечения заболевания [56]. 
Мы приглашаем гинекологов 
к мультидисциплинарному подходу к лечению 
пациенток с эндометриозом, предлагая 
психологические методы лечения, рекомендации по 
питанию, а также сотрудничество с ревматологами и 
гастроэнтерологами. В ходе проведенных в недавнем
 времени исследований эффективность лапароскопи
ческого метода лечения эндометриоза по сравнению 
с диагностической лапароскопией или 
медикаментозными видами лечения была 
подтверждена. В ходе Кокрановского обзора 
было обнаружено небольшое число рандомизирован
ных контролируемых исследований [57,58], 
сравнивающих хирургическое вмешательство с 
диагностической лапароскопией [59]; при этом 
результаты оказались в целом неубедительными в 
части влияния лапароскопической



операции на общий уровень боли и качество жизни 
по причине разных качественных характеристик 
данных исследований. В отличие от наших выводов, в 
другом недавнем систематическом обзоре и мета-
анализе, проведенном Арковерде и 
соавт. [60], было отмечено, 
что хирургическое вмешательство по причине эндом
етриоза в значительной степени повышало оценку пс
ихических (MCS), но не физических составляющих 
(PCS).



Схожим образом, Верчеллини и соавт. 
[61] обнаружили заметное повышение качества жиз
ни, связанного с состоянием здоровья, а также 
степени удовлетворенности



сексуальной жизнью после проведения 
хирургического вмешательства. Тем не менее,
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данные процедуры не привели к снижению частоты 
и выраженности повторного развития дисменореи в 
средней и долгосрочной 
перспективе. Многими авторами использовались раз
ные типы лазеров в лечении эндометриоза разных ло
кализаций, 
эффективность результатов которых еще предстоит д
оказать [62], 
но даже в отсутствие клинических исследований, 
направленных исключительно на изучение 
влияния хирургической операции на симптомы 
болевого синдрома в случае ППЭ, Европейское 
общество репродукции человека и эмбриологии 
(ESHRE) в своих рекомендациях по лечению 
эндометриоза рекомендует предлагать 
хирургическое вмешательство как один из вариантов 
снижения болевого синдрома, возникающего на 
фоне эндометриоза. В рамках исследования ESPriT2 
в Соединенном Королевстве продолжается более глу
бокое изучение ППЭ исключительно среди женщин с 
ППЭ, подтвержденным 
результатами диагностической лапароскопии. 
У распределенных по группам в произвольном поря
дке участниц сравнивают исходы операций - 
по хирургическому удалению ППЭ и только 
по диагностической лапароскопии - 
в попытке оценить эффективность и безопасность хи
рургического вмешательства у данной подкатегории 
пациенток. Дальнейшие результаты помогут 
определить оптимальные методы лечения и оценить 
влияние хирургического вмешательства на 
снижение боли у пациенток с ППЭ.

Среди пациенток, 
желавших забеременеть после операции, 
наблюдался высокий процент беременностей на 
уровне 91,1%, при этом большинство из них 
происходили естественным путем (80,4%). 
Общий процент живорождения составил 94,5%, 
что свидетельствует о благоприятном влиянии хирур
гического лечения эндометриоза на репродуктивную
 функцию. 
Наши результаты показывают существенное улучшен
ие исхода для репродуктивной функции среди беспл
одных пациенток с активным желанием зачать ребе
нка после проведения операции; общий процент 
беременностей составил 93,7% (p-значение >0,01), из 
которых 75,7% беременностей наступили 
естественным путем, а 24,3% - с помощью ЭКО (см. 
таблицу 4). 
Постоянный прием диеногеста после операции позв
олял снизить риск возобновления симптомов и реци
дива заболевания несмотря на то, 
что некоторые пациентки решили прервать гормона
льную терапию в стремлении забеременеть.

Решение об 
использовании гормональной терапии после провед
ения операции необходимо принимать на индивидуа
льной основе с учетом планов пациенток по зачатию 
ребенка. На рисунках 3 и 4 
указаны сведения о процентной доле беременносте
й среди пациенток, желавших зачать ребенка, с 
подробным указанием рекомендаций, способа 
зачатия и 
родов. Во время последующего наблюдения пациент
ок опрашивали на предмет появления новой информ
ации от их партнеров или факторов, 
связанных с мужским бесплодием, однако новых 
сведений в дополнение к полученным на исходном 
уровне зарегистрировано не было.



Прямое ЭКО было показано при наличии серьезных 
отягощающих мужских факторов, а ЭКО после 
неудачных попыток забеременеть естественным 
путем рекомендовали женщинам с гормональными и 
идиопатическими расстройствами. У 9% всех женщин 
наблюдалась непроходимость обеих маточных труб, 
что в некоторых случаях объясняло неспособность к 
зачатию и обосновывало проведение ЭКО. В ходе 
многопараметрического анализа не было выявлено 
важных факторов, оказывающих влияние на исходы 
беременности у пациенток, желающих зачать 
ребенка. Согласно опубликованной литературе, 
сроки наступления беременности после операции в 
нашем исследовании свидетельствуют о том, что 
большинство беременностей наступило в течение 
одного года после операции.



Тамасби и соавт. [63] пришли к выводу о том, 
что первые 12 
месяцев являются наиболее благоприятным 
периодом для 
зачатия. У женщин с заболеванием I или II стадии сог
ласно классификации rASRM наступление 
спонтанной беременности можно, вероятно, 
откладывать до 24 месяцев, а в случае со стадиями 
III и IV по классификации rASRM возможность 
применения ВРТ может рассматриваться через 12 
месяцев. Несмотря на то, 
что данные результаты очень многообещающие, 
они не позволяют сделать вывод о преимуществе хир
ургической операции в сравнении с прямой 
процедурой ЭКО, в особенности среди бесплодных 
женщин, из-за отсутствия контрольной группы. 
Тем не менее, они служат подтверждением того, что 
вапоризация ППЭ не повлияет на функцию 
деторождения в будущем. 
В проведенном недавно исследовании Нежат и 
соавт. [64] изучали частоту заболевания эндометриоз
ом у пациенток с бесплодием неясной этиологии, 
в результате чего результаты гистологического анали
за показали присутствие эндометриозо-
подобных уплотнений и стром более чем у 90% 
таких пациенток. Такая высокая распространенность 
вызывает естественный вопрос: “Возможно ли, что мы 
недостаточно выявляем эндометриоз? Кроме того, 
существует ли прямая связь между эндометриозом и 
бесплодием?”. 
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Это наблюдение подчеркивает первостепенную значимость диагностики и необходимость применения 
индивидуализированных подходов лечения.



Наше исследование в целом подчеркивает безопасность и применимость метода вапоризации с помощью CO2-
лазера, в результате которого наблюдаются благоприятные исходы в части уменьшения боли, улучшения качества 
жизни и восстановления репродуктивной функции. Для подтверждения полученных результатов и определения 
потенциальных прогностических факторов достижения положительного результата хирургического 
вмешательства у пациенток с эндометриозом требуется проведение дальнейших исследований с более крупной 
выборкой.
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Рисунок 5. Вапоризация с помощью CO2-лазера. Последовательные снимки (A1, A2, A3) и (B1, B2, B3) 
 указывают на разные очаги поражения и процесс их удаления с начала и до конца.

3.	Результаты

Наша когорта включала в себя большое количество п
ациенток с ППЭ, 
за исключением случаев эндометриоза любой друго
й локализации. 
Мы получили гистологическое подтверждение диагн
оза у каждой пациентки в ходе нашего анализа. 
В нашем исследовании использовали утвержденный 
опросник для единообразной регистрации 
клинических данных и анамнеза болевого синдрома, 
что позволяло обеспечить согласованность и 
надежность сбора данных. 
Все хирургические операции были выполнены в 
высокообъемном режиме двумя хирургами-
гинекологами, обладающими богатым опытом в 
области применения технологий с 
использованием CO2-лазера, в соответствии со 
стандартизированными процедурами, 
обеспечивающими единообразие и высокий уровень 
компетентности применяемых хирургами методик в 
течение всего исследования.

Все пациентки прекратили прием стандартной меди
каментозной супрессивной терапии не менее, чем за 
два месяца до операции, чтобы снизить степень 
влияния искажающих факторов текущей терапии на 
результаты хирургического вмешательства. В 
исследовании было проведено последующее 
наблюдение продолжительностью два года, 
позволяющее повысить надежность 
послеоперационной оценки таких явлений, как 
осложнения и рецидивы.  
Главное ограничение нашего исследования заключае
тся в необходимости создания 
контрольной группы для подтверждения эффективно
сти хирургического вмешательства; 
болевые симптомы часто связывают с бесплодием, 
что затрудняет формирование правильной 
контрольной группы. В действительности, 
гормональная терапия не подходит пациенткам, 
желающим зачать, и в таких случаях сложно 
предложить простые наблюдения за болевыми 
симптомами.



Ретроспективный диагноз бесплодия ограничивает в
озможности оценки общего количества бесплодных 
пациенток, так как основан на данных, 
полученных от пациенток по поводу их 
репродуктивного статуса, которые могут быть 
искажены рядом факторов. Мы признаем, 
что исследование ограничено размером выборки, из-
за которой мощность исследования может 
быть недостаточной для точного определения 
окончательных отличий, поэтому читателям 
рекомендуется толковать результаты с учетом 
данного ограничения. 
Это подчеркивает необходимость проведения крупн
омасштабных проспективных лонгитюдных исследов
аний для подтверждения и последующего 
обоснования наблюдаемых тенденций.

С.Д.М.: участие в написание исходного черновика, 
сборе данных, разработке концепции исследования, 
обработке данных и критической проверке статьи пе
ред сдачей; Л.Г.: редактура и проверка рукописи; С.Б.: 
выполнение хирургических операций, разработка 
концепции и дизайна исследования и критическая 
проверка перед сдачей; С.А.: критическая проверка 
перед сдачей; Т.Д.В., Д.А.Я. и М.Б. принимали участие 
в сборе данных; M.Р.: выполнение хирургических 
операций, разработка концепции и дизайна 
исследования и критическая проверка перед сдачей. 
Все авторы прочли и согласовали версию рукописи 
для опубликования.

Размещение этих данных в публичном доступе невоз
можно из-за условий соблюдения 
конфиденциальности, устанавливаемых 
аффилированным институтом автора. 

Лука Джианнони работает в компании «Элен» (Elen). 
Остальные авторы заявляют, 
что исследование выполнено в отсутствии любых ком
мерческих или финансовых интересов, 
которые могут быть расценены в качестве конфликта 
интересов.

Настоящее исследование выполнено без внешнего 
финансирования. 

Информированные согласия получены от всех 
участниц настоящего исследования. 

Настоящее ретроспективное когортное исследовани
е выполнено с согласия Этического комитета нашего 
института в соответствии с принципами Хельсинской 
декларации. Тем не менее, 
это не имеет отношение к нашему исследованию, 
так как в соответствии с внутренними правилами 
нашего института 
этическая экспертиза и одобрение для 
данного исследования не требуются, так как оно 
основано на ретроспективном 
анализе анонимизированных медицинских данных, 
сбор которых осуществляется рутинным образом.
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