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Аденомиоз и бесплодие. Подходы к лечению

А.Э. Эседова, А.М. Меджидова

ФГБОУ ВО ДГМУ Минздрава России, Махачкала, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: повысить частоту наступления беременности у пациенток с аденомиозом и бесплодием.
Материал и методы: в проспективное сравнительное исследование вошло 150 женщин в возрасте от 24 до 38 лет, из них 120 па-
циенток с бесплодием и аденомиозом и 30 здоровых женщин, планирующих беременность, за которыми осуществлялось динами-
ческое наблюдение (3-я, контрольная, группа). Пациенткам 1-й группы (n=60) было проведено оперативное лечение аденомиоза, 
из них 30 женщин после операции находились под наблюдением (подгруппа 1А), 30 — получали диеногест 2 мг в течение 6 мес. 
(подгруппа 1В). Пациенткам 2-й группы (n=60) операция не выполнялась, из них 30 — находились под наблюдением (подгруппа 2А), 
а остальные в течение 6 мес. получали диеногест 2 мг (подгруппа 2В). Через 3 мес. и 6 мес. оценивали уровень гормонов в крови, 
толщину переходной зоны миометрия (по данным УЗИ), частоту и сроки наступления беременности.
Результаты исследования: исходно у пациенток с аденомиозом отмечено повышение уровня эстрадиола (p<0,05 по сравнению  
с 3-й группой). Через 3 мес. и 6 мес. констатировали последовательное снижение уровня эстрадиола до 432,5±27,4 пмоль/л 
и 364,3±16,2 пмоль/л в подгруппе 2А и до 314,3±22,7 пмоль/л и 264,7±18,6 пмоль/л в подгруппе 2В соответственно (p<0,05). Прием 
диеногеста в течение 6 мес. сопровождался статистически значимым (p<0,05) уменьшением ширины переходной зоны. В под-
группе 1А беременность наступала в среднем через 6,1±1,6 (3–8) мес., в подгруппе 2А — через 5,3±1,1 (4–7) мес., в подгруппе 1В —  
через 4,1±1,4 (2–7) мес. (p≤0,05 по сравнению с пациентками подгруппы 1А и 2-й группы), в подгруппе 2В — через 5,1±1,2 (3–7) мес. 
В 1-й и 2-й группах беременность в 1,5 и 1,4 раза чаще наступала на фоне приема диеногеста.
Заключение: оптимальным методом лечения пациенток с аденомиозом и бесплодием оказалось хирургическое вмешательство 
и последующее гормональное лечение.
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ABSTRACT
Aim: to improve the rate of pregnancy in women with adenomyosis and infertility.
Patients and Methods: this prospective comparative study included 150 women aged 24–38 years. Among them, 120 women were diagnosed 
with infertility and adenomyosis, and 30 healthy women planned pregnancy (control group). 60 women (study group 1) underwent surgery 
for adenomyosis, 30 women were followed up only (study subgroup 1A) and 30 women received Dienogest 2 mg for 6 months (study subgroup 
1B). Women of study group 2 (n =60) underwent no surgery, 30 women were followed up only (study subgroup 2A) and 30 women received 
Dienogest 2 mg for 6 months (study subgroup 2B). After 3 and 6 months, blood levels of hormones, junctional zone thickness (measured by 
ultrasound), and the rate and time of pregnancy were assessed.
Results: at baseline, women with adenomyosis were reported to have high levels of estradiol (p<0.05 compared to the control group). After 3 
and 6 months, the level of estradiol gradually reduced to 432.5±27.4 pmole/l and 364.3±16.2 pmole/l in study subgroup 2A and 314.3±22.7 
pmole/l and 264.7±18.6 pmole/l in study subgroup 2B (p<0.05). Pregnancy occurred, on average, after 6.1±1.6 (3–8) months in study 
subgroup 1A, 5.3±1.1 (4–7) months in study subgroup 2A, 4.1±1.4 (2–7) months in study subgroup 1B (p≤0.05 compared to study subgroup 
1A and study group 2), and 5.1±1.2 (3–7) months in study subgroup 2B. In study groups 1 and 2, pregnancy occurred 1.5- and 1.4-times more 
commonly in women who received Dienogest.
Conclusions: surgery and further hormone therapy is an optimal management strategy for adenomyosis and infertility.
KEYWORDS: adenomyosis, infertility, Dienogest, junctional zone, pregnancy.
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Введение
Бесплодие в браке — одна из наиболее важных 

и сложных медико-социальных проблем. Согласно дан-
ным эпидемиологических исследований частота бес-
плодия в браке колеблется от 8% до 29%. По оценкам 
специалистов, в Европе бесплодны около 10% супруже-

ских пар, в США — 8–15%, в Канаде — около 17%. В Рос-
сии доля бесплодных браков колеблется от 8% до 21%, 
и в настоящее время эти показатели не имеют тен-
денции к снижению [1, 2]. При этом более 55% случа-
ев бесплодия обусловлены нарушениями репродуктивной  
функции [3].
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Одной из основных причин развития бесплодия явля-
ется наружный генитальный эндометриоз. Известно, что 
наружный генитальный эндометриоз встречается у 5–10% 
женщин репродуктивного возраста. Частота выявления эн-
дометриоза при лапароскопии, в т. ч. проводимой с целью 
уточнения причины бесплодия, составляет 20–55% [1].

До сих пор в вопросе возникновения бесплодия при эн-
дометриозе нет единого мнения. Известные на современ-
ном этапе причины развития бесплодия при генитальном 
эндометриозе отличаются многофакторностью и порой 
носят крайне противоречивый характер, особенно при со-
храненном двухфазном менструальном цикле и проходи-
мых маточных трубах [4]. Аденомиоз также представляет 
собой одну из наиболее острых проблем современной гине-
кологии, занимая третье место после воспалительных про-
цессов и миомы матки и являясь в т. ч. одной из причин раз-
вития бесплодия [5–8].

Многие исследователи считают ключевым патогене-
тическим звеном аденомиоза механическое повреждение 
переходной зоны. G. Kunz et al. [9] установили значитель-
ную корреляцию между повышением толщины переходной 
зоны по данным МРТ и перитонеальной формой наружно-
го генитального эндометриоза.

В проспективном исследовании А.  Maubon et al. обна-
ружили, что повышение толщины переходной зоны миоме-
трия достоверно коррелирует с результатами ЭКО: часто-
та неудач имплантации независимо от возраста у женщин 
со средней толщиной переходной зоны >7 мм составляла 
95,8%, тогда как у пациенток с другими причинами беспло-
дия (трубный или мужской фактор, нарушение овуляции 
и др.) — лишь 37,5% [10, 11].

Цель исследования: повысить частоту наступления бе-
ременности у пациенток с аденомиозом и бесплодием.

Материал и методы
Проведено проспективное сравнительное исследование, 

в которое вошло 150 пациенток репродуктивного возраста, 
из них 120 пациенток с первичным или вторичным беспло-
дием и аденомиозом 1–2-й степени и 30 здоровых женщин, 
планирующих беременность в ближайшее время, за кото-
рыми осуществлялось динамическое наблюдение (3-я, 
контрольная, группа). Все женщины подписывали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании [12].

Из исследования исключались те, у кого были обнару-
жены отклонения по результатам скринингового обсле-
дования супружеской пары. Так, критериями исключения 
из исследования были: возраст пациенток моложе 18 лет 
и старше 40 лет, наличие других причин бесплодия, таких 
как грубые пороки развития матки, хромосомные патоло-
гии у супругов, HLA-несовместимость супругов, эндокрин-
ное бесплодие, мужской фактор бесплодия, соматические 
и психические заболевания, являющиеся противопоказа-
нием для планирования беременности, нежелание прини-
мать участие в исследовании [12].

Первую группу составили 60 (40%) женщин с адено-
миозом и бесплодием, которым было выполнено опера-
тивное вмешательство: лапароскопия, коагуляция очагов 
наружного генитального эндометриоза, ставших интра-
операционной находкой, хромосальпингоскопия, гисте-
роскопия, цуг-биопсия эндометрия по поводу бесплодия 
с целью исключения трубно-перитонеального фактора. 
Данная группа была разделена на 2 подгруппы по 30 человек.  

Подгруппу 1А составили пациентки, которые после опе-
ративного лечения находились под динамическим наблю-
дением в ожидании реализации репродуктивной функции 
в течение 1 года. Пациентки подгруппы 1В после операции 
получали медикаментозное лечение прогестином (дие-
ногестом 2 мг) в течение 6 мес., после чего еще в течение 
6 мес. находились под наблюдением.

Во 2-ю группу (группу сравнения) вошло 60 па-
циенток с аденомиозом и бесплодием, которым 
не проводилось оперативное вмешательство (по причине 
отсутствия показаний или отказа пациенток от хирургиче-
ского вмешательства). Данная группа также была разделена  
на 2 подгруппы по 30 человек. Пациентки подгруппы 2А 
находились под динамическим наблюдением в ожидании 
наступления беременности в течение 1 года. Пациентки 
подгруппы 2В в течение 6 мес. получали консервативное 
лечение прогестином (диеногестом), а затем еще в тече-
ние 6 мес. были под наблюдением в ожидании реализа-
ции репродуктивной функции.

В 1-й группе к моменту начала исследования у 45 (75%) 
пациенток было первичное бесплодие, у 15 (25%) — вто-
ричное бесплодие, во 2-й группе — у 48 (80%) и 2 (20%) 
соответственно. У пациенток 1-й группы длительность бес-
плодия составила 4,7±1,1 года (от 3 до 7 лет), у пациенток 
2-й группы — 3,7±1,0 года (от 2 до 5 лет).

При сборе анамнеза было выявлено, что у 5 (8,3%) 
пациенток 1-й группы (3 (10%) — из подгруппы 1А,  
и 2 (6,7%) — из подгруппы 1В) были в анамнезе по 1 беремен-
ности, которые закончились родами. Во время беремен-
ности 2 (40%) пациентки из 5 были госпитализированы 
в I и II триместрах в связи с угрозой прерывания бере-
менности, и у 1 пациентки из указанных двух роды ос-
ложнились слабостью родовой деятельности, по пово-
ду чего было произведено оперативное родоразрешение 
(2 пациентки из подгруппы 2А).

У 7 (11,7%) пациенток 1-й группы (4 (13,3%) — из под-
группы 1А и 3 (10%) — из подгруппы 1В) в анамнезе бере-
менности закончились неразвивающейся беременностью 
на малом сроке. Этим пациенткам проводилось индуциро-
ванное медикаментозное прерывание данной беременно-
сти (5 (71,4%) пациенткам из 7) или вакуумная аспирация 
содержимого полости матки без осложнений (2 (28,6%) 
пациенткам). Причем в подгруппе 1А медикаментозное 
прерывание проводилось 3 (75%) пациенткам из 4, в под-
группе 1В — 2 (66,7%) пациенткам из 3. У 3 (5%) пациенток 
1-й группы (2 — из подгруппы 1А) в анамнезе был прове-
ден медикаментозный аборт по их желанию на малом сро-
ке беременности, без осложнений.

Во 2-й группе у 4 (6,7%) пациенток (3 (10%) — из под-
группы 2А и 1 (3,3%) — из подгруппы 2В) были в анамнезе 
по 1 беременности, которые закончились родами. Во вре-
мя беременности 2 из 4 пациенток (по 1 из каждой под-
группы) были госпитализированы в I и II триместрах в связи 
с угрозой прерывания беременности, и у этих 2 пациен-
ток роды осложнились слабостью родовой деятельности, 
по поводу чего было проведено оперативное родоразреше-
ние. У 6 (10%) пациенток 2-й группы (4 (13,3%) — из под-
группы 2А и 2 (6,7%) — из подгруппы 2В) в анамнезе бере-
менности закончились неразвивающейся беременностью 
на малом сроке. Во всех случаях проводилось индуциро-
ванное медикаментозное прерывание данной беременно-
сти (4 (66,7%) пациенткам из 6) или вакуумная аспирация 
содержимого полости матки (2 (33,3%) пациенткам из 6), 
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без осложнений. Причем в подгруппе 2А индуцирован-
ное медикаментозное прерывание беременности проводи-
лось 3 (75%) пациенткам из 4, в подгруппе 2В — 1 (50%) 
пациентке из 2. У 2 (3,3%) пациенток 2-й группы (обе 
из подгруппы 2А) в анамнезе был проведен медикаменто-
зный аборт по желанию женщин на малом сроке беремен-
ности, без осложнений.

У 6 (20%) пациенток 3-й группы были в анамнезе 
по 1 беременности, которые закончились родами. Причем 
2 (33,3%) пациентки из 6 были госпитализированы в I три-
местре в связи с угрозой прерывания беременности.

Проводили гормональные исследования: на 2–3-й 
день менструального цикла определяли содержание лю-
теинизирующего гормона (ЛГ), фолликулостимулирую-
щего гормона (ФСГ), эстрадиола, антимюллерова гормона 
(АМГ), пролактина, тестостерона, 17-гидроксипрогестеро-
на, на 22–23-й день менструального цикла — уровень про-
гестерона. Через 3 мес. и 6 мес. повторно оценивали содер-
жание ЛГ, ФСГ, эстрадиола и АМГ. В динамике проводили 
УЗИ органов малого таза, определяли размер матки, шири-
ну переходной зоны матки. Кроме того, оценивали частоту 
и сроки наступления беременности.

Для статистической обработки результатов использовали 
статистические пакеты Statistica, версия 13.3. При обработке 
соблюдали общие рекомендации для медицинских и биоло-
гических исследований, применяли параметрические и не-
параметрические критерии оценки. Различия между показа-
телями считали статистически значимыми при p≤0,05.

Результаты и обсуждение
Основная характеристика пациенток представлена 

в опубликованной нами ранее работе [12], результаты ла-
бораторного обследования пациенток — в таблице 1.

Некоторые пациентки через 3 мес. лечения отказыва-
лись от дальнейшего приема гормональной терапии, ссыла-
ясь на значительное уменьшение клинических проявлений, 
исчезновение симптомов и желание реализовать репродук-
тивную функцию. Остальные женщины продолжали прием 
диеногеста. Таким образом, препарат в течение 6 мес. при-
нимали 11 (36,7%) пациенток из подгруппы 1В и 9 (30%) 
пациенток из подгруппы 2В.

Анализ выявил более высокие цифры ФСГ и ЛГ у па-
циенток с эндометриозом по сравнению с группой кон-
троля, однако без статистически значимых различий 
(p>0,05). Уровень эстрадиола у пациенток с аденоми-
озом был статистически значимо выше по сравнению 
с 3-й группой. Также отмечено статистически значимое 
повышение уровня пролактина у пациенток 1-й группы 
по сравнению с группой контроля, несмотря на то, что 
все показатели были в пределах нормативных значений. 
Более низкий уровень прогестерона у пациенток с аде-
номиозом косвенно указывает на недостаточность вто-
рой фазы менструального цикла, при этом нарушений 
процесса овуляции выявлено не было (по данным тестов 
функциональной диагностики и мониторинга фоллику-
логенеза). Уровни тестостерона, 17-гидроксипрогесте-
рона в группах были сопоставимы.

Таблица 1. Показатели уровня гормонов в динамике наблюдения
Table 1. Changes in hormone levels

Гормон
Hormone

1-я группа / Study group 1 2-я группа / Study group 2
3-я группа

Control group Подгруппа А
Subgroup A

Подгруппа В
Subgroup B

Подгруппа А
Subgroup A

Подгруппа В
Subgroup B

Пролактин, мМЕ/мл / Prolactin, mIU/ml 499,7±26,8* 465,4±22,6* 387,9±31,2 402,5±25,3 398,3±17,6

Тестостерон свободный, пг/мл / Free testosterone, pg/ml 1,4±0,4 1,5±0,3 0,8±0,5 1,2±0,4 0,7±0,3

17-гидроксипрогестерон, нг/мл / 17-hydroxyprogesterone, ng/ml 0,5±0,2 0,6±0,3 0,5±0,3 0,7±0,2 0,6±0,2

Прогестерон, нмоль/л / Progesterone, nmole/l 18,2±1,3* 23,1±3,1* 25,3±2,8* 21,5±1,7* 37,6±3,4

ЛГ, мМЕ/мл / LH, mIU/ml
исходно / at baseline
через 3 мес. / after 3 months
через 6 мес. / after 6 months

7,6±1,4
7,2±1,1

–

7,1±1,2
6,6±1,1
6,7±1,4

6,1±1,4
5,4±1,2

–

5,7±1,5
5,3±1,2
5,3±0,8

5,0±1,1
5,0±1,1

–

ФСГ, мМЕ/мл / FSH, mIU/ml
исходно / at baseline
через 3 мес. / after 3 months
через 6 мес. / after 6 months

7,3±1,2
6,7±0,9

–

8,0±1,2
6,8±0,9
6,5±1,1

5,5±1,2
5,4±0,9

–

5,6±0,9
5,3±0,7
5,5±0,9

5,3±0,8
5,1±0,7

–

АМГ, нг/мл / AMH, ng/ml
исходно / at baseline
через 3 мес. / after 3 months
через 6 мес. / after 6 months

4,4±1,2
4,1±1,1

–

4,2±1,1
4,3±1,0
4,4±1,1

5,2±1,0
5,2±0,7

–

5,1±1,1
5,5±1,0
5,6±1,2

5,5±0,8
5,4± 0,7

–

Эстрадиол, пмоль/л / Estradiol, pmole/l
исходно / at baseline
через 3 мес. / after 3 months
через 6 мес. / after 6 months

546,2±27,6*
521,6±23,7*

_

527,4±30,4*
432,5±27,4*,**

364,3±16,2**,***

449,3±24,5*
454,8±26,6*

_

424,6±18,2*
314,3±22,7*,**
264,7±18,6**

226,8±32,7
214,6±27,1

_

Примечание. * р<0,05 по сравнению с 3-й группой, ** р<0,05 по сравнению с исходным показателем, *** р<0,05 по сравнению с показателем через 3 мес. 

Note. *, p<0.05 compared to the control group; **, p<0.05 compared to baseline; ***, p<0.05 compared to the values after 3 months.
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Значимые изменения отмечались в отношении эстра-
диола на фоне гормонального лечения (см. табл. 1). У па-
циенток подгруппы 1В уровень эстрадиола статистиче-
ски значимо снизился через 3 мес. и через 6 мес. приема 
препарата по сравнению с предыдущими результатами. 
У пациенток подгруппы 2В через 3 мес. приема диеноге-
ста отмечалось статистически значимое снижение уровня 
эстрадиола, через 6 мес. приема препарата отмечалось 
повторное снижение, но по сравнению с предыдущи-
ми результатами — недостоверно. Возможно, это связано 
с тем, что у пациенток подгруппы 2В изначально уровень 
эстрадиола был ниже и наиболее выраженные изменения 
отмечались через 3 мес. лечения. Также надо отметить, 
что через 6 мес. приема препарата содержание эстрадио-
ла у пациенток подгруппы 2В не отличалось от показате-
лей контрольной группы.

Оценка исходного объема матки в группах наблюде-
ния выявила статистически значимое увеличение объе-
ма матки у пациенток с аденомиозом по сравнению со 
здоровыми женщинами (р<0,05) [12]. При проведении 
сравнительного анализа между длительностью беспло-
дия, объемом матки по данным УЗИ и степенью выра-
женности аденомиоза была выявлена слабая корре-
ляционная связь или ее отсутствие. Как было показано 
нами ранее [12], в подгруппах 1В и 2В у тех пациенток, 
которые принимали диеногест в течение 6 мес., име-
ло место статистически значимое уменьшение объ-
ема матки через 3 мес. и через 6 мес. по сравнению 
с предыдущими и исходными показателями (р<0,05). 
Также выявлена высокая и очень высокая корреляцион-
ная связь между интенсивностью боли при менструации 
по шкале ВАШ, степенью распространения аденомиоза 
и объемом матки [12].

При измерении размеров переходной зоны при УЗИ 
органов малого таза было выявлено, что у пациенток под-
группы 1В, которые получали диеногест в течение 3 мес., 
средний размер переходной зоны равен 7,4±1,2 (5,4–9,7) 
мм, у пациенток подгруппы 2В — 6,8±1,3 (4,8–9,6) мм  
(p≤0,05 по сравнению с показателем до лечения).  
У 11 (36,7%) пациенток подгруппы 1В, которые получали 
диеногест в течение 6 мес., переходная зона была равна 
6,8±1,3 (4,8–8,7) мм, у 9 (30%) пациенток подгруппы 2В, 
которые также получали диеногест в течение 6 мес., — 
6,8±1,7 (4,6–9,2) мм. То есть у пациенток подгруппы 1В 
отмечалось статистически значимое уменьшение разме-
ров переходной зоны через 3 мес. и 6 мес. по сравнению 
с результатами до лечения, у пациенток подгруппы 2В че-
рез 3 мес. лечения также отмечалось уменьшение разме-
ров переходной зоны (p>0,05), а через 6 мес. — незначи-
тельное повышение (p>0,05).

При проведении сравнительного анализа исключитель-
но у пациенток, принимающих в течение 6 мес. диеногест, 
было отмечено, что также статистически значимо был 
уменьшен размер переходной зоны. То есть у 11 (36,7%) 
пациенток подгруппы 1В через 3 мес. приема диеноге-
ста переходная зона была равна 7,7±1,2 (5,6–9,2) мм,  
через 6 мес.— 6,8±1,3 (4,8–8,7) мм (p≤0,05 по сравне-
нию с предыдущими результатами, критерий Вилкок-
сона). У 9 (30%) пациенток подгруппы 2В переходная 
зона через 3 мес. лечения была равна 7,7±1,4 (5,6–9,6) мм  
(p>0,05), через 6 мес. лечения — 6,8±1,7 (4,6–9,2) мм 
(p≤0,05 по сравнению с предыдущими результатами, 
критерий Вилкоксона).

Так как одной из задач проводимого лечения было по-
вышение частоты наступления беременностей у женщин 
с бесплодием и аденомиозом, то мы определяли часто-
ту и время наступления беременности у пациенток раз-
ных групп в зависимости от методов лечения.

Оказалось, что в подгруппе 1А беременность наступала 
в среднем через 6,1±1,6 (3–8) мес., у пациенток подгруп-
пы 2А — через 5,3±1,1 (4–7) мес. У пациенток подгрупп 
1В и 2В частоту наступления беременности оценивали 
с момента прекращения приема диеногеста. У пациен-
ток подгруппы 1В этот срок в среднем был равен 4,1±1,4 
(2–7) мес. (p≤0,05 по сравнению с пациентками подгруп-
пы 1А и 2-й группы), у пациенток подгруппы 2В — 5,1±1,2  
(3–7) мес. В контрольной группе беременность наступа-
ла через 4,6±1,5 (2–8) мес.

В ходе исследования было выявлено, что 
в 1,9 раза чаще беременность наступала у пациенток 
1-й группы после хирургического вмешательства по срав-
нению с пациентками 2-й группы. При сравнительном 
анализе данных пациенток одной группы в разных под-
группах обнаружено, что чаще беременность наступа-
ет у тех, кто перед планируемой беременностью полу-
чал гормональное лечение. Так, у пациенток подгруппы 
1В беременность наступала в 1,5 раза чаще по сравнению 
с пациентками подгруппы 1А, а у пациенток подгруппы 
2В беременность наступила в 1,4 раза чаще по сравне-
нию с пациентками подгруппы 2А. То есть наилучшие ре-
зультаты по частоте наступления беременности были по-
лучены в подгруппе 1В, где проводилось оперативное 
лечение и в последующем — лечение диеногестом. Ин-
тересно, что у пациенток, которым проводилось только 
оперативное лечение без последующего гормонального 
лечения, частота наступления беременности также была 
выше, чем у пациенток 2-й группы, получавших гормо-
нальное лечение.

Заключение
Как показало настоящее исследование, оптималь-

ным методом лечения пациенток с аденомиозом и беспло-
дием оказалось комбинированное лечение, включающее 
в себя хирургическое вмешательство с последующим гор-
мональным лечением. Длительность гормонального лече-
ния должна определяться результатами дообследования 
пациентки на фоне лечения. Согласно полученным нами 
данным мы можем рекомендовать продолжать гормональ-
ное лечение до тех пор, пока объем матки не будет меньше 
70 см3 и толщина переходной зоны будет не более 7 мм. 
После этого можно рассматривать вопрос о реализации де-
тородной функции.
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