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КЛИНИЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ  
КРИТЕРИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ  
У ПАЦИЕНТОК С ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ ЯИЧНИКОВ

Цель исследования – выявить особенности анамнестических, клинических, лабораторных и инструментальных дан-
ных у пациенток с хронической тазовой болью, ассоциированной с доброкачественными новообразованиями яични-
ков различной этиологии.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное контролируемое исследование, включившее 102  пациентки с 
доброкачественными образованиями яичников различной этиологии: группа А (n = 48) – пациентки с морфологиче-
ски подтвержденными эндометриоидными кистами яичников, группа В (n = 54) – пациентки с другими доброкаче-
ственными новообразованиями яичников.
Результаты. Средний возраст обследованных пациенток составил 36,9 (6,9) лет. Выраженность болевого синдрома 
при оценке с использованием визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) у пациенток в группе А была значимо выше, чем 
у пациенток в группе В – 4 [2; 5,5] и 3 [1; 4] соответственно (U = 950,0; p = 0.028). В группе А статистически значимо 
чаще отмечались жалобы на бесплодие (χ2 = 5,255; p = 0,022), дисменорею (χ2 = 4,410; p = 0,036), межменструаль-
ные кровотечения (χ2 = 5,255; p = 0,022). Уровень показателя СА-125 в группе пациенток с эндометриоидными киста-
ми яичников был достоверно выше (U  = 286,0; p  = 0,004). У пациенток из группы А по результатам УЗИ органов 
малого таза достоверно чаще выявлялось: диаметр образования < 60 мм (χ2 = 7,321; p = 0,007), образование с гипо-
эхогенным содержимым (χ2 = 71,470; p < 0,001), гиперэхогенная взвесь (χ2 = 55,800; p < 0,001). Интраоперационно 
у пациенток в группе А спаечный процесс органов малого таза обнаруживался достоверно чаще, чем у пациенток из 
группы В (χ2 = 17,761; p < 0,001).
Заключение. У женщин с эндометриоидными кистами яичников хронический болевой синдром имеет бóльшую 
выраженность, пациентки чаще предъявляют жалобы на бесплодие, интраоперационно у таких пациенток чаще выяв-
ляется спаечный процесс органов малого таза в сравнении с пациентками с доброкачественными новообразованиями 
яичников неэндометриоидной этиологии.

Ключевые слова: хроническая тазовая боль; доброкачественные новообразования яичников; эндометриоз; 
эндометриома; CA-125; лапароскопия; УЗИ органов малого таза

Barinov S.V., Lazareva O.V., Tirskaya Y.I., Kadsyna T.V., Tshulovsky Y.I., Orlitskaya A.D., Khoroshkin Y.A., 
Shkabarnya L.L., Gritsyuk M.N.
Omsk State Medical University,
Perinatal Centre of Regional Clinical Hospital, Omsk, Russia

CLINICAL AND DIAGNOSTIC CRITERIA OF CHRONIC PELVIC PAIN IN PATIENTS WITH OVARIAN BENIGN TUMORS

Aim of the study – to analyze the history, symptoms, laboratory and ultrasound data in patients with chronic pelvic pain 
associated with benign ovarian tumors.
Materials and methods. This retrospective controlled study included 102  patients with benign ovarian tumors: group A 
(n = 48) included patients with histologically approved ovarian endometriomas (OMA), group B (n = 54) included patients 
with non-endometrioid benign ovarian tumors.
Results. The mean age of the patients (n = 102) was 36,9 (6,9) years old. The severity of pain accessed via visual analogue 
scale (VAS) in patients from group A was significantly higher than in patients from group B – 4 [2; 5,5] и 3 [1; 4] respectively 
(U = 950,0; p = 0.028). The occurrence of infertility (χ2 = 5,255; p = 0,022), dysmenorrhea (χ2 = 4,410; p = 0,036), non-cy-
clic uterine bleeding (χ2 = 5,255; p = 0,022) was significantly higher in group A than in group B. The levels of CA-125 were 
significantly higher in patients from group A (U = 286,0; p = 0,004). The following ultrasound symptoms were found sig-
nificantly more often in patients from group A: size of the tumor less than 60 mm (χ2 = 7,321; p = 0,007), hypechoic cysts 
(χ2 = 71,470; p < 0,001), ground glass echogenicity (χ2 = 55,800; p < 0,001). Intraoperatively adhesions were found signifi-
cantly more often in women from group A (χ2 = 17,761; p < 0,001).
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Хроническая тазовая боль – интермиттирующая 
или постоянная боль в нижней части живота 

или малом тазу продолжительностью не менее 
6 мес., которая не связана исключительно с дисме-
нореей или диспареунией и не сопряжена с беремен-
ностью.

Хроническая тазовая боль может быть проявле-
нием ряда многофакторных состояний, таких как 
спаечный процесс в полости малого таза, внутрен-
ний и наружный генитальный эндометриоз, добро-
качественные образования яичников, гипертонус 
мышц тазового дна, заболевания терминальных от-
делов кишечника, заболевания мочевого пузыря, 
заболевания позвоночника, межпозвонковых не-
рвов, других периферических нервов [1]. Хрониче-
ская тазовая боль встречается у 2-25 % женщин по 
всему миру, однако лишь треть из них обращается 
за медицинской помощью. При этом истинную при-
чину боли не удается выявить у каждой третьей 
пациентки. Возможно именно поэтому в последние 
годы хроническую тазовую боль рассматривают как 
самостоятельное заболевание [1, 2].

Эндометриоз – одно из наиболее часто выявля-
емых доброкачественных гинекологических заболе-
ваний у женщин с хронической тазовой болью. 
Среди женщин репродуктивного возраста эндоме-
триоз встречается в 6-10 % случаев [3, 4]. У каждой 
второй женщины с хронической тазовой болью вы-
являют эндометриоз [1]. При этом 70 % женщин с 
эндометриозом предъявляют жалобы на хрониче-
скую тазовую боль [5]. Эндометриоидные гетерото-
пии могут приводить к образованию спаек, пора-
жать соседние органы малого таза (кишечник, мо-
четочники, мочевой пузырь), нарушать тонус мышц 
тазового дна, при глубокой инвазии в ткани – по-
ражать нервы и нервные сплетения, а при пораже-
нии яичников – уменьшать овариальный резерв и 
снижать качество ооцитов [6]. Хроническая тазовая 
боль, в том числе вызванная эндометриозом, влияя 
на репродуктивное здоровье и качество жизни па-
циенток, по сей день остается одной из самых соци-
ально и демографически значимых проблем здраво-
охранения.

Цель исследования – выявить особенности ана-
мнестических, клинических, лабораторных и ин-
струментальных данных у пациенток с хронической 
тазовой болью, ассоциированной с доброкачествен-
ными новообразованиями яичников различной эти-
ологии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное контролируемое ис-
следование, включавшее 102 пациентки с доброка-
чественными образованиями яичников, наблюдав-
шихся в Перинатальном центре БУЗОО «Област-

ная клиническая больница» за период с 2020 по 
2023 годы.

В зависимости от гистологического типа новоо-
бразования пациентки были разделены на 2 группы: 
группа А (n = 48) – пациентки с морфологически 
подтвержденными эндометриоидными кистами яич-
ников, группа В (n = 54) – пациентки с другими 
доброкачественными новообразованиями яичников. 
Критерии включения в группу А: репродуктивный 
возраст пациентки, наличие морфологически под-
твержденной эндометриоидной кисты яичника. 
Критерии включения в группу В: репродуктивный 
возраст пациентки, доброкачественное образование 
яичника неэндометриоидного происхождения. 
Критерии исключения из исследования: наличие 
злокачественного новообразования яичников в ана-
мнезе, острый инфекционный процесс органов 
брюшной полости на момент наблюдения, туберку-
лез и сифилис в анамнезе, гнойные тубоовариаль-
ные образования на момент наблюдения, беремен-
ность на момент наблюдения.

Проведена оценка акушерского и гинекологиче-
ского анамнеза, жалоб, оценка выраженности боли 
по шкале ВАШ, соматического статуса, данных 
гинекологического исследования. При анализе лабо-
раторных данных сравнивались уровни онкомарке-
ров CA-125, HE4, а также индекс ROMA. При 
анализе лабораторных показателей пациентки были 
разделены на 2 подгруппы: подгруппа А1 (n = 32) 
включала пациенток с морфологически подтверж-
денными эндометриоидными кистами яичников, 
подгруппа В1 (n = 33) включала пациенток с дру-
гими доброкачественными новообразованиями яич-
ников. Проводилась оценка данных УЗИ органов 
малого таза.

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с использованием пакета приклад-
ных программ Microsoft Office Excel и IBM SPSS 
Statistics 27. Для описания количественных данных, 
имеющих нормальное распределение, использовали 
расчет среднего арифметического (М) и стандартно-
го отклонения (SD) в формате M(SD), для анализа 
количественных данных с ненормальным распреде-
лением использовался расчет медианы (Me) и 25% 
и 75% квартилей в формате Me [25% квартиль; 75% 
квартиль]. 

Качественные показатели представлены в абсо-
лютных и относительных величинах (%). Для срав-
нения непараметрических качественных данных в 
двух независимых группах проводился расчет пока-
зателя Хи-квадрат (χ2) с поправкой Йейтса с опре-
делением p-значения, для сравнения непараметри-
ческих ранговых и количественных переменных 
использовался расчет критерия Манна–Уитни (U; 
p-значение). Различия считались статистически зна-
чимыми при р < 0,05.

Conclusion. Women with ovarian endometriomas have a more severe pelvic pain. Occurrence of infertility in patients with 
OMA is significnantly higher than in patients with nonendometrioid ovarian tumors. Adhesions are found more often in patients 
with OMA than in patients with nonendometrioid benign tumors.

Key words: chronic pelvic pain; benign ovarian tumors; endometriosis; endometrioma; CA-125; laparoscopy; pelvic 
ultrasound
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В результате исследования были получены дан-
ные жалоб, анамнеза, физикального обследования, 
лабораторных и инструментальных исследований.

Обследуемые пациентки были в возрасте от 
19 до 48  лет, средний возраст - 36,9 (6,9) лет: в 
группе А – 35,0 (7,1) лет, в группе В – 37,8 (6,7). 
Индекс массы тела в среднем составил 26,1 (5,6) 
кг/м2: в группе А – 24,6 (5,5) кг/м2, в группе В – 
27,4 (5,4) кг/м2, что явилось статистически значи-
мым (U = 868,0; p = 0,006).

При анализе жалоб тазовая боль отмечалась у 
84/102 (82,4  %) пациенток: в группе А – 39/48 
(81,3 %), в группе В – 45/54 (83,3 %) пациенток 
(χ2 = 0,081), p = 0,776. При оценке боли по визу-
ально-аналоговой шкале (ВАШ) медиана оценки 
выраженности болевого синдрома составила 3 бал-
ла: в группе А – 4 [2; 5,5] балла, в группе В – 3 
[1; 4], что явилось статистически значимым 
(U = 950,0; p = 0.028). Данные акушерско-гинеко-
логического анамнеза представлены в таблице 1.

При анализе данных физикального обследования 
оценивались результаты бимануального исследова-

ния, при этом увеличение придатков было выявлено 
у 99/102 (97,1 %) пациенток: в группе А – у 48/48 
(100 %) пациенток, в группе В – у 51/54 (94,4 %) 
пациентки; увеличение матки отмечалось у 16/102 
(15,7 %) пациенток: в группе А – 7/48 (14,6 %) 
пациенток, в группе В – 9/54 (16,7 %) пациенток.

При оценке СА-125 в группе А1 медиана данно-
го показателя составила 31,5 [18,3; 55,2] Ед/мл, в 
группе В1 – 15,4 [8,0; 25,8] Ед/мл, такие различия 
явились статистически значимыми (U  = 286,0; 
p = 0,004), повышенный уровень CA-125 (> 35 Ед/
мл) также достоверно чаще выявлялся у пациенток 
с эндометриомами (p = 0,028). При оценке НЕ4 в 
группе А1 медиана данного показателя составила 
39,1 (34,0; 43,1) пмоль/л, в группе В1 – 37,6 [30,6; 
55,4] пмоль/л (U = 101,5; p = 0,798). Анализ ин-
декса ROMA показал, что медиана данного показа-
теля в группе А1 составила 4,6 [3,5; 6,0], в группе 
В1 – 3,9 [2,4; 11,6] (U = 106,0; p = 0,374).

При анализе данных УЗИ органов малого таза 
наших пациенток оценивался диаметр образования 
яичников, эхогенность содержимого, наличие взве-
си, кровотока, спаек в малом тазу. Медиана диаме-
тров образований яичников в группе А составила 

Таблица 1
Данные акушерского и гинекологического анамнеза в исследуемых группах

Table 1
Obstetric and gynecological history data in the study groups

Признак

Группа А (n = 48), 

эндометриоидные кисты

Группа В (n = 54), 

доброкачественные 

образования

Показатель χ2; 

p-критерий

Дисменорея 22 (45,8 %) 14 (25,9 %) 4,410; 0,036

Обильные менструации 11 (22,9 %) 12 (22,2 %) 0,007; 0,933

Межменструальные кровотечения (ММК) 1 (2,1 %) 9 (16,6 %) 6,112; 0,013

Диспареуния 1 (2,1 %) 2 (3,7 %) 0,234; 0,629

Бесплодие 14 (29,2 %) 4 (7,4 %) 5,255; 0,022

Беременность 

0 

1 

2 и более

 

14 (29,2 %) 

15 (31,3 %) 

19 (39,6 %)

 

8 (14,8 %) 

12 (22,2 %) 

34 (63 %)

 

2,018; 0,155 

0,482; 0,487 

3,976; 0,046

Медицинские аборты в анамнезе 

1 

2 и более

 

5 (10,4 %) 

5 (10,4 %)

 

10 (18,5 %) 

8 (14,8 %)

 

0,908; 0,341 

0,194; 0,660

Выкидыши 

1 

2 и более

 

4 (8,3 %) 

2 (4,2 %)

 

5 (9,3 %) 

3 (5,6 %)

 

0,000; 1,000 

0,005; 0,944

Внематочная беременность 1 (2,1 %) 4 (7,4 %) 1,653; 0,199

Воспалительные заболевания половых органов в анамнезе 21 (43,8 %) 29 (53,7 %) 1,442; 0,230

Аденомиоз 11 (22,9 %) 8 (16,7 %) 1,100; 0,294

Таблица 2
Данные лабораторных исследований в исследуемых группах

Table 2
Laboratory data in the study groups

Признак Группа А1 (n = 32) Группа В1 (n = 33) Показатель χ2; 

p-критерий

CA-125 > 35 Ед/мл 14/32 (43,8 %) 5/33 (15,2 %) 4,467; 0,035

HE4 > 70 пмоль/л 1/32 (3,1 %) 2/33 (6,1 %) 0,070; 0,791
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57,5 [42,3; 69,3] мм, в группе В – 69 [48,0; 94,0] 
мм, что явилось статистически значимым (U = 868,0; 
p = 0,006).

По результатам УЗИ спайки в малом тазу были 
выявлены у 16/102 (15,7 %) пациенток, интраопе-
рационно спаечный процесс органов малого таза 
описывался у 57/102 (55,9 %) пациенток (χ2 = 35,859; 
p < 0,001).

Во время стационарного лечения 98/102 (96,1 %) 
пациенткам было проведено оперативное лечение. 
Интраоперационно спаечный процесс органов мало-
го таза был выявлен у 57/98 (58,2 %) пациенток: в 
группе А у 37/48 (77,1 %) пациенток, в группе В – 
у 20/54 (37,0 %) пациенток (χ2 = 17,761; p < 0,001).

При анализе данных морфологического исследо-
вания операционного материала в группе А у 
48/48 (100 %) пациенток были выявлены эндоме-
триоидные кисты яичников; в группе В у 
24/54 (44,4 %) пациенток были выявлены простые 
и ретенционные кисты яичников, а также кисты 
желтого тела, у 20/54 (37,0 %) пациенток – сероз-
ные цистаденомы яичников, у 3/54 (5,6 %) пациен-
ток – муцинозные цистаденомы яичников, у 

3/54 (5,6 %) пациенток – дермоидные кисты яич-
ников.

Во время госпитализации 98/102 (96,1 %) паци-
енткам было проведено хирургическое лечение: в 
группе А 27/48 (56,3 %) пациенткам была выпол-
нена цистэктомия, 15/48 (31,3 %) – аднексэктомия, 
3/48 (6,3 %) – экстирпация матки с придатками, 
11/48 (22,9 %) – резекция яичника, при этом одной 
пациентке была выполнена чрескожная пункцион-
ная нефростомия справа вследствие инфильтратив-
ного эндометриоза правого мочеточника; в группе В 
20/54 (37,0 %) пациенткам была выполнена цистэк-
томия, 5/54 (9,3 %) – тубэктомия, 21/54 (38,9 %) – 
аднексэктомия, 3/54 (5,6 %) – экстирпация матки 
с придатками, 6/54 (11,1  %) – оварэктомия, 
4/54 (7,4 %) пациенткам проведено консервативное 
лечение.

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным различных авторов, хроническая 
тазовая боль, ассоциированная с эндометриозом и 
доброкачественными образованиями яичников, мо-

Таблица 3
Данные УЗИ органов малого таза в исследуемых группах

Table 3
Ultrasound data of the pelvic organs in the study groups

Признак Группа А (n = 48), 

эндометриоидные кисты

Группа В (n = 54), 

доброкачественные образования

Показатель χ2; 

p-критерий

Диаметр < 60 мм 35 (72,9 %) 24 (44,4 %) 7,321; 0,007

Эхогенность содержимого 

Гипоэхогенное 

Гиперэхогенное 

Неоднородное 

Анэхогенное

 

41 (85,4 %) 

0 (0,0 %) 

1 (2,1 %) 

0 (0,0 %)

 

3 (5,6 %) 

3 (5,6 %) 

7 (12,9 %) 

40 (74,1 %)

 

71,470; < 0,001 

1,146; 0,284 

0,647; 0,421 

51,833; < 0,001

Взвесь 39 (81,3 %) 4 (8,3 %) 55,800; < 0,001

Кровоток 2 (4,2 %) 3 (5,6 %) 0,119; 0,730

Спайки 11 (22,9 %) 5 (9,3 %) 2,498; 0,114

Рисунок 1
Оценка выраженности болевого синдрома по VAS у обследуемых пациенток

Figure 1
Assessment of the severity of pain 
according to VAS in the examined 

patients
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жет манифестировать после менархе у женщин в 
любом возрасте, однако наиболее часто возникает у 
пациенток репродуктивного возраста [7, 8]. По на-
шим данным, средний возраст пациенток составил 
36,9 (6,9) лет.

По данным Pantelis et al. [9], эндометриоз чаще 
встречается у женщин с нормальным или снижен-
ным индексом массы тела (ИМТ), а также отрица-
тельно коррелирует с ожирением. В нашем исследо-
вании в группе пациенток с эндометриомами ИМТ 
был значимо ниже (р = 0,006), чем в группе паци-
енток с неэндометриоидными доброкачественными 
образованиями яичников. Существуют различные 
гипотезы, объясняющие данную особенность, одна-
ко однозначно сказать о причинно-следственной 
связи на данный момент нельзя. Ряд авторов счита-
ет, что такая взаимосвязь обсуловлена повышенным 
внутрибрюшным давлением у женщин с повышен-
ным ИМТ, что препятствует ретроградному забросу 
менструальной крови в брюшную полость через 
маточные трубы [10, 11]. Holdsworth-Carson и 
Rogers [12] считают, что хроническая тазовая боль, 
а также диарея и тошнота, часто сопровождающие 
эндометриоз, снижают аппетит у пациенток, приво-
дя тем самым к снижению массы тела. Существует 
также ряд исследований, демонстрирующих у жен-
щин с ожирением повышенные уровни лептина, 
грелина, адипонектина, стимулирующих выработку 
провоспалительных цитокинов и факторов роста, 
играющих важную роль в развитии эндометриоза, 
однако на данный момент ни в одном из исследова-
ний не было обнаружено значимой связи между 
повышенным уровнем гормонов и медиаторов, ассо-
циированных с ожирением, и эндометриозом [13, 
14, 15].

Эндометриоз и доброкачественные образования 
яичников являются частой причиной хронической 
тазовой боли [1]. По данным ряда авторов [13], 

хроническая тазовая боль у пациенток с эндометри-
омами встречается достоверно чаще при сочетании 
с эндометриоидными гетеротопиями на тазовой брю-
шине. В нашем исследовании хроническая тазовая 
боль встречалась в обеих группах пациенток, при 
этом значимых различий выявлено не было 
(p = 0,776). Однако в группе А у пациенток при 
оценке боли по ВАШ отмечалась более выраженная 
тазовая боль в сравнении с пациентками из группы 
В (p = 0,028). Такие различия могут быть объясне-
ны частой ассоциацией эндометриоза яичников и 
тазовой брюшины. Так, в исследовании Exacoustos 
et al. [14] лишь 38/255 (15  %) пациенток имели 
изолированный эндометриоз яичников без призна-
ков эндометриоза тазовой брюшины.

Одним из важных звеньев в патогенезе развития 
эндометриоза является гиперпродукция провоспали-
тельных цитокинов клетками эктопического эндоме-
трия, таких как TNF-[alpha], интерлейкин (IL)-1, 
IL-6, IL-8, IL-10, цитокин синтезируемый номаль-
ными T-лимфоцитами (RANTES), простагландины 
E2 and F, котрорые активируют ноцирецепторы или 
приводят к высвобождению активирующих субстан-
ций соседними клетками. Клетки эктопического 
эндометрия также способны к продукции фактора 
роста нервов (NGF), способного к активации боле-
вых рецепторов и рекрутированию тучных клеток, 
которые при дегрануляции способствуют прогресси-
рованию воспаления [7].

По данным Carson et al. [15], у 25-40 % пациен-
ток с бесплодием обнаруживается эндометриоз. В 
нашем исследовании пациентки из группы А досто-
верно чаще предъявляли жалобы на бесплодие 
(p = 0,022). Эндометриоз яичников может снижать 
качество ооцитов, а также захват яйцеклетки фим-
бриями в момент овуляции [15]. В исследовании 
Gruber et al. [16] после экстракорпорального опло-
дотворения яйцеклеток, полученных от женщин с 

Рисунок 2
Показатель СА-125 в крови обследуемых пациенток

Figure 2
CA-125 indicator in the blood 

of examined patients
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эндометриозом яичников, эмбрионы развивались 
медленнее и имели более низкий показатель имплан-
тации даже при их переносе здоровым женщинам 
без эндометриоза. Эндометриомы снижают овари-
альный резерв женщин репродуктивного возраста 
как за счет механического сдавления фолликуляр-
ного аппарата, так и за счет повышенной продукции 
провоспалительных цитокинов. Бесплодие у паци-
енток с эндометриозом также может быть следстви-
ем расстройств эмоциональной сферы, вызванных 
персистирующим болевым синдромом [16]. 
Хроническая тазовая боль вызывает спазм мышц 
тазового дна, тем самым вызывая к глубокую дис-
пареунию, в результате чего пациентки либо снижа-
ют частоту сексуальных контактов, либо полностью 
исключают их, что закономерно приводит к беспло-
дию [1].

Дисменорея, нерегулярные межменструальные 
кровянистые выделения (ММК) также являются 
частым симптомом при эндометриозе [13]. В нашем 
исследовании пациентки с эндометриомами досто-
верно чаще предъявляли жалобы на болезненные 
менструации (p = 0,036) и ММК (p = 0,013), чем 
пациентки с другими доброкачественными образо-
ваниями яичников. Во время менструаций в эндо-
метриоидных кистах увеличивается количество со-
держимого за счет менструальной крови, что приво-
дит к компрессии нервных волокон, обусловливаю-
щей боль, а также гастроинтестинальные симптомы 
(тошнота, диарея, метеоризм) [17]. Регулярные 
менструальные боли, а также хронический болевой 
синдром, возникающий в результате постоянной 
стимуляции болевых рецепторов тазовой брюшины, 
приводят к нарушениям в гипоталамо-гипофизарной 
системе, что становится причиной возникновения 
феномена центральной сенситизации, при котором 
отмечается повышение возбудимости нейронов в 
центральной нервной системе, приводящее к тому, 
что обычные по интенсивности стимулы при сни-
женном пороге чувствительности начинают вызы-
вать аномальный ответ, проявляющийся возникно-
вением болевых ощущений [17].

Ряд исследователей приводят данные о том, что 
у пациенток с различными формами эндометриоза 
достоверно чаще выявляется повышенный уровень 
гликопротеина СА-125 [18, 19]. В нашем исследова-
нии у пациенток с эндометриоидными кистами ме-
диана значений СА-125 составила 31,5 [18,3; 55,2] 
Ед/мл и была значимо выше, чем у пациенток с 
доброкачественными образованиями (p = 0,004), а 
повышенные показатели (> 35 Ед/мл) данного мар-
кера выявлялись достоверно чаще в группе А1 
(p = 0,035). В исследовании Magalhães et al. [19] 
была выявлена высокая специфичность (88,37  %) 
ассоциации уровня СА-125 >  34,28  Ед/мл и СА-
19,9 > 19,12 Ед/мл для дифференциальной диагно-
стики эндометриом и злокачественных образований 
яичников.

По данным Van den Bosch et al. [20], наиболее 
типичными ультразвуковыми критериями эндоме-
триомы являются наличие кистозного образования 

с гипоэхогенным содержимым и взвесью, аваскуляр-
ного при допплерографии. В нашем исследовании у 
41/48 (85,4 %) женщин из группы А были выявле-
ны образования с гипоэхогенным содержимым, в 
группе В гипоэхогенное содержимое было выявлено 
у 3/54 (5,6  %) пациенток (p  < 0,001). Взвесь в 
содержимом образований яичников была выявлена 
у 39/48 (81,3 %) и 4/54 (8,3 %) в группах А и В 
соответственно (p < 0,001); кровоток в области об-
разований яичников был выявлен у 2/48 (4,2 %) 
пациенток из группы А, и у 3/54 (5,6 %) пациенток 
из группы В (p = 0,730).

Эктопическая эндометриоидная ткань способна 
продуцировать большое количество провоспалитель-
ных цитокинов и факторов роста, что закономерно 
приводит к формированию спаек в малом тазу [7, 
14]. В нашем исследовании в ходе оперативного 
вмешательства спаечный процесс органов малого 
таза достоверно чаще выявлялся у пациенток с эн-
дометриомами (p < 0,001) в сравнении с пациентка-
ми, госпитализированными по поводу неэндометри-
оидных доброкачественных образований яичников.

ВЫВОДЫ

1.	Хроническая тазовая боль может присутство-
вать у пациенток с доброкачественными образова-
ниями яичников различной этиологии, однако при 
оценке по ВАШ болевой синдром у пациенток с 
эндометриомами выражен сильнее в сравнении с 
женщинами, у которых диагностированы доброка-
чественные новообразованиями яичников неэндоме-
триоидного происхождения.

2.	Пациентки с эндометриоидными кистами яич-
ников в 4 раза чаще предъявляют жалобы на бес-
плодие, чем женщины с неэндометриоидными до-
брокачественными образованиями, что еще раз ука-
зывает на важность дальнейшего изучения патоге-
неза эндометриоза и поиска эффективных и безо-
пасных методов лечения;

3.	 Гинекологическое УЗИ является эффектив-
ным скрининговым методом дифференциальной ди-
агностики у женщин, предъявляющих жалобы на 
хроническую тазовую боль, ассоциированную с до-
брокачественными образованиями яичников.

4.	У женщин с эндометриозом яичников значимо 
чаще отмечается повышенный уровень гликопроте-
ина СА-125 в сыворотке крови;

5.	У пациенток с эндометриозом яичников в 
2 раза чаще (p < 0,001) выявляется спаечный про-
цесс органов малого таза, что объясняет большую 
выраженность хронического болевого синдрома и 
большую долю бесплодных пациенток с эндометри-
омами.
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