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Эндометриоз�представляет�собой�сложное�и�
многогранное�заболевание,�которое�затрагивает�
значительное�количество�женщин�репродуктив-
ного�возраста,�хотя�может�встречаться�у�подрост-
ков�и�менопаузальных�женщин,�получающих�ме-
нопаузальную�терапию.�Пациентки�принадлежат�
к�разным�этническим�и�социальным�группам.�По�
данным�различных�исследований,�распростра-
ненность�эндометриоза�колеблется�от�10%�до�15%�
среди�женщин,�страдающих�бесплодием,�и�может�
достигать�до�55�–�75%�среди�тех,�кто�обращается�
за�помощью�в�специализированные�клиники�по�
лечению�бесплодия��1;�2].�

Цель�настоящего�обзора�–�на�основании�ана-
лиза�специальной�отечественной�и� зарубежной�
литературы�представить�современные�стратегии�в�
лечении�эндометриоза,�оценить�его�влияние�на�ре-
продуктивное�здоровье�и�качество�жизни�женщин.

В�поисковых�базах�eLIBRARY.ru,�КиберЛе-
нинка,�Web�of�Science,�Scopus,�PubMed/MEDLINE�
отбирали�статьи�за�период�1995-2025��гг.,�посвя-
щенные� тактике�ведения�пациенток� с� эндоме-
триоз-ассоциированным� бесплодием� по� клю-
чевым� словам:� «эндометриоз�,� «бесплодие�,�
«диагностика�,� «оперативное� лечение�,� «экс-
тракорпоральное�оплодотворение�,�«тактика�,�
«endometriosis�,�«infertility�,�«diagnosis�,�«surgical�
treatment�,�«in�vitro�fertili�ation�,�«management�.�
Для�исключения�пропуска�подходящих�статей�ме-
тодологический�фильтр�не�применялся.�Включе-
ны�полнотекстовые�источники�и�обзоры�литера-
туры�по�изучаемой�тематике,�исключены�статьи,�
прямо�не�относящиеся�к�тематике�эндометриоза�
и�эндометриоз-ассоциированного�бесплодия.�Что-
бы�избежать�включения�в�литературный�обзор�ду-
блирующихся�публикаций,�в�случае�обнаружения�
двух�статей�одних�и�тех�же�авторов,�был�изучен�
период� исследования� каждого� автора,� и,� если�
даты�совпадали,�выбирали�самую�последнюю�по�
дате�публикацию.

Эндометриоз�и�нару�ение�репродуктивной�
функции��

Остаются�противоречивыми�научные�гипоте-
зы�о�том,�что�эндометриоз�приводит�к�снижению�
репродуктивной�функции�или�бесплодию.�Истин-
ные�причины�и�механизмы�развития�этого�заболе-
вания,�несмотря�на�многолетние�исследования,�до�
конца�неясны��3,�4].�Однако�взаимосвязь�между�
эндометриозом�и�бесплодием�не� вызывает� со-
мнений.�До�конца�неясными�остаются�механизмы�
формирования�бесплодия�при�эндометриозе.�По-
этому�эту�форму�бесплодия�принято�определять�
как�эндометриоз-ассоциированное,�а�не�как�обу-
словленное�эндометриозом.�Механизмы,�способ-
ствующие�нарушению�репродуктивной�функции�
при�эндометриозе,�многофакторны�и�разнообраз-
ны��5;�6].�

Изучение�связи�между�эндометриозом�и�бес-
плодием�выявляет�несколько�ключевых�аспектов,�
относящихся�как�к�анатомическим,�так�и�к�функ-
циональным�изменениям�в�организме�женщины.�
Эндометриоидные� импланты� могут� нарушать�
нормальную�анатомию�органов�репродуктивной�
системы.�Прорастание�эндометриоидной�ткани�в�
соседние�структуры,�такие�как�яичники,�маточ-
ные�трубы,�кишечник�и�другие�органы,�затруд-
няет�проходимость�этих�органов.�Возникающий�
вторично�спаечный�процесс�органов�малого�таза,�
может� приводит� к� непроходимости� маточных�
труб,�что�непосредственно�влияет�на�невозмож-
ность�естественного�зачатия.�Эндометриоз�как�
перитонеальный�фактор�бесплодия�снижает�фер-
тильность�женщины�от�2�до�10%��3;�6-8].

Кроме� анатомических� изменений,� эндоме-
триоз�также�вызывает�системные�воспалитель-
ные�реакции,�что�может�приводить�к�нарушению�
гормонального�фона.�Цитокины,�а�также�другие�
молекулы�клеточного�иммунитета,�которые�акти-
вируются�при�наличии�эндометриоза,�могут�не-
гативно�воздействовать�на�ооциты�и�сперматозо-
иды,�снижая�шансы�на�успешное�оплодотворение�
�7;�9].

Эндометриоз�оказывает�влияние�на�овуляцию�
и�качество�ооцита.�Патологические�изменения�
в�яичниках,�связанные�с�образованием�эндоме-
триоидных�кист,�могут�привести�к�изменению�
функциональных�характеристик�фолликулов,�к�
уменьшению�их�количества,�что�отрицательно�
сказывается�на�качестве�ооцита��10;�11].

Кроме�того,�эндометриоз�ассоциируется�с�из-
менениями�в�иммунной�системе,�которые�могут�
способствовать�развитию�воспалительных�про-
цессов�в�малом�тазу.�Воспаление�может�оказывать�
негативное�влияние�на�репродуктивные�процес-
сы,�включая�имплантацию�эмбриона,�что,�в�свою�
очередь,�затрудняет�наступление�беременности.�
Воспалительные�молекулы,�выделяемые�эндоме-
триоидными�тканями,�способны�изменять�внутри-
маточную�среду�и�воздействовать�на�рецепторы,�
отвечающие�за�имплантацию�эмбриона�в�эндоме-
трий,�нарушая�его.�И�эндометриоз,�и�бесплодие�–�
заболевания,�требующие�одновременной�коррек-
ции�в�случае�их�сочетания�у�пациентки��5;�6;�8].

По�данным�многих�авторов,�в�последние�годы�
отмечается�увеличение�распространенности�эн-
дометриоза��2;�4;�6].�Однако�это�может�быть�след-
ствием�более�частого�применения�лапароскопии�
при�диагностике�болевых�симптомов�и�выявления�
при�этом�более�ранних�стадий�заболевания.�По-
видимому,�связь�между�распространенностью�эн-
дометриоза,�возрастом�пациентки�и�симптомами�
заболевания�отсутствует.

В� противовес� этому�доказана�прямая� взаи-
мосвязь�между�бесплодием�и�возрастом:�на�5-6�
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месяце�внутриутробного�развития�у�плода�жен-
ского�пола�количество�фолликулов�в�яичниках�
составляет�7�млн.,�к�моменту�родов�–�2�млн.,�в�
пубертатном�возрасте�—�300�тыс.,�к�возрасту�35�
лет�не�превышает�25�тыс.,� а�к�моменту�насту-
пления�менопаузы,�в�50�лет�–�не�более�1�000��7].�
Кроме�того,�частота�наступления�беременности�в�
здоровых�парах�при�регулярной�половой�жизни�
составляет�около�10–15%�в�месяц�и�снижается�с�
увеличением�возраста�партнеров.

Важно�отметить,�что�степень�выраженности�
эндометриоза�не�всегда�коррелирует�с�тяжестью�
клинических�симптомов�или�степенью�бесплодия.�
Некоторые�женщины�с�незначительными�измене-
ниями�могут�испытывать�серьезные�проблемы�с�
зачатием,�в�то�время�как�другие,�с�более�выражен-
ными�изменениями�могут�успешно�забеременеть.�

Тактика�ведения�пациенток�при�эндометриоз-
ассоциированном�бесплодии�определяется,�исхо-
дя�из�следующих�аспектов:

�� возраст�женщины�и�состояние�овариаль-
ного�резерва;

�� длительность�бесплодия;
�� впервые�диагностированное�заболевание�

или�рецидив;
�� форма�и�степень�распространенности�эн-

дометриоза�(по�классификации�Американского�
общества�фертильности);

�� наличие�других�дополнительных�факто-
ров�бесплодия.

Остаются�открытыми�вопросы�влияния�эндо-
метриоза�на�успешность�программ�экстракорпо-
рального�оплодотворения�(ЭКО).�Большинство�
исследователей�считают,�что�заболевание�отри-
цательно�влияет�на�различные�этапы�програм-
мы,�приводя�к:�снижению�овариального�резерва,�
ухудшению�качества�ооцитов,�снижению�часто-
ты�оплодотворения�яйцеклеток�и�интенсивности�
дробления�эмбрионов,�уменьшению�частоты�им-
плантации��12-14].

Прогноз�успешности�ЭКО�при�наличии�эндо-
метриоза�многогранен�и�зависит�от�нескольких�
факторов.�Важным�аспектом�является�степень�
тяжести�заболевания.�Эндометриоз�может�быть�
классифицирован�на�несколько�стадий�—�от�лег-
кой�до�тяжелой,�причем�каждая�стадия�имеет�свои�
характеристики�и�влияние�на�функционирование�
репродуктивной�системы.�Исследования�показы-
вают,�что�женщины�с�минимальным�или�легким�
эндометриозом�имеют�более�высокие�шансы�на�
успех�ЭКО�по�сравнению�с�пациентками�с�более�
тяжелыми�формами�заболевания��6;�12].

В�мировой�практике�одной�из�наиболее�ши-
роко�применяемых�классификаций�стала�пред-
ложенная�в�1979�году�Американским�обществом�
фертильности�(с�1995�года�-�Американское�обще-
ство�по�репродуктивной�медицине,�AFS/ASRM)�

и�пересмотренная�в�1996�году��15],�которая�ос-
нована�на�подсчете�общей�площади�поражения�в�
баллах:

I�стадия�—�минимальный�эндометриоз� (1-5�
баллов);

II�стадия�—�легкий�эндометриоз�(6-15�баллов);
III�стадия�—�умеренный�эндометриоз�(16-40�

баллов);
IV�стадия�—�тяжелый�эндометриоз�(более�40�

баллов).
Эндометриоз�I–II�стадии�по�AFS/ASRM,�обыч-

но�диагностируется�при�проведении�лапароско-
пии�у�пациентки�с�бесплодием.�При�регулярном�
овариально-менструальном�цикле,�нормальных�
уровнях�гормонов�в�крови,�фертильной�сперме�
мужа�проводят�лечебно-диагностическую�лапа-
роскопию,�при�которой�обнаруживают�эндоме-
триоидные�гетеротопии,�соответствующие�мини-
мальной�или�слабой�степени�распространения�по�
классификации�по�AFS/ASRM��15].�При�наличии�
других�очевидных�факторов�бесплодия,�например�
патоспермии�или�внематочной�беременности�в�
анамнезе,�лапароскопию,�как�правило,�не�прово-
дят,�поэтому�истинная�частота�распространения�
малых�форм�эндометриоза�неизвестна.

Клинические�проявления�малых�форм�наруж-
ного�генитального�эндометриоза�либо�отсутству-
ют,�либо�незначительны,�по�которым�можно�было�
бы�предположить�наличие�эндометриоза�перед�
оперативным�вмешательством.�При�обнаружении�
малых�форм�наружного�генитального�эндометри-
оза�во�время�лапароскопии�проводят�иссечение�
или�коагуляцию�всех�видимых�очагов,�оценивают�
проходимость�маточных�труб�и�симультанно�про-
водят�гистероскопию�с�целью�оценки�и�исключе-
ния�внутриматочной�патологии,�как�дополнитель-
ного�фактора�бесплодия.�Оперативная�лапароско-
пия�у�пациенток�с�эндометриозом,�страдающих�
бесплодием,�позволяет�расширить�поиск�причин�
бесплодия,�выявить�сопутствующие�нарушения�
или�заболевания�(воспаление,�спаечный�процесс,�
нарушения�проходимости�маточных�труб)�и�про-
вести�их�коррекцию.�

Согласно�клиническим�рекомендациям�«Эндо-
метриоз��(2024)�пациенткам�с�эндометриоз-ассо-
циированным�бесплодием�при�эндометриозе�I�-�II�
стадии�распространенности�по�AFS/ASRM�после�
операции�в�случае�полного�удаления�очагов�на-
значать�какие-либо�виды�гормонального�лечения�
не�рекомендуется�для�улучшения�спонтанных�по-
казателей�беременности��16].

Данный�аспект�касается�молодых�пациенток�
до�35�лет,�с�небольшой�длительностью�беспло-
дия�в�браке�(не�более�2�лет),�нормальными�по-
казателями�овариального�резерва�и�фертильной�
спермой�мужа�при�отсутствии�каких-либо�других�
факторов�бесплодия�и�гинекологических�заболе-
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ваний.�При�отсутствии�беременности�в�течение�
года�после�операции�при�эндометриозе�I/II�стадии�
необходимо�пациентку�направить�к�врачу�репро-
дуктологу�для�проведения�программы�ЭКО.

Поздний�репродуктивный�возраст�(старше�35�
лет),�длительное�бесплодие,�низкие�показатели�
овариального�резерва�в�сочетании�с�другими�фак-
торами�бесплодия�при�эндометриозе�I/II�стадии�
после�операции�являются�показаниями�для�про-
ведения�программы�ЭКО�с�целью�более�быстрой�
реализации�репродуктивной�функции��16].�

Оценка�состояния�пациенток�с��ндометри-
озом�и�бесплодием��

Оценка�состояния�пациентки�с�эндометриозом�
и�нарушением�репродуктивной�функции�пред-
ставляет�собой�многогранный�процесс,�который�
требует�внимательного�анализа�как�клинических,�
так�и�психологических�аспектов.�Эндометриоз�—�
это�заболевание,�связанное�с�присутствием�эндо-
метриозной�ткани�вне�матки,�что�может�вызывать�
болевые�симптомы�и�оказывать�негативное�влия-
ние�на�фертильность��2,�6,�8].�В�рамках�первого�
этапа�оценки�состояния�пациентки�необходимо�
проводить�детальный� сбор� анамнеза,� который�
включает�в�себя�информацию�о�менструальном�
цикле,�длительности�бесплодия,�наличии�сопут-
ствующих�заболеваний,�а�также�информацию�о�
предыдущих�гинекологических�манипуляциях�и�
хирургических�вмешательствах.

Следует�проводить�объективное�обследова-
ние,�включая�гинекологическое,�которое�в�ряде�
случаев�позволяет�выявить�наличие�эндометри-
озных�гетеротопий.�На�более�поздних�этапах�важ-
но�использовать�методы�визуализации,�такие�как�
ультразвуковое�исследование�(УЗИ)�и�магнитно-
резонансную�томографию�(МРТ),�которые�помо-
гут�оценить�распространенность�заболевания��5;�
16;�17].�

В�рамках�оценки�состояния�пациентки�следу-
ет�уделить�особое�внимание�состоянию�других�
органов�репродуктивной�системы.�Изучение�про-
ходимости�маточных�труб�и�состояния�яичников,�
возможно,�с�использованием�гистеросальпинго-
графии�или�лапароскопии,�является�необходимым�
шагом.�Это�позволит�не�только�выявить�препят-
ствия�для�естественного�зачатия,�но�и�понять,�есть�
ли�необходимость�в�оперативном�вмешательстве�
или�применении�вспомогательных�репродуктив-
ных�технологий��16;�18;�19].

Помимо�физического�состояния,�оценка�пси-
хологического�аспекта�также�играет�важную�роль.�
Женщины�с� эндометриозом�чаще�страдают�от�
тревожных�расстройств�и�депрессии,�что�может�
усложнить�их�лечение�и�дальнейшую�репродук-
тивную�стратегию.�Необходимо�проводить�оцен-
ку�уровня�стресса�и�его�воздействия�на�общее�
состояние�и�репродуктивное�здоровье.�В�случае�

выявления� выраженных� психоэмоциональных�
расстройств,� иногда� требуется� привлечение� и�
проведение�консультирования�психолога�или�пси-
хотерапевта�для�помощи�в�адаптации�к�текущей�
ситуации�и�поддержания�ментального�здоровья�
пациентки��20;�21].

Индивидуальный�подход�в�лечении�эндоме-
триоза�–�основа�современной�стратегии�терапии�
данной�патологии.�Правильная�интерпретация�
симптомов�и�степени�тяжести�эндометриоза�по-
могает�в�выборе�наиболее�эффективных�вариан-
тов�лечения,�которые�включают�как�консерватив-
ные�подходы,�так�и�хирургические�методы.�Выбор�
метода�лечения�также�зависит�от�репродуктивных�
планов�пациентки,�состояния�ее�здоровья�и�инди-
видуальных�предпочтений.

Важно�также�учитывать�осложнения,�которые�
возникают�вследствие�развития�и�распростране-
ния�этого�заболевания,�такие�как�развитие�эндоме-
триоидных�кист�с�возможным�их�перекрутом�или�
разрывом,�вторичного�спаечного�процесса�и�т.�д.,�
принимая�их�во�внимание�при�разработке�тактики�
ведения.�Регулярное�наблюдение�за�пациенткой�с�
целью�мониторинга�ее�состояния�является�обяза-
тельным�для�своевременной�корректировки�и/или�
изменения�начального�плана�лечения.

При�отсутствии�эффекта�от�консервативной�
терапии�или�при�наличии�показаний�к�хирургиче-
скому�лечению�целесообразно�обсуждать�возмож-
ные�варианты�с�пациенткой,�разъяснив�все�риски�
и�преимущества�каждой�методики.�Хирургиче-
ское�вмешательство�может�улучшать�показатель�
фертильности��16;�18;�19].�

С�учетом�этого�важен�междисциплинарный�
подход�в�ведении�пациенток�с�эндометриоз-ассо-
циированным�бесплодием�с�участием�врача�гине-
колога�амбулаторного�звена,�гинеколога-хирурга,�
репродуктолога,�психотерапевта�и�других�специ-
алистов.

Хирургическое�лечение�при��ндометриоз-
ассоциированном�бесплодии��

Среди�множества�аспектов,�связанных�с�эндо-
метриозом�и�бесплодием,�хирургическое�вмеша-
тельство�занимает�особое�место�в�комплексном�
подходе�к�лечению�пациенток.�Оно�может�быть�
показано�в�различных�клинических�ситуациях�и�
зависит�от�степени�тяжести�заболевания,�состо-
яния�репродуктивной�системы�и�наличия�сопут-
ствующих�факторов.

Основная�цель�хирургического�вмешательства�
при�эндометриозе�-�удалить�патологические�очаги�
и�восстановить�нормальную�анатомию�органов.�
Применение�лапароскопии,�например,�позволяет�
осуществлять�малотравматичное�удаление� эн-
дометриоидных�кист�и�узлов,�что�значительно�
уменьшает�риск�постоперационных�осложнений�
и�способствует�более�быстрому�восстановлению�
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пациенток.�Кроме�того,�эндоскопические�методы�
позволяют�эффективно�визуализировать�и�уда-
лить�не�только�видимые,�но�и�«малые��формы�
эндометриоза,�которые�могут�не�проявлять�себя�
клинически,�но�тем�не�менее�способны�влиять�на�
фертильность��16;�18;�19].

При� выборе�хирургической� техники� важно�
учитывать�возраст�пациентки,�длительность�бес-
плодия�и�е��желание�сохранить�репродуктивную�
функцию�в�будущем.�У�молодых�женщин,�плани-
рующих�беременность,�предпочтителен�органо-
сохраняющий�подход�при�оперативном�лечении�
эндометриоза.�При�осложненных�и�распростра-
ненных�формах�заболевания�у�пациентов�в�пери-�
или�постменопаузе,�и�выполнивших�свою�репро-
дуктивную�функцию,�следует�рассматривать�бо-
лее�радикальные�вмешательства��16;�19].

Ключевым�моментом�в�проведении�оператив-
ного�лечения�является�правильная�оценка�объема�
оперативного�вмешательства�у�каждой�конкрет-
ной�пациентки.�Распространенные�формы�эндо-
метриоза�такие�как�глубокий�инфильтративный�
эндометриоз,�требуют�многоступенчатого�под-
хода�и�участия�мультидисциплинарной�команды,�
включая�хирургов,�гинекологов�и�врачей�других�
специальностей.�Успешное�удаление�эндометри-
оидных�очагов�значительно�повышает�шансы�на�
наступление� беременности,� однако� возможны�
рецидивы,�которые�требуют�дальнейшего�наблю-
дения�и,�при�необходимости,�повторного�хирур-
гического�вмешательства��2;�16;�18].

После� хирургического� лечения� пациентки�
нуждаются� в� должном� наблюдении,� которое�
включает�регулярные�ультразвуковые�исследова-
ния�и�контроль�гормонального�профиля��2;�16].�
Комплексный�подход�включает�также�использо-
вание�медикаментозной�терапии,�направленной�
на�уменьшение�риска�рецидива�заболевания,�об-
легчение�симптомов�и�улучшение�качества�жизни�
�2;�16;�18;�19].

Важно�также�подчеркнуть,�что�хирургическое�
вмешательство�не�всегда�является�необходимым�
или�первым�шагом�в�лечении�бесплодия�при�эн-
дометриозе.

Психологический�аспект�играет�не�менее�важ-
ную�роль�при�хирургическом�лечении�эндоме-
триоз-ассоциированного�бесплодия.�Пaциентки�
испытывают�более�высокие�уровни�тревожности�
и�стресса,�связанные�как�с�самим�диагнозом,�так�
и�с�предстоящим�оперативным�вмешательством.�
Обсуждение�возможных�результатов,�вероятных�
осложнений�и�ожиданий�помогает�снизить�уро-
вень�тревожности�и�подготовить�пациентку�к�по-
следующему�этапу�лечения��21].

Совершенствование� техники� и� инструмен-
тов,�используемых�в�хирургии,�а�также�развитие�
новых�методов�визуализации�значительно�улуч-

шили�результирующие�прогнозы�для�пациенток�
с�эндометриозом.�Применение�роботизирован-
ных�технологий�и�новейших�лапароскопических�
инструментов�помогает�выполнять�операции�с�
минимальной�травмой�и�улучшает�эстетические�
результаты.

Однако�несмотря�на�достижения�хирургии,�
важно� помнить� о� том,� что� эндометриоз� –� это�
многогранное�заболевание,�требующее�комплекс-
ного�подхода�и�тесного�взаимодействия�разных�
специалистов.�Выстраивание�консенсуса�между�
хирургами,�репродуктологами�и�другими�специ-
алистами�помогает�не�только�повысить�шансы�
на�наступление�беременности,� но�и� улучшить�
общее�качество�жизни�пациенток,�что�является�
обязательным�и�важным�аспектом�любого�меди-
цинского�вмешательства.

Вспомогательные�репродуктивные�техно-
логии�при��ндометриоз-ассоциированном�бес-
плодии��

Применение�вспомогательных�репродуктив-
ных�технологий�(ВРТ)�становится�все�более�ак-
туальным�для�успешной�реализации�репродук-
тивной�функции�у�женщин�с�эндометриозом,�так�
как�этот�диагноз�все�чаще�становится�причиной�
бесплодия.�Изучение�связи�между�эндометриозом�
и�бесплодием�включает�несколько�ключевых�мо-
ментов,�относящихся�как�к�анатомическим,�так�и�
к�функциональным�изменениям�в�организме�жен-
щины��5-8].

Первоначально�проводится�полное�обследо-
вание�пациентки,�включающее�оценку�состояния�
овариального�резерва,�проходимости�маточных�
труб�и�состояния�эндометрия.�В�зависимости�от�
полученных�результатов�исследований,�возраста�
пациентки,�длительности�бесплодия�в�паре,�фор-
мы�и�степени�тяжести�эндометриоза�и�особенно-
стей�пациентки,�составляется�индивидуальный�
план�ведения�с�выбором�программы�вспомога-
тельных�репродуктивных�технологий�(ВРТ),�кото-
рый�включает�как�внутриматочную�инсеминацию�
(ВМИ),�так�и�проведение�программы�ЭКО��16].

Внутриматочная�инсеминация�проводится�у�
молодых�пациенток�при�небольшой�длительности�
бесплодия�в�паре,�в�случаях�легкой�или�умеренной�
степени�эндометриоза�при�сохраненной�функции�
яичников�и�овариальном�резерве,�проходимых�ма-
точных�трубах�и�фертильной�или�субфертильной�
сперме�партнера.�Такой�подход�повышает�веро-
ятность�наступления�беременности,�особенно�в�
сочетании�со�стимуляцией�овуляции�кломифен�
цитратом�или�небольшими�дозами�гонадотропи-
нов.�Значимость�данного�подхода�заключается�в�
том,�что�он�менее�инвазивен�и�требует�меньших�
затрат�по�сравнению�с�ЭКО��16;�22].

При�распространенных�формах�эндометриоза,�
его�рецидивах,�при�повторных�поражениях�яич-



ТАВРИЧЕСКИЙ�МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЙ�ВЕСТНИК

ников,�непроходимых�маточных�трубах,�низком�
овариальном�резерве�и�при�длительном�беспло-
дии,�а�также�при�неэффективности�других�мето-
дов�лечения,�таким�пациентам�с�эндометриоз-ас-
социированным�бесплодием�показано�проведение�
программы�ЭКО��16;�22;�23].

Ключевым�аспектом�в�успешности�процедур�
является�выбор�протоколов�индукции�суперову-
ляции�яичников�(ИСО)�в�программе�ЭКО.�Анализ�
современных�исследований�убедительно�демон-
стрирует,�что�у�молодых�пациенток�с�сохранен-
ными�параметрами�овариального�резерва,�пред-
почтительно�использовать�протокол�ИСО�с�ис-
пользованием�агонистов�гонадотропин-рилизинг�
гормона�(аГнРГ)��12;�22;�23].�

Следует�сказать,�что�выбор�схемы�стимуляции�
должен�решаться�врачом�репродуктологом�инди-
видуально,�исходя�из�конкретной�клинической�
ситуации,�возраста�пациентки,�ее�овариального�
резерва,�а�также�формы�и�степени�распространен-
ности�эндометриоза.

При�неэффективности�программ�ЭКО�с�гомо-
логичными�ооцитами,�многократными�неудачами�
имплантации� (например,�при�тяжелых�формах�
аденомиоза)�возможно�проведение�программ�с�
использованием�донорских�ооцитов�или�сурро-
гатного�материнства�с�целью�более�эффективного�
ведения�пациенток�и�повышения�шансов�на�успех�
�2;�18;�22].

Важным�аспектом�работы�с�такими�пациен-
тами�является�их�эмоциональная�поддержка�вра-
чом�и�предоставление�полной�информации�о�всех�
имеющихся�на�сегодня�возможных�вариантах�ле-
чения�с�целью�наступления�и�последующего�вы-
нашивания�беременности.

Прогнозы�успешности�программ�ЭКО�при�на-
личии�эндометриоза�зависят�от�множества�фак-
торов,� включая�форму� и� стадию� заболевания,�
возраст�женщины,�наличие�сопутствующих�за-
болеваний,�качество�полученных�ооцитов�и,�со-
ответственно,�качество�полученных�эмбрионов.�
Исследования�показывают,�что�при�правильном�
подходе�и�индивидуальной�стратегии�лечения�у�
женщин�с�эндометриозом,�шансы�на�успешное�за-
чатие�и�рождение�здорового�ребенка�могут�быть�
достаточно�высокими��2;�16;�18;�22;�23].

Эндометриоз�представляет�собой�сложное�и�
многогранное�заболевание,�которое�затрагивает�
не�только�физическое,�но�и�эмоциональное�со-
стояние�женщин,�страдающих�от�бесплодия.�В�
данной�статье�рассмотрены�ключевые�аспекты,�
касающиеся�эндометриоза�и�его�влияния�на�ре-
продуктивное� здоровье,� а� также� современные�
подходы�к�лечению�бесплодия,�связанного�с�этим�
заболеванием.�Важно�отметить,�что�эндометриоз�

является�одной�из�наиболее�распространенных�
причин�бесплодия�у�женщин,�и�его�диагностика�и�
лечение�требуют�комплексного�подхода,�включа-
ющего�как�медицинские,�так�и�психоcоциальные�
аспекты.
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