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ИССЛЕДОВАНИЕ РЕДОКС-БАЛАНСА ПЛАЗМЫ КРОВИ И 

ПЕРИТОНЕАЛЬНОЙ ЖИДКОСТИ У ЖЕНЩИН С НАРУЖНЫМ 

ГЕНИТАЛЬНЫМ ЭНДОМЕТРИОЗОМ 

Саиджалилова Д.Д., Кузиева Ю.Х. 

Ташкентская медицинская академия 

 

Введение. Эндометриоз поражает примерно 10% женщин репродуктивного 

возраста во всем мире (ВОЗ, 2021г), до 50% женщин среди них диагностируют 

бесплодие. Таким образом, по оценкам ВОЗ, в настоящее время не менее 190 

миллионов женщин и девочек-подростков во всем мире страдают этим 

заболеванием в репродуктивном возрасте, хотя некоторые женщины могут 

http://ejournals.id/index.php/bmj
https://ejournals.id/index.php/bmj/article/view/616
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страдать после менопаузы [1, 2, 4, 14]. Эндометриоз занимает 2-е место в 

структуре гинекологической заболеваемости, что, в свою очередь, закономерно 

оказывает отрицательное влияние на репродуктивное здоровье женщин [1, 3, 6, 9, 

10]. 

Во всем мире наружный генитальный эндометриоз (НГЭ) диагностируют с 

большим запозданием [1, 4, 8, 12, 14]. При этом первые симптомы заболевания 

(хроническая тазовая боль, дисменорея) появляются в раннем возрасте: до 20 лет 

- у 38% больных, в 20-24 года - у 21% больных [1, 14]. Согласно данным 

Всемирного общества по эндометриозу (World Endometriosis Society), в среднем 

НГЭ диагностируется спустя 6,7 года после появления первых симптомов 

заболевания [1, 14, 15]. Процент рецидива НГЭ сильно варьирует в различных 

исследованиях и колеблется от 6 до 67% [3, 5, 7]. В среднем каждая вторая 

женщина после хирургического лечения повторно подвергается операции [6, 13]. 

Вероятность повторных эпизодов эндометриоза очень высока: через 1-2 года 

заболевание развивается вновь у 21% пациенток, через 5 лет - почти у 47%, а 

после 5 лет - более чем у 55% больных [10, 11]. При этом 41% пациенток, 

прооперированных по поводу ассоциированного с эндометриозом бесплодия, 

впоследствии не могут забеременеть [10]. По данным Л.В. Адамян и соавт., без 

последующей гормональной терапии в течение 1 года заболевание рецидивирует 

у 55% женщин, а с каждым последующим годом эпизод эндометриоза 

повторяется у 10% больных [1, 2].  

Материал и методы исследования: Были обследованы 234 женщин с 

бесплодием, обратившихся в частную клинику «ProfMed» города Карши, за 

период с 2021 по 2023 гг. Из них у 38% (n=89) диагностирован НГЭ, у 16,2% 

(n=38) - бесплодие трубно-перитонеального генеза (ТПБ); у 59 (25,2%) выявлено 

бесплодие эндокринного генеза, у 20,6% (n=48) - генез бесплодия не удалось 

выявить. Из 234 женщин с бесплодием в исследование были включены 89 

женщин с НГЭ (основная группа) и 38 женщин с ТПБ (группа сравнения). 

Контролем служили 24 женщин без бесплодия с благополучным акушерско-

гинекологическим анамнезом. Критериями включения пациенток в исследование 

явилось: женское бесплодие, ассоциированное с НГЭ, бесплодие трубно-

перитонеального происхождения. Критерии исключения: пороки развития 

половых органов, онкологические заболевания органов малого таза (в том числе 

яичников), другой генез бесплодия. Всем пациенткам было проведено полное 

клинико-лабораторное обследование в соответствии с исследованием женского 

бесплодия в амбулаторных условиях. Использовались специально разработанные 

карты обследования, учитывающие соматическое состояние, гинекологический и 

акушерский анамнез, результаты лабораторно-клинических исследований. 

Исследование редокс-баланса плазмы крови, перитонеальной жидкости 

проводили методом ИФА на анализаторе «HUMAN» (Германия). 
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Перитонеальную жидкость аспирировали из Дугласова пространства во время 

лапароскопии сразу после введения дополнительных контрапертур до 

проведения хирургических манипуляций. Образцы центрифугировали для 

освобождения от клеточной фракции, затем хранили при температуре -20°C до 

аналитического этапа, размораживание образцов проводили при комнатной 

температуре. 

Результаты исследований: Средний возраст пациенток с НГЭ (n=89) составил 

31,2 ± 2,9 года, пациенток с ТПБ - 32,7±4,2. У исследуемых женщин с НГЭ 

первичное бесплодие было диагностировано у 60 (67,4%) обследованных, 

вторичное бесплодие - у 29 (32,6%) (табл.1). Тогда как в группе женщин с ТПБ 

отмечалась обратная тенденция и первичное бесплодие было выявлено лишь у 15 

(39,5%) женщин, а вторичное бесплодие у 23 (60,5%) женщин.  При анализе 

акушерского анамнеза было установлено, что среди пациенток, страдающих 

эндометриоз-ассоциированным бесплодием у 60 (67,4%) пациенток беремен-

ность в анамнезе отсутствовала, у 17 (19,1%) наблюдаемых отмечены роды через 

естественные родовые пути, либо путем операции кесарева сечения, у 12 (13%) 

пациенток были аборты в анамнезе (у 8 - искусственный аборт и у 4 - 

самопроизвольный). Из 23 (60,5%) пациенток с ТПБ, имевших в анамнезе 

беременность, роды были отмечены у 17 (73,9%) пациенток, внематочная 

беременность была у 6 (26,1%) пациенток (всем пациенткам была произведена 

односторонняя тубэктомия), искусственный аборт по желанию пациентки был 

произведен в 13 (56,5%) наблюдениях, самопроизвольное прерывание 

беременности было у 8 (34,8%) обследованных. 

При сборе гинекологического анамнеза было установлено, что как минимум од-

нократно у 25 (28,1%) пациенток группы НГЭ врачом женской консультации 

устанавливался диагноз обострение хронического сальпингоофорита, 

основанием для диагностирования данного патологического состояния являлись 

жалобы на хронические тазовые боли. Второе место по частоте встречаемости 

занимали нарушения менструального цикла, чаще по типу ановуляторного цикла, 

которые наблюдались у 18 (20,2%) женщин с НГЭ. Гиперпластические процессы 

эндометрия (полип и гиперплазия), которые выявлялись у 13 (14,6%) пациенток. 

Фоновые заболевания шейки матки были отмечены в анамнезе 7 (7,9%) паци-

енток с НГЭ. У оставшихся 17 (19,1%) пациенток с эндометриоз-

ассоциированным бесплодием гинекологический анамнез не был отягощен.  

У 16 (42,1%) пациенток группы с ТПБ гинекологический анамнез был отягощен 

перенесенным ВЗОМТ, частой причиной которых была урогенитальная 

инфекция. 

 

Таблица 1 

Акушерско-гинекологический анамнез исследуемых женщин 
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Анамнез Группа с 

бесплодием и НГЭ 

(n=89) 

Группа с ТПБ 

(n=38) 

Контроль 

(n=24) 

абс % абс % абс % 

 Роды 17 19,1**
▲

 

17 44,7* 24 10

0 

Самопроизвольны

й выкидыш 

4 4,5
▲▲

 8 21,1*

* 

1 4,

2 

Аборт 8  9,0
▲▲

 13 34,2*

* 

2 8,

3 

Внематочная 

беременность 

3 3,4*
▲

▲
 

6 15,8*

* 

0 0 

Первичное 

бесплодие 

60 67,4**
▲

 

15 39,5*

* 

0 0 

Вторичное 

бесплодие 

29 32,6**
▲

 

23 60,5*

* 

0 0 

Нарушения МЦ 18 20,2*
▲

 

5 13,2 3 12

,5 

ВЗОМТ 25 28,1* 16 42,1*

* 

4 16

,7 

Гиперпластическ

ие процессы в 

эндометрии 

13 14,6** 4 10,5*

* 

0 0 

Миома матки 4 4,5*
▲

 1 2,6* 0 0 

Аденомиоз 5 5,6* 0 0 0 0 

Заболевания 

шейки матки 

7 7,9*
▲

▲
 

7 18,4*

* 

1 4,

2 

Отсутствие 

гинекологических 

заболеваний 

17 19,1** 5 13,2*

* 

16 66

,7 

Примечания: * - достоверное отличие показателей от группы контроля (*-р<0,05; 

**-р<0,001); 
▲

- достоверное отличие показателей от группы женщин с ТПБ (
▲ -

р<0,05; 
▲▲ - 

р<0,001). 

 

Нарушения менструального цикла (МЦ), чаще в виде полименореи при 

овуляторных циклах, наблюдалось у 5 (13,2%) пациенток с ТПБ.  У 4 (10,5%) 

пациенток этой группы производились гистероскопии с раздельным 

диагностическим выскабливанием по поводу гиперпластических процессов и 

полипа эндометрия. Патология шейки матки была отмечена в анамнезе у 7 
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(18,4%) пациенток с ТПБ. Отсутствие указаний на перенесенные 

гинекологические заболевания в анамнезе была выявлено у 5 (13,2%) пациенток 

данной группы. 

Клиническая картина НГЭ характеризовалась разнообразием симптомов 

заболевания. Наиболее выраженным клиническим признаком эндометриоза у 

женщин было присутствие болей за день до начала менструаций и в 

последующие дни менструального цикла. Боли также локализовались в нижней 

части живота, пояснице с выраженным проявлением в период самой 

менструации. Жалобы на диспареунию предъявляли в 5,6% случаев. 

Преимущественно у женщин определялась средняя степень выраженности 

болевого синдрома (59,6%), легкая степень составила 19,1%, соответственно в 

21,3% случаев - тяжелая. Следует учитывать, что степень выраженности 

болевого синдрома носил субъективный характер. Психологическая 

составляющая оценки болей во многом связана с психоэмоциональным 

состоянием самой женщины, которое могло быть не связано с действительным 

повреждением тканей эндометриозом. Зачастую объем поражения тканей 

эндометриозом, определенный в дальнейшем при лапароскопии, не 

соответствовал течению патологического процесса и выраженности клинической 

симптоматики. В некоторых случаях при больших размерах эндометриоидных 

кист болевой синдром мог присутствовать в минимальных значениях, а при 

незначительном распространении эндометриоидных очагов на брюшную 

поверхность крестцово-маточных связок и прямокишечно-влагалищную 

перегородку мог сопровождаться выраженным болевым синдромом.  

Проведение УЗИ органов малого таза позволило уточнить локализацию, размеры 

эндометриоидных кист, но не позволил выявить поверхностные имплантаты, 

определенные в дальнейшем при лапароскопии. На УЗИ эндометриоидные кисты 

яичников представляли собой круглые овоидные образования, причем в 

большинстве случаев выявлялись кисты размером до 5,0 см, у которых в 71,9% 

(n=64) случаев выявлялся двойной контур, при котором толщина внутреннего 

слоя соответствовала в среднем 0,12-0,13 см, но толщина капсулы составляла 0,2-

0,4 см. Зачастую при надавливании датчиком киста поддавалась смещению. В 

половине случаев кисты были однородной консистенции в виде 

мелкодисперсной не смещаемой взвеси, в некоторых случаях имелись 

утолщенные образования, преимущественно овальной формы, и представляли 

собой кровяные сгустки. Ультразвуковая картина ретроцервикального 

эндометриоза характеризовалась образованием плотной консистенции с 

расположением в позадишеечной ретровагинальной клетчатке, с локализацией, 

как под шейкой матки, так и над и сбоку шейки. 

На 2 этапе исследования было проведено лапароскопическое исследование. 

Среди женщин основной группы (наружный генитальный эндометриоз) наличие 
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эндометриоидных кист отмечались у 89 женщин (100%), которые 

преимущественно находились в I и II стадии распространения (рис.1). В этой 

группе в 40,5% случаев (n=36) диагностирована I стадия, для которой характерно 

было наличие мелких точечных образований на поверхности яичников, а также 

образований, включающих брюшину прямокишечно-маточного пространства, но 

кистозных образований при этом не отмечалось.  

 

Рис.1. Распределение женщин с эндометриоидными кистами яичников по 

стадиям. 

В 43,8% случаев (n=39) поставлен диагноз второй стадии развития эндометриоза 

яичников, при этом размеры образованных кист яичников в большинстве случаев 

составляли 3-4 см (3,4±1,2 см), с присутствием мелкоточечных образований на 

брюшинной ткани малого таза. Имелись также единичные спаечные включения 

вокруг яичников и маточных труб, без вовлечения ткани кишечника. В 15,7% 

случаев (n=14) диагностирована III стадия распространения эндометриоза 

яичников, при этом размеры кист в среднем составляли 5,11±0,2 см. У данных 

пациенток отмечен выраженный спаечный процесс в области придатков матки и 

частично на области кишечника.  Наличие IV стадии развития эндометриоидных 

кист яичников в наших исследованиях не наблюдалось, т.е. женщины с такой 

стадией развития при диагностических мероприятиях отсутствовали.  

Точность лапароскопической диагностики эндометриоидных кист составило 

100%. Недостаточностью лапароскопических манипуляций была трудность 

установления границ разрастаний при инфильтративных процессах очагов 

эндометриоза. В трудно-диагностированных случаях диагноз эндометриоза 

подтверждался на основании гистологического исследования полученного 

биоптата или удаленных эндометриоидных очагов.   

40% 

43,80% 

15,80% 
I стадия 

II стадия 

IIIстадия 
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Для изучения взаимосвязи между НГЭ и редокс-балансом в развитии бесплодия 

нами проведены исследования показателей перекисного окисления липидов и 

системы их детоксикации у исследуемых женщин. Как было указано выше, 

проблема развития НГЭ с патофизиологической точки зрения носит 

многокомпонентный механизм, в который вовлекаются многие системы. Это 

диктует необходимость поиска механизма патогенетических изменений при 

НГЭ, ведущих к бесплодию. Такой системой в некоторой степени может служить 

определение интенсивности процессов липопереоксидации и системы 

антиоксидантной защиты. Для определения взаимосвязи степени тяжести НГЭ и 

процессами ПОЛ и АОС, мы 89 женщин с НГЭ разделили на 2 подгруппы: 1 

подгруппа – 75 женщин с НГЭ I-II степени; 2 подгруппа – 14 женщин с НГЭ III 

степени.  

Изучение показателей процессов ПОЛ в плазме крови между основными 

подгруппами и группой сравнения женщин с ТПБ показало достоверное 

увеличение содержания диенкетонов (DK) (P<0,01), а остальные показатели, как 

нейтральные липиды (НЛ), гидроперекись липидов (ГПЛ) не имели достоверных 

изменений (P>0,05).  

Из представленных данных в таблице 2 видно, что в группах женщин с НГЭ I-II 

степени в показателях процессов ПОЛ в перитонеальной жидкости 

прослеживается значительная интенсификация относительно группы сравнения, 

которая проявляется в повышении НЛ (Р<0,01), ГПЛ (Р<0,001), DK (Р<0,001), 

ОИ (Р<0,01). В группе женщин с НГЭ III степени относительно значений группы 

сравнения, значения ГПЛ увеличивается в 5,1 раз (Р<0,001), а ДК – в 6,4 раз 

(Р<0,001), при меньшем увеличении НЛ в 2,1 раза (Р<0,01), приводит к 

повышению величины окислительного индекса (ОИ) в 2,5 раза (Р<0,001). 

Значения группы женщин с ТПБ были максимально приближенны к 

референсным значениям лаборатории. 

Таблица 2. 

Значения продуктов ПОЛ в перитонеальной жидкости в исследуемых 

группах женщин (М±m) 

Показатели 

ПОЛ 

1 подгруппа 

с НГЭ I-II 

(n=75) 

2 подгруппа с 

НГЭ III (n=14) 

Группа 

сравнения с 

ТПБ (n=38) 

НЛ, 

ед.оп.пл./мл 

1,724±0,161 

 

2,93± 0,21*
▲

 

 

1,374±0,143 

ГПЛ,  

ед.оп.пл./мл 

0,721±0,097 

 

2,713±0,371**
▲▲

 

 

0,537±0,083 
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ДК,   

ед.оп.пл./мл 

0,193±0,029* 

 

0,421±0,089**
▲▲

 

 

0,066±0,011 

ОИ 0,431±0,081 0,906±0,105*
▲

 0,369±0,069 

Примечание: * - достоверное отличие от показателей группы с ТПБ (* - р<0,01; 

** -  <0,001);  
▲

- достоверное отличие показателей от группы женщин с НГЭ 1-2 

степени (
▲

 -р<0,01; 
▲▲

 - р<0,001). 

Активация процессов липопереокисления непосредственно связана с изменением 

функционирования антиоксидантной системы (АОС), которая взаимосвязана со 

степенью выраженности клеточных механизмов воспалительных реакций.  Если 

в группе сравнения общая антиоксидантная активность (АОА) в перитонеальной 

жидкости, активность каталазы и концентрация средне-молекулярных пептидов 

(СМП) не имеют статистических различий (Р>0,05), то в основной исследуемой 

группе женщин с НГЭ общая АОА и активность каталазы имеют достоверно 

низкие значения (P<0,01;P<0,05), а концентрация СМП в меньшей степени 

увеличивается, но также достоверно (P<0,05).  

Таблица 3.  

Показатели системы АОС в исследуемых группах женщин 

группах женщин (М±m) 

Показател

и ПОЛ 

1 подгруппа 

с НГЭ I-II 

(n=75) 

2 подгруппа с 

НГЭ III (n=14) 

Группа 

сравнения с ТПБ 

(n=38) 

АОА, % 22,4±1,05 

 

16,6±0,84**
▲

 

 

25,1±0,97 

Каталаза, 

мкат/л 

20,7±1,3 

 

15,9±0,93*
▲

 

 

22,35±1,03 

CМП,  

ед./л 

0,23±0,022 

 

0,286±0,024*
▲

 

 

0,221±0,028  

Примечание: * - достоверное отличие от показателей группы с ТПБ (* - р<0,05; 

** -  <0,01);  
▲

- достоверное отличие показателей от группы женщин с НГЭ 1-2 

степени (р<0,05). 

Определение интенсивности процессов ПОЛ у женщин с НГЭ показало, что, 

несмотря на тенденцию к увеличению интенсивности липопереокисления в 

зависимости от степени тяжести заболевания, эти значения не достигают 

значимых изменений при I-II степени (p>0,05), и значимо увеличены при НГЭ III 
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степени (р<0,01). Со стороны показателей АОС у женщин с эндометриоидными 

кистами в зависимости от стадии заболевания отмечается снижение общей АОА 

и активности каталазы при II и III стадии, по сравнению с данными при I стадии 

(p<0,05). Значение СМП не достигают значимых изменений в зависимости от 

стадии (p>0,05).  

Таким образом, исследования женщин с НГЭ и бесплодием показали, что, 

несмотря на наличие довольно четкой клинической симптоматики эндометриоза, 

женщины отличаются друг от друга стадией и глубиной поражения, что, 

несомненно, требует дополнительных диагностических мероприятий, а в 

дальнейшем и тактики лечения. Также необходимо отметить, что при 

развернутой клинической картине заболевания качество жизни пациенток 

существенно снижается, репродуктивная функция становится нарушенной, что 

не дает в полной мере осуществить женщине свой репродуктивный потенциал. 

Представленные данные показывают, что у женщин с НГЭ происходит развитие 

окислительного стресса в результате изменения функционирования между 

процессами пероксидации липидов и системой АОЗ, с преобладанием процессов 

образования радикалов над процессами их ингибирования. Причинами этого 

являются активный воспалительный процесс в эндометриоидных очагах, 

брюшине, органах малого таза. Возможности системы АОЗ при НГЭ 

недостаточны, чтобы ограничить окислительные процессы при длительной ее 

выраженности. Все это создает дополнительные условия для поддержания 

окислительного стресса, из-за нарушения регуляции липидов системой АОЗ и 

положительной обратной связью функционирования патологического цикла 

между окислительным фосфорилированием и степенью активности ПОЛ.  

Следовательно, у женщин с НГЭ различные этиологические факторы вызывают 

повышенную секрецию медиаторов воспаления липидной природы и при 

недостаточности системы АОЗ развивается воспалительный процесс в 

эндометриоидных очагах, брюшине и органах малого таза. По всей видимости, 

при коротких интервалах между менструальными циклами для воздействия 

перекисных радикалов создаются благоприятные условия, при которых 

иммунная система организма женщин не справляется утилизировать 

менструальный материал, который воздействует и разрастается на придатках 

матки, брюшине и других тканях. 

Выводы:  

1. Частота наружного генитального эндометриоза в структуре 

бесплодия составила 38%. 

2. Важным звеном патогенеза наружного генитального эндометриоза 

является активация перекисного окисления липидов и локальной антиокси-

дантной функции, которая зависела от степени тяжести патологии. Показатели 
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антиоксидантного профиля перитонеальной жидкости в 1,5 раза выше при 

наружном генитальной эндометриозе I-II степени тяжести, чем при III стадии.  

3. Всем женщинам с НГЭ в комплексе с гормональной и 

хирургической терапией необходимо включить антиоксидантную терапию для 

снижения рецидивов развития патологии. 
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Резюме: Изучены показатели плазменно-коагуляционного и 

тромбоцитарного звеньев гемостаза у беременных с преждевременными родами. 

Система гемостаза у женщин с ПР в III триместре характеризовалась активацией 

тромбоцитарного гемостаза за счет увеличения числа тромбоцитов, усилением 

коагуляционного потенциала за счет повышения прокоагулянтной активности 

факторов свертывания и значительного расширения пула фибриногена в плазме, в 


