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АННОТАЦИЯ
Цель. Изучить факторы риска, влияющие на формирование бесплодия на фоне сочетания синдрома поликистоз-
ных яичников и наружного генитального эндометриоза
Материалы и методы. Сформированы 4 клинические группы: 1 группа – 31 пациентка с сочетани-
ем СПЯ и НГЭ (26,5%); 2 группа – 33 пациентки с СПЯ (28,2%), 3 группа – 32 пациентки с НГЭ (27,35%) и 4 
группа – 21 здоровая пациентка (17,95%), поступившие на хирургическую стерилизацию (группа контро-
ля). У всех пациенток оценен анамнез жизни, гинекологический и репродуктивный анамнез, клиническая  
картина.
Результаты. Сочетанная гинекологическая патология – это молодой возраст, высокая частота детских инфекций 
в препубертате и пубертате. При сочетанной гинекологической патологии в 1,6 раз чаще нерегулярные менструа-
ции, у 61,29% – болезненные и у 58,06% – обильные. Андрогенная дермопатия у пациенток 1 группы выражалась 
у 87,1% в наличии акне и у 41,94% в виде жирной себореи, R=0,46. 
Заключение. Наиболее неблагоприятный репродуктивный анамнез имеют пациентки с сочетанной патологией.
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ABSTRACT
Aim. To study risk factors of infertility in combination of polycystic ovary syndrome and external genital endometriosis. 
Materials and methods. There were 4 clinical groups: 1 group – 31 patients with combination POCS and EGE (26,5%); 
2 group – 33 patients with POCS (28,2%), 3 group – 32 patients with EGE (27,35%), and 4 group – 21 healthy patients 
(17,95%), who were hospitalized for operative sterilization (control group). The patients’ anamnesis, gynecological, and 
reproductive amanuensis and clinical parameters were estimated in all patients.
Results. Combined gynecological pathology: young age, high frequency of childhood infections during prepubertal and 
pubertal period. In combined gynecological pathology there were irregular menstruation 1,6 times more often, in 61,29% 
– painful, and in 58,06% – heavy menstruation. Androgenic dermatopathy among the patients of 1 group was present in 
87,1% as an acne, and as an oily seborrhea in 41,94%, R=0,46. 
Conclusion. Patients with combined pathology have the most unfavorable reproductive anamnesis. 
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Âведение
В научной литературе имеются данные о том, 

что у ряда пациенток с бесплодием имеется соче-
тание двух гинекологических нозологий: гениталь-
ного эндометриоза и синдрома поликистозных 
яичников (СПЯ) [1, 2, 3, 4, 5]. Оба эти заболевания 
характеризуются большой распространенностью 
и частотой, которая достигает 10-70% [6, 7, 8, 9, 
10, 11, 12, 13]. После восстановления овуляторно-
го статуса при синдроме поликистозных яичников, 
причина бесплодия становится необъяснимой, 
а при проведении в последующем лапароскопии 
устанавливают диагноз наружного генитального 
эндометриоза (НГЭ). До настоящего времени сни-
женный репродуктивный потенциал у пациенток 
с СПЯ в сочетании с НГЭ остается загадкой [14]. 
Считают, что именно СПЯ может потенцировать 
развитие генитального эндометриоза [15]. Изме-
нения ооцитов, стероидных гормонов, ответствен-
ных за фолликулогенез, приводят к различным 
заболеваниям, включая синдром поликистозных 
яичников, овариальный рак, преждевременную 
недостаточность яичников [16], эндометриоз [17, 
18] и кисты яичников [19, 20, 21]. Изучение про-
блемы бесплодия на фоне сочетания СПЯ и НГЭ 
определяет практическую и теоретическую значи-
мость проводимых исследований.

Цель исследования: изучить факторы риска, 
влияющие на формирование бесплодия при си-
мультанной патологии (сочетании СПЯ и НГЭ).

Материалы и методы
Дизайн исследования состоял из нескольких 

этапов. На первом этапе проведен анализ архив-
ного материала за трехлетний период. Из 1257 
историй болезни пациенток с бесплодием, которым 
была проведена лапароскопия, сочетанная патоло-
гия была выявлена у 184, что составило 14,64%. 
После этого проспективно был оценен анамнез, в 
том числе и репродуктивный, состояние соматиче-
ской, гинекологической патологии, клинико-лабора-
торных и инструментальных методов обследования 
у пациенток с симультанной патологией. Для под-
тверждения диагноза СПЯ был выделен фенотип 
I, характеризующийся гиперандрогенией (клиниче-
ской и биохимической), хронической ановуляцией 
и фенотип II – сочетание гиперандрогении и поли-
кистоза яичников по данным УЗИ, но с овулятор-
ными циклами. Диагноз НГЭ подтвержден гисто-
логическими исследованиями биоптатов брюшины 
малого таза. Сформированы 4 клинические группы: 
1 группа – 31 пациентка с сочетанием СПЯ и НГЭ 
(26,5%); 2 группа – 33 пациентки с СПЯ (28,2%), 3 
группа – 32 пациентки с НГЭ (27,35%) и 4 группа – 
21 здоровая пациентка (17,95%), поступившие на 
хирургическую стерилизацию (группа контроля). У 
всех пациенток оценен анамнез жизни, гинеколо-
гический и репродуктивный анамнез, клиническая 
картина. Статистические исследования проведе-
ны в среде пакета STATISTICA с использованием 

критериев Краскера-Уоллиса, серий Вальда-Воль-
фовица, Колмогорова-Смирнова, U критерия Ман-
на-Уитни, непараметрических критериев знаков и 
Вилкоксона. Рассчитывались числовые характе-
ристики вариационного ряда: число женщин (N), 
среднее (M), стандартная ошибка среднего (m), 
достоверность выборок (p) по t критерию Стьюден-
та, тенденцию к статистически значимым различи-
ям принимали при значении р≤0,05. Рассчитывали 
ранговые корреляции Спирмена [23].

Результаты и обсуждение
По возрасту статистически достоверная разни-

ца выявлена между 1, 2, 3 группами и 4 (контроль-
ной), что подчеркивает однородность клинических 
групп, а также то, что сегодня мы констатируем 
тот факт, что пациентки с бесплодием на фоне 
генитального эндометриоза помолодели: в 1 груп-
пе он составил 28,548±3,365 года; во 2 группе – 
29,121±3,098 года; в 3 группе – 30,969±2,024 и в 4 
группе – 38,0±1,789 года (рис. 1).

Учитывая наличие пациенток с СПЯ, который 

характеризуется метаболическими нарушениями, 
в том числе и повышенной массой тела, мы иссле-
довали индекс массы тела (ИМТ), который отли-
чался между пациентками с СПЯ и НГЭ: между 1-3 
(24,287±2,561 кг/м2 и 21,447±1,547 кг/м2 соответ-
ственно) и 2-3 (24,47±2,585 кг/м2 и 21,447±1,547 кг/м2  

соответственно) группами при р<0,0001, что пока-
зано на рисунке 2. 

Анализ минимального и максимального возрас-
тов в группах исследования показал, что пациент-
ки с сочетанием СПЯ и НГЭ и только СПЯ имеют 
большой разброс минимального и максимального 
возрастов (в 1-й группе минимальный возраст со-
ставил 22 года, а максимальный 36 лет и во 2-й 
группе 25 лет 35 лет соответственно), в отличие от 
пациенток с бесплодием и наружным генитальным 
эндометриозом (минимальный возраст 27 и мак-
симальный 35 лет). При этом в группе контроля 

Рис. 1. Диаграмма размаха возраста в группах исследо-
вания.

Fig. 1. Diagram of ages range in study groups.
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соответствующие показатели были в пределах от 
36 до 42 лет, что соответствует диагнозу «Хирурги-
ческая стерилизация».

Нами выявлено, что в 1-й, 2-й и 3-й группах в 
возрасте препубертата и пубертата частота пе-
ренесенных детских инфекций была выше, чем 
в группе контроля: в 1-й группе 83,33%; во 2-й 
группе 91,07% и в 3-й группе 68,42%. В 4-й группе 
таких пациенток было всего 9,8%, что достовер-
но статистически ниже (р<0,001). Среди сомати-
ческой патологии лидировали заболевания же-
лудочно-кишечного тракта (1-я – группа 35,48%; 
2-я группа –33,33%; 3-я группа – 28,13%. 4-я груп-
па – 9,52%), эндокринная патология (1-я группа 
–29,03%; 2-я группа – 24,24%; 3-я группа – 15,63%; 
4-я группа – 4,76%), заболевания сердечно-сосу-
дистой системы (1-я группа – 22,58%; 2-я группа – 
27,27%; 3-я группа – 12,5%; 4 группа – 4,76%).

Репродуктивный анамнез показал, что мен-
струальная функция имеет свои особенности в за-
висимости от гинекологического диагноза или его 
отсутствия (табл. 1).

Проведенный анализ выявил, что более ранние 
менструации характерны для пациенток 3 группы 
с НГЭ, затем следуют пациентки 1 группы (соче-
тание НГЭ и СПЯ), а позже всех менархе были у 
пациенток 2 группы (СПЯ). У здоровых пациен-
ток (4 группа) нижняя и верхняя квартили были в 

пределах 12 лет, что подчеркивает нормальное 
функционирование их репродуктивной системы. 
Наиболее длительными оказались менструации в 
3 группе (НГЭ), на втором месте пациентки 1 груп-
пы (сочетание СПЯ и НГЭ). Имеется статистиче-
ски достоверная разница: между 1 и 2 группами 
(р<0,0001), 1 и 4 группами (р<0,0001); 2 и 3 груп-
пами (р<0,0001) и между 3 и 4 группами (р<0,001). 
Длительность менструального цикла (МЦ) зависит 
от диагноза: самый длинный МЦ был во 2 группе 
(СПЯ), самый короткий в 3 группе (НГЭ). Стати-
стически значимые отличия выявлены между 1 и 
2 группами (р<0,0001), 1 и 4 группа (р<0,01), 2 и 
3 группами (р<0,0001), 3 и 4 группами (р<0,0001). 
Относительно регулярности МЦ нами выявлено, 
что в 3 и 4 группах у 100% менструации были ре-
гулярными. В 1 группы (бесплодие на фоне со-
четания СПЯ и НГЭ) нерегулярные менструации 
были у 19 пациенток (61,29%), регулярные у 12 
(38,71%), что в 1,6 раза реже. Наибольшее число 
пациенток с нерегулярными менструациями было 
во 2-ой группе – 28 (84,85%), регулярные в этой 
группе были только у 5 (15,15%) пациенток, что в 
5,6 раза реже. Болезненные менструации были 
в 1 группе у 19 пациенток (61,29%), в 3 группе у 
21 пациентки (65,63%), то есть только в группах, 
где был подтвержден диагноз генитальный эндо-
метриоз. Обильные менструации чаще были в 3 
группе – у 21 пациентки (65,63%), на втором месте 
пациентки 1 группы – у 18 пациенток (58,06%). Во 
2-ой (бесплодие на фоне СПЯ) и 4 (контрольной) 
группах не было пациенток с обильными менстру-
ациями.

Беременностей не было у 22 пациенток 1 груп-
пы (70,87%), у 32 (96,97%) во 2-ой, и у 24 (75,0%) 
в 3 группе. Чаще бесплодие было у пациенток с 
СПЯ, затем НГЭ и только после этого у пациенток 
с сочетанием СПЯ и НГЭ. Одни роды были в 1-ой 
группе у 4-х (12,9%), в 3-ей группе у 6 пациенток 
(18,75%). В 4 группе двое родов было у 9 пациен-
ток (42,86%), трое у 11 пациенток (52,38%), и чет-
веро у 1 пациентки (4,76%). 

Одной из причин бесплодия являются аборты. 
В 1 группе артифициальные аборты были у 7 па-
циенток (22,58%), не было у 24 (77,42%). В 2-ой 

Рис. 2. ИМТ в группах исследования.
Fig. 2. BMI in the study groups.

Таблица 1 / Table 1
Характеристика менструальной функции в группах исследования

Characteristics of menstrual function in study groups

Менструации 1 группа
n=31

2 группа
n=33

3 группа
n=32

4 группа
n=21

Возраст начала, лет 11,645±1,018
[11,0-12,0]

13,788±0,927
[13,0-14,0]

10,688±0,693
[10,0-11,0]

12,190±0,981
[12,0-12,0]

Количество дней 4,871±0,885
[4,0-6,0]

3,333±0,736
[3,0-4,0]

5,438±0,619
[5,0-6,0]

3,524±0,512
[3,0-4,0]

Длительность МЦ, 
дни

26,194±2,428
[25,0-27,0]

32,455±2,526
[30,0-35,0]

25,125±1,289
[24,0-26,0]

28,762±0,995
[28,0-30,0]
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группе были у двух пациенток (6,06%), не было 
у 31 пациентки (93,94%). В 3-ей группе был ар-
тифициальный аборт у одной пациентки (3,13%), 
не было у 31 (96,88%), в 4-ой группе артифици-
альных абортов не было. Таким образом, наибо-
лее высокая частота перенесенных абортов была 
характерна для 1-ой группы, что, по-видимому, 
могло привести к сочетанию гинекологической 
патологии: СПЯ и НГЭ. Замершие беременности 
были только в 1-ой группе у 3-х пациенток (9,68%) 
и в 3-ей группе также у 3-х пациенток (9,38%), это 
пациентки групп с НГЭ. Самопроизвольный выки-
дыш был один в 1-ой группе (3,23%). У тех пациен-
ток, которые рожали, только у двух также из 1-ой 
группы были послеродовые осложнения (6,45%), в 
остальных случаях послеродовых осложнений не 
наблюдалось. По поводу осложнений после арти-
фициального аборта: по одному пациенту в 1-ой 
группе (3,23%) и во 2-ой (3,03%).

Таким образом, репродуктивный анамнез наи-
более неблагоприятен в группе у пациенток с си-
мультанной патологией: сочетание СПЯ и НГЭ. 
Это характеризует более тяжелое течение бес-
плодия и затруднения в выборе тактики ведения 
пациенток.

Клинические проявления у пациенток с бес-
плодием характеризовались наличием боли в 1 
группе у 20 пациенток (64,52%), не было боли у 11 
пациенток (35,48%). Во 2 группе была боль только 
у 2-х пациенток (6,06%) и не было ее у 31 пациент-
ки (93,94%). В 3 группе была боль у 15 (46,88%) 
и не было у 17 пациенток (53,12%), что представ-
лено на Рисунке 3, между группами присутствует 
умеренная статистически значимая взаимосвязь: 
распределение частот в 1 и 3 группах, как и во 2 и 
4-ой подтверждает это.

Анализ показывает, что чаще боль встречалась 
в тех группах, где у пациенток был диагноз НГЭ: 
1-я и 3-я группы.

Для гиперандрогении характерна андроген-
ная дермопатия, которая проявляется наличием 
акне, жирной себореей, гирсутизмом и т.д. Анализ 

частоты акне в группах показал, что чаще акне 
встречаются во 2 группе – у 100% (33 пациентки), 
у 87,1% (27 пациенток) в 1 группе и у 4 пациенток 
(12,5%) в 3 группе. В 4 группе пациенток с акне 
не было. Математический анализ выявил сильную 
статистически значимую взаимосвязь, р<0,0001 и 
R=0,756 между группами и клиническими прояв-
лениями гиперандрогении в виде акне. Жирная 
себорея характерна для пациенток 2 группы и вы-
явлена у 69,7% (23 пациентки), на втором месте 
пациентки 1 группы – у 41,94% (13 пациенток), при 
этом присутствует умеренная, близкая к сильной, 
статистически значимая взаимосвязь, R=0,46.

Таким образом, наличие боли чаще у пациен-
ток в 1 группе (64,52%) и в 3-ей группе (46,88%). 
Клинические проявления гиперандрогении харак-
терны для 2 группы (100% акне и у 69,7% жирная 
себорея), для 1 группы (акне у 87,1% и жирная се-
борея у 41,94%), в 3 группе акне у 12,5%. Жирной 
себореи в 3 и 4 группе не было.

Чаще сопутствующая гинекологическая пато-
логия была в 3 группе – у 17 (53,13%) пациенток; в 
1 группе – у 11 (35,48%) и во 2 группе у 7 (21,21%) 
пациенток. В 4 группе гинекологическая патология 
была всего у 3-х пациенток (14,28%). 

На первом месте среди сопутствующей гинеко-
логической патологии был двусторонний сальпин-
гоофорит – у 22 пациенток (18,8%): у 8 пациенток 
в 1 группе (25,81%), у 4-х во 2 группе (12,12%) и 
у 19 пациенток в 3 группе (31,25%). Таким обра-
зом, чаще всего двусторонний сальпингоофорит 
был у пациенток с НГЭ. Необходимо отметить, 
что среди пациенток 4 группы, поступивших на 
стерилизацию, аднексит выявлен не был. Миомы 
матки были выявлены у 18 пациенток с бесплоди-
ем (15,38%): в 1 группе у одной (3,23%), во 2-ой 
у пятерых (15,15%) и в 3-ей у девяти пациенток 
(28,13), в 4-ой у трех пациенток (14,29%). Также у 
пациенток с бесплодием на фоне НГЭ чаще диа-
гностированы миомы матки.

Состояние эндометрия характеризует репро-
дуктивный потенциал при бесплодии. Данные па-
томорфологического исследования пайпель-биоп-
татов, которые были получены на 19-23 дни мен-
струального цикла, представлены в таблице 2.

Для пациенток 4 группы был характерен только 
секреторной эндометрий (СЭ), что подчеркивает 
отсутствие бесплодия и наличие у них овулятор-
ных циклов. В 1 группе практически у половины 
был эндометрий фазы пролиферации (ФП) – у 
41,94%, во 2 группе в два раза чаще – у 84,85%, в 3 
группе у 9,38%. Для 3 группы в 71,88% характерен 
был СЭ. У пациенток 1 группы в 16,13% эндоме-
трий ФП сочетался с полипом эндометрия (ПЭ) и у 
9,6% СЭ сочетался с ПЭ. В 1 группе присутствовал 
в сочетании с эндометрием ФП хронический эндо-
метрит (ХЭ) у 16,13% и СЭ с ХЭ у 6,45%. А вот во 
2-ой группе сочетание эндометрия ФП и ПЭ было 
у 12,12%. В 3 группе у 12,5% выявлено сочетание 
эндометрия ФП и ХЭ, у 3,13% было сочетание СЭ 

Рис. 3. Частота боли в группах.
Fig. 3. Pain prevalence in groups.
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и ХЭ и у 3,13% СЭ и ПЭ. Данные проведенного 
математического анализа позволяют нам утвер-
ждать, что присутствует статистически значимая 
взаимосвязь между группами и состоянием эндо-
метрия, R=0,434.

Заключение
Таким образом, проведенный анализ анамне-

стических, клинических и гистологических пока-
зателей при бесплодии на фоне как сочетанной 
патологии (синдром поликистозных яичников и на-
ружный генитальный эндометриоз), так и на фоне 
монозаболеваний – только СПЯ, или только НГЭ, 
выявил, что наиболее неблагоприятный репродук-
тивный анамнез имеют пациентки с сочетанной 
патологией. Это проявляется самым молодым 
возрастом (28,548±3,365 лет) среди всех обсле-
дованных; уровнем ИМТ, который сопоставим с 
пациентками только с СПЯ, но статистически до-
стоверно отличается от уровня ИМТ у пациенток 
с НГЭ (р<0,0001). Для пациенток с бесплодием на 
фоне сочетанной патологии (СПЯ и НГЭ) харак-
терным является высокая частота перенесенных 
детских инфекций в препубертате и пубертате. 

У пациенток с сочетанной гинекологической па-
тологией в 1,6 раз чаще встречались нерегуляр-
ные менструации, а у 61,29% – болезненные и у 
58,06% – обильные. У 22,58% пациенток 1 груп-
пы были артифициальные аборты. Боль во время 
менструации чаще всего беспокоила пациенток 1 
группы – 64,52%. 

Клинические проявления андрогенной дер-
мопатии присутствовали у пациенток 1 группы: у 
87,1% в качестве акне и у 41,94% в виде жирной 
себореи, при этом присутствует умеренная, близ-
кая к сильной, статистически значимая взаимос-
вязь, R=0,46. 

Сопутствующая гинекологическая патология у 
пациенток с бесплодием на фоне СПЯ и НГЭ была 
выявлена у 35,48%, причем лидировал хрониче-
ский сальпингоофорит, занимающий в 1 группе 
первое место, частота его составила 25,81%. 

Эндометрий фазы пролиферации (ФП) во 2 
группе был у 84,85%, сочетание эндометрия ФП 

и ПЭ было у 12,12%. Присутствует статистически 
значимая взаимосвязь между группами и состоя-
нием эндометрия, R=0,434.
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