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Определение роли иммунных нарушений в патогенезе НГЭ приобретает особое значение. Од-
нако данные, полученные различными исследователями, достаточно противоречивы, особенно 
при изучении системного иммунитета.

Ключевые слова: генитальный эндометриоз, иммунология, фагоцитарная активность, перифе-
рическая кровь

Defining the role of immune disorders in the pathogenesis of EGE has the particular importance. 
However, the data obtained by different researchers is contradictory, especially in the study of systemic 
immunity.

Key words: genital endometriosis, immunology, phagocytic activity, peripheral blood

впоследние годы отмечается неуклонный 
рост заболеваемости эндометриозом 
(Э). Пациентки с Э составляют 20–50 % 

от общего числа больных с гинекологически-
ми заболеваниями. у женщин репродуктив-
ного возраста частота Э колеблется от 17 до 
80 % [1]. 

Согласно современным взглядам, наружный 
генитальный эндометриоз (НГЭ) является си-

стемным заболеванием, при котором развива-
ются полиорганные нарушения и синдром вза-
имного отягощения [1, 2]. Лечение пациенток 
с НГЭ вызывает большие трудности, поскольку 
терапия заключается не только в хирургическом 
удалении эндометриоидных гетеротопий и гор-
мональной супрессии клинически активного Э, 
но и в купировании таких осложнений, как хро-
ническая тазовая боль (ХТБ), альгодисменорея, 
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диспареуния, лечении бесплодия, спаечного 
процесса в области малого таза и психоневро-
логических нарушений [4, 5, 7]. Ещё одной про-
блемой является отрицательное влияние сим-
птомов НГЭ на качество жизни (КЖ), и проблема 
его повышения является одной из важнейших 
[5, 10].

Таким образом, на современном этапе оста-
ются не до конца изученными многие вопросы 
НГЭ, особенно в той части, которая определяет 
повышение эффективности лечения и снижение 
частоты рецидивов [3, 4].

Материал и методы. В исследование были 
включены 170 пациенток в возрасте от 20 до 
25 лет (средний возраст 23,1±1,1 года) с НГЭ, 
находившихся на обследовании и оперативном 
лечении в гинекологическом отделении.

Большинство женщин – 163 (95,9 %) имели 
сочетанные показания к хирургическому лече-
нию НГЭ: болевой синдром, бесплодие, много-
численные попытки консервативного лечения. 
Рандомизированное разделение пациенток в 
послеоперационном периоде позволило выде-
лить три основные группы. 

1 группу составили 57 пациенток (33,5 % от 
общего числа), средний возраст 22,3±0,8 года, 
с НГЭ I–IV степени распространения, которые в 
послеоперационном периоде получали моноте-
рапию препаратом диеногест (Германия) в тече-
ние 24 недель [8].

2 группу составили 60 пациенток (35,3 % от 
общего числа), средний возраст 21,7±0,9 года, 
с НГЭ I–IV степени распространения, которые 
в послеоперационном периоде получали ком-
плексную терапию, включавшую препарат дие-
ногест в течение 24 недель [8], анксиолитик (не-
бензодиазепиновый транквилизатор) афобазол 
(Россия) в дозе по 10 мг 3 раза в сутки на про-
тяжении 24 недель (4 недели прием препарата, 
2 недели перерыв), локальную магнитотерапию 
на зону малого таза (аппарат для низкочастот-
ной магнитотерапии АМТ-02 «Магнитер»), а так-
же курсовое (1 курс в 6 месяцев) лечение йодо-
бромными ваннами (на курс 15 процедур). 

3 группу составили 53 пациентки (31,2 % от 
общего числа), средний возраст 23,5±1,2 года, 
с НГЭ I–IV степени распространения, отказав-
шиеся по различным причинам от адьювантной 
и комплексной терапии в послеоперационном 
периоде. 

Пациентки всех групп достоверно не разли-
чались по возрасту, социальному статусу, гине-
кологической и соматической патологии.

Основными критериями включения в ис-
следование были следующие: возраст от 20 до 
25 лет, наличие диагноза НГЭ, подтвержденного 
интраоперационно и гистологически, информи-
рованное добровольное согласие на участие в 
исследовании. 

К критериям исключения были отнесены: опе-
ративное пособие, исключающее в последую-
щем возможность самостоятельной реализации 

репродуктивной функции, экстрагенитальный 
Э, отказ от послеоперационного наблюдения, 
повышенная чувствительность или индивиду-
альная непереносимость диеногеста [8]. Из ис-
следования также были исключены пациентки, 
страдающие острыми или хроническими вос-
палительными (в стадии обострения) заболева-
ниями органов малого таза, злокачественными 
новообразованиями, тяжелой хронической экс-
трагенитальной патологией в стадии декомпен-
сации, системными заболеваниями.

Эндометриоз, характеризующийся эктопиче-
ским ростом эндометриальной ткани вне мест ее 
нормального расположения, часто сравнивают с 
доброкачественной опухолью, поэтому опреде-
ление роли иммунных нарушений в патогенезе 
НГЭ приобретает особое значение. Однако дан-
ные, полученные различными исследователя-
ми, достаточно противоречивы, особенно при 
изучении системного иммунитета [1–3].

результаты и обсуждение. Данные ис-
следования иммунного гомеостаза свидетель-
ствуют о том, что абсолютное и относительное 
содержание нейтрофилов и лимфоцитов в пери-
ферической крови пациенток с НГЭ достоверно 
не отличалось от группы контроля; абсолютное 
и относительное количество моноцитов при НГЭ 
статистически достоверно превышало анало-
гичные показатели в группе здоровых женщин 
(0,37±0,05×109/л и 0,12±0,04×109/л, 4,51±0,58 % 
и 2,37±0,34 % соответственно, р<0,05). В пе-
риферической крови больных с НГЭ статисти-
чески достоверно понижено относительное 
содержание лимфоцитов CD3+ (43,54±1,21 % 
и 63,68±1,11 % в контроле, р<0,05), CD4+ 
(26,32±0,58 % и 39,35±0,81 %, р<0,05), CD8+ 
(21,33±0,59 % и 29,42±0,68 %, р<0,05), CD16+ 
(10,12±0,43 % и 15,47±0,45 %, р<0,05) и CD25+ 
(5,34±0,23 % и 7,14±0,12 %, в контрольной груп-
пе, р<0,05) при этом относительное содержа-
ние CD19+ лимфоцитов не отличалось от группы 
здоровых женщин (17,12±0,62 % и 17,91±0,44 % 
соответственно, p>0,05). Вместе с тем наря-
ду со снижением относительного содержания 
CD3+, CD4+, CD8+, CD16+ и CD25+ лимфоци-
тов их абсолютное количество статистически не 
отличалось от соответствующих субпопуляций 
клеток в группе здоровых женщин (p>0,05).

Изучение концентрации сывороточных им-
муноглобулинов классов IgA, IgG, IgM не выяви-
ло статистически достоверных различий меж-
ду группами больных НГЭ и группой контроля 
(p>0,05).

Таким образом, иммунный гомеостаз па-
циенток с НГЭ перед оперативным лечением 
характеризовался умеренным дисбалансом 
Т-клеточного звена иммунитета.

Через 6 и 12 месяцев после оперативно-
го лечения у пациенток исследуемых групп 
не было отмечено статистически достовер-
ных изменений абсолютного и относительно-
го содержания иммунокомпетентных клеток 
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по сравнению с дооперационными данными за 
исключением абсолютного (0,35±0,06×109/л 
до операции и 0,14±0,09×109/л через 12 мес., 
р<0,05) и относительного (4,49±0,69 % до опе-
рации и 2,39±0,19 % через 12 мес., р<0,05) 
содержания моноцитов, количество которых 
достоверно уменьшилось во 2 группе через 
12 месяцев после операции, достигнув соот-
ветствующих показателей в группе контроля 
(2,37±0,34 % и 0,12±0,04×109/л). Через 6 и 12 
месяцев наблюдения и лечения ни в одной из 
групп больных НГЭ не было выявлено достовер-
ных изменений уровня иммуноглобулинов. 

Отсутствие выраженных нарушений систем-
ного иммунитета можно объяснить достаточно 
молодым контингентом пациенток (20–25 лет) 
с непродолжительным анамнезом НГЭ и отсут-
ствием сопутствующих воспалительных сомати-
ческих и гинекологических заболеваний [12].

Полученные данные о функционально-мета-
болической активности фагоцитов у пациенток с 
НГЭ свидетельствуют о достоверном снижении 
показателей фагоцитоза (фагоцитарное число, 
фагоцитарная ёмкость крови, фагоцитарный 
показатель, количество активных фагоцитов) 
[11]. У пациенток с НГЭ также наблюдались 
значительные изменения функциональной ак-
тивности сегментоядерных лейкоцитов, заклю-
чающиеся в потере резервного фагоцитарного 
потенциала: установлен высокий уровень акти-
вации нейтрофилов, что проявлялось в досто-
верном увеличении показателей спонтанного 
НСТ-теста: 11,3±0,4 % у больных и 6,3±0,5 % у 
здоровых (р<0,05). При этом активность нейтро-
филов по данным стимулированного НСТ-теста 
достоверно не отличалась от группы практиче-
ски здоровых женщин: 16,1±0,8 % и 15,4±0,7 % 
соответственно (p>0,05).

Как известно, НСТ-тест отражает развитие 
«кислородного взрыва» в фагоцитах при их ан-
тигенной стимуляции [8], поэтому высокие по-
казатели спонтанного НСТ-теста в группе НГЭ 
(11,3±0,4 %) в сравнении с группой здоровых 
(6,3±0,5 %, р<0,05) свидетельствуют об акти-
вации нейтрофилов, их постоянной антигенной 
стимуляции. В то же время низкие показатели 
активированного НСТ-теста свидетельствуют 
(соотношения показателей активированного 
и спонтанного НСТ-теста) о снижении фагоци-
тарного резерва у пациенток с НГЭ: фагоциты 
периферической крови пациенток с НГЭ не 
способны развивать ответ на дополнительный 
активирующий сигнал. Выявленные отклоне-

ния фагоцитарной деятельности нейтрофилов 
указывают на истощение функциональной ак-
тивности фагоцитирующего клеточного пула 
[9, 5], нарушение функционирования макро-
фагального звена иммунитета (при одновре-
менном снижении активности Т-клеточного 
звена) [10, 11].

Во 2 группе пациенток, получавших ком-
плексную терапию, отмечена положительная 
динамика в отношении показателей фаго-
цитоза: фагоцитарное число увеличилось с 
2,7±0,1 ед. до 5,5±0,3 ед. (через 6 мес. лече-
ния) и до 6,5±0,5 ед. (через 12 мес. лечения) 
(р<0,05); фагоцитарная емкость крови вы-
росла с 7,0±0,5х109/л до 12,5±0,4х109/л (че-
рез 12 мес. лечения) (р<0,05); фагоцитарный 
показатель также имел тенденцию к положи-
тельной динамике, однако его изменения не 
были статистически достоверными (54,3±0,7 % 
перед операцией, 56,1±0,4 % через 6 мес. ле-
чения и 57,3±0,2 % через 12 мес. лечения; 
р>0,05); количество активных фагоцитов до-
стоверно увеличилось с 0,62±0,22х109/л (до 
операции) до 1,02±0,08х109/л (через 6 мес.) 
и до 1,67±0,09х109/л (через 12 мес.); ин-
декс завершенности фагоцитоза повысился с 
0,71±0,11 ед. до операции до 0,99±0,03 ед. че-
рез 6 мес. и до 1,07±0,06 через 12 мес. (р<0,05).

Ни в первой, ни в третьей группах не было вы-
явлено статистически достоверных изменений 
показателей фагоцитоза.

При оценке функциональной и метаболиче-
ской активности нейтрофилов периферической 
крови через 6 месяцев после операции было 
установлено, что в группах больных, получавших 
комплексную терапию, активность фагоцитов по 
данным спонтанного НСТ-теста оставалась уме-
ренно повышенной и в процессе исследования 
через 6 и 12 месяцев не изменялась. Относитель-
но активированного НСТ-теста: во 2 группе па-
циенток функциональная и метаболическая ак-
тивность нейтрофилов возрастала через 6 мес. 
терапии с 15,7±0,6 % до 45,4±0,9 % (р<0,05), а 
к 12 месяцам снижалась до 24,8±0,3 % (р<0,05), 
оставаясь значительно выше по сравнению с 1 и 
3 группами (р<0,05).

Заключение. Полученные данные свиде-
тельствуют о том, что длительное и комплекс-
ное лечение пациенток с НГЭ приводит к до-
стоверному возрастанию кислородзависимой 
цитотоксичности нейтрофилов, что может 
играть важную роль в предотвращении рециди-
вирования НГЭ.
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