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Цель исследования. Выявить клинико-анамнестические факторы риска развития наружного 
генитального эндометриоза.
Дизайн. Проспективное когортное исследование.
Материалы и методы. В рамках работы обследовано 80 женщин фертильного возраста: 
54 пациентки с наружным генитальным эндометриозом, подтвержденным лапароскопией 
и гистологическим исследованием (основная группа), и 26 женщин контрольной группы 
без  наружного генитального эндометриоза. Все участницы анкетированы и обследованы 
в соответствии с действующими нормативными документами.
Результаты. Между пациентками основной и контрольной групп не выявлено статистически 
значимых различий по среднему возрасту, уровню образования, индексу массы тела, менст
руальной и репродуктивной функциям, частоте табакокурения и структуре перенесенных опе-
ративных вмешательств. Однако у больных с наружным генитальным эндометриозом отмечена 
более высокая частота заболеваний пищеварительной системы, а именно хронического гастри-
та (p = 0,019), анемии (p = 0,174), доброкачественной дисплазии молочной железы  (p = 0,304), 
спаечного процесса в брюшной полости (р = 0,095). У женщин без наружного генитального эндо-
метриоза, напротив, выявлено большее количество хронических воспалительных заболеваний 
придатков матки (р = 0,0000), что, возможно, обусловлено особенностями контингента женщин, 
составивших данную группу (плановая лапароскопия выполнялась по причине бесплодия и/или 
хронических воспалительных заболеваний органов малого таза). Для пациенток обеих групп 
характерен низкий паритет — в среднем менее 1 родов на женщину, что в некоторой степени 
можно объяснить высокой частотой бесплодия в изучаемой когорте: у 38,8% всех обследован-
ных, 24,1% женщин с наружным генитальным эндометриозом и 69,2% пациенток контрольной 
группы со статистически значимым преобладанием в последней (p = 0,0001).
Заключение. Недостаточная диагностическая эффективность существующих методов неин-
вазивной верификации наружного генитального эндометриоза обосновывает необходи-
мость разработки подходов, учитывающих клинико-анамнестические факторы риска раз-
вития этого заболевания. Кроме того, устранение обнаруженных риск-факторов позволит 
осуществлять своевременную профилактику возникновения и рецидивирования наружного 
генитального эндометриоза после его лечения.

Ключевые слова: наружный генитальный эндометриоз, факторы риска, неинвазивная диаг
ностика.
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CLINICAL AND ANAMNESTIC RISK FACTORS 
FOR THE DEVELOPMENT OF EXTERNAL GENITAL 
ENDOMETRIOSIS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE AGE
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Aim. To identify clinical and anamnestic risk factors for the development of external genital 
endometriosis.
Design. Prospective cohort study.
Materials and methods. As part of the study, 80 women of fertile age were examined: 54 patients 
with external genital endometriosis, confirmed by laparoscopy and histological examination (main 
group), and 26 women of the control group without external genital endometriosis. All participants 
were interviewed and examined in accordance with the applicable regulatory documents.
Results. There were no significant differences in average age, level of education, body mass 
index, menstrual and reproductive functions, frequency of smoking and the structure of surgical 
interventions between two groups. However, the endometriosis patients were distinguished by 
a higher frequency of the digestive system diseases, namely chronic gastritis (p = 0.019); anemia 
(p  =  0.174); benign breast dysplasia (p = 0.304); adhesions in the abdominal cavity (p = 0.095). 
On the contrary, the frequency of chronic inflammatory diseases of the uterine appendages was 
higher in the control group (p = 0.0000), which can be explained by the inclusion criteria in this group 
(planned laparoscopy due to infertility and/or chronic pelvic inflammatory disease). Patients of both 
groups are characterized by a low parity — on average, less than 1 birth per woman, which can 
partly be explained by the high frequency of infertility in the studied cohort: 38.8% of all examined, 
24.1% of women with external genital endometriosis and 69.2% of women in the control group with 
a statistically significant predominance in the latter (p = 0.0001).
Conclusion. Insufficient diagnostic effectiveness of existing methods of noninvasive verification of 
external genital endometriosis dictates the need to develop techniques based, among other things, 
on the consideration of clinical and anamnestic risk factors for the disease development. In addition, 
the elimination of the detected risk factors can contribute to the prevention of endometriosis 
development and recurrence after its treatment.

Key words: external genital endometriosis, risk factors, noninvasive diagnostics.

Введение

Клинические проявления наружного гениталь-
ного эндометриоза (НГЭ) многогранны. К  ним 
относятся: хроническая тазовая боль, диспареу-
ния, дисменорея, аномальные маточные кровоте

чения, расстройства мочевыделительной систе-
мы (дизурия) и дистальных отделов толстого 
кишечника (дисхезия), бесплодие и невынашива-
ние беременности. Примерно у 34% пациенток 
НГЭ сочетается с миомой матки и гиперплазией  
эндометрия [1].
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Известно, что тяжелая диспареуния и дисхе-
зия во время менструации — патогномоничные 
признаки инфильтративного эндометриоза [2]. 
Дисменорея — классический симптом НГЭ и может 
варьировать от цикла к циклу. Боль обычно появ-
ляется в начале менструации, усиливаясь в тече-
ние нескольких дней [2]. Поражение мочеточни-
ков может протекать бессимптомно или же сопро-
вождаться неспецифическими проявлениями [2].

НГЭ традиционно выступает в качестве одной 
из основных причин бесплодия. Согласно иссле-
дованию Y.M. Khine и соавт. (2016), у женщин с бес
плодием выявляемость НГЭ увеличилась до 50% [3]. 
В  работе A. Pantou и соавт. (2019) НГЭ выявлен 
у 58% женщин, у которых лапароскопия стала конеч-
ным этапом обследования по поводу бесплодия [4]. 
В.О. Червов и соавт. (2018) продемонстрировали, 
что частота выявления морфологически подтверж-
денного НГЭ у пациенток, подвергшихся лапароско-
пии по поводу бесплодия, составила 60,8% [5].

Цель исследования: выявить клинико-анамнес
тические факторы риска развития НГЭ.

Материалы и методы

Обследовано 80 женщин в возрасте от 20 до 
48  лет, поступивших в гинекологическое отделе-
ние ГБУЗ «ГКБ № 29 им. Н.Э. Баумана ДЗМ» с 2015 
по 2018 год для плановой лапароскопии. Все паци-
ентки были проинформированы о целях исследо-
вания и дали добровольное письменное согласие 
на участие в нем и публикацию данных.

По результатам лапароскопии и гистологическо-
го исследования операционного материала паци-
ентки были разделены на две группы: 1-ю (основ-
ную) составили 54 женщины с НГЭ, во 2-ю (конт
рольную) вошли 26 пациенток без НГЭ.

Критериями включения женщин в основную 
группу были репродуктивный возраст (18–49 лет), 
лапароскопически и гистологически подтвержден-
ный НГЭ, в группу контроля — репродуктивный 
возраст (18–49 лет), лапароскопически и морфо-
логически не верифицированный НГЭ. Критерии 
исключения: злокачественные опухоли, острые 
воспалительные заболевания, в том числе орга-

нов малого таза; аденомиоз; опухоли яичников; 
беременность и период лактации; отказ от участия 
в исследовании.

Все пациентки на предоперационном этапе были 
обследованы согласно действовавшему на момент 
исследования Приказу Минздрава РФ от 01.11.2012 
№ 572Н «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю "Акушерство и гине-
кология (за исключением использования вспомо-
гательных репродуктивных технологий)"» и клини
ческим рекомендациям «Эндометриоз: диагностика, 
лечение и реабилитация» (2013)1. Проведен сбор 
жалоб и анамнеза, общий осмотр, гинекологическое 
исследование, лабораторное обследование (клини-
ческий и биохимический анализы крови, коагуло-
грамма, клинический анализ мочи), микроскопичес
кое и бактериологическое исследование отделяе-
мого половых органов, цитологическое исследова-
ние соскоба с шейки матки, электрокардиография, 
ультразвуковое исследование органов малого таза, 
вен нижних конечностей, рентгенография органов 
грудной клетки. Интраоперационно была установле-
на стадия НГЭ согласно шкале rAFS (revised American 
Society for Reproductive Medicine) [6].

Статистическая обработка результатов выполне-
на при помощи программного обеспечения Statistica 
TIBCO Software Inc. (версия 13.5.0.17). Сравнение 
двух  независимых групп по количественному при-
знаку осуществлялось при помощи непараметри-
ческого критерия Манна — Уитни, более двух — 
Краскела — Уоллиса. Сравнение групп по качествен-
ному бинарному признаку было выполнено при 
помощи критерия χ2 и точного критерия Фишера, 
если частота признака меньше или равна 5.

Результаты

Средний возраст пациенток обеих групп 
(33,2  ±  7,0 года) статистически не различался 
(p = 0,204) (табл. 1).

Согласно данным об уровне образова-
ния (табл.  2) среди обследованных преоблада-
ли пациентки с высшим образованием (72,5%). 
Статистически значимых различий между группа-
ми по этому критерию выявлено не было.

1 Эндометриоз: диагностика, лечение и реабилитация. Клинические рекомендации. М.; 2013. 86 с.

Таблица 1

Средний возраст обследованных пациенток

Группы пациенток Средний возраст, годы
Среднее –95% ДИ +95% ДИ Мин. Макс.

Все обследованные (n = 80) 33,2 31,5 34,8 20,0 48,0

Основная (n = 54):
• с эдометриозом II стадии (n = 16)
• с эдометриозом III стадии (n = 29)
• с эдометриозом IV стадии (n = 9)

33,7
36,5
31,9
34,9

31,8
32,6
29,3
29,2

35,7
40,4
34,4
40,6

20,0
26,0
20,0
24,0

48,0
48,0
48,0
45,0

Контрольная (n = 26) 31,7 28,7 34,6 20,0 43,0
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В таблице 3 представлена частота табакокуре-
ния среди обследованных женщин. Каждая девятая 
пациентка выкурила более 100 сигарет за жизнь, при 
этом таких женщин было в 1,7 раза больше в основ-
ной группе, но статистически незначимо (критерий 
Фишера, p = 0,39); в этой же группе выявлено в 1,9 ра- 
за статистически незначимо больше курящих на 
момент анкетирования (критерий Фишера, p = 0,47).

При анализе индекса массы тела (ИМТ) обследо-
ванных пациенток статистически значимых раз-
личий между группами не выявлено (p = 0,671) 
(табл.  4). Для женщин с НГЭ не была характерна 
избыточная масса тела. Несмотря на то, что у боль-
ных с IV стадией НГЭ средний ИМТ оказался выше 
аналогичного показателя у пациенток со II и III ста-
диями заболевания, различия между стадиями 
не были статистически значимы (p > 0,05).

В таблице 5 представлены характеристики 
менструальной функции исследуемых женщин. 
Статистически значимых различий по указанным 
параметрам выявлено не было (p > 0,05). Все 
показатели менструальной функции укладывались 
в нормальный диапазон. Отмечено статистически 
незначимое увеличение средней продолжитель-
ности менструального цикла в зависимости от сте-
пени тяжести эндометриоза (p = 0,101).

По изученным показателям репродуктивного 
анамнеза исследуемые группы не различались 
(p  >  0,05) (табл. 6). Для пациенток обеих групп 
характерны малое количество беременностей 
в  анамнезе (в среднем 1 на пациентку) и низкий 
паритет (среднее количество родов менее 1).

Структура соматической заболеваемости обсле-
дованных пациенток (без учета гинекологических 

Таблица 2

Таблица 3

Таблица 4

Уровень образования обследованных пациенток

Частота табакокурения у обследованных пациенток

Индекс массы тела обследованных пациенток

Группы пациенток Уровень образования
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Все обследованные (n = 80) 9 (11,2) 13 (16,2) 49 (61,3) 9 (11,3) 22 (27,4) 58 (72,6)
Основная (n = 54) 2 (3,7) 10 (18,5) 36 (66,7) 6 (11,1) 12 (22,2) 42 (77,8)
Контрольная (n = 26) 7 (27,0) 3 (11,5) 13 (50,0) 3 (11,5) 10 (38,5) 16 (61,5)

Группы пациенток Курят в настоящее время, 
абс. (%)

P Выкурили более 100 
сигарет за жизнь, абс. (%)

P

Все обследованные (n = 80) 5 (6,3) 9 (11,3)
Основная (n = 54) 4 (7,4)

0,47
7 (13,0)

0,39
Контрольная (n = 26) 1 (3,8) 2 (7,7)

Группы пациенток Средний индекс 
массы тела, кг/м2

–95% ДИ +95% ДИ

Все обследованные (n = 80) 21,64 20,48 22,79
Основная (n = 54):

• с эндометриозом II стадии (n = 16)
• с эндометриозом III стадии (n = 29)
• с эндометриозом IV стадии (n = 9)

21,55
22,69
20,56
22,76

20,28
19,68
18,82
19,77

22,81
25,70
22,30
25,74

Контрольная (n = 26) 21,95 18,68 25,22
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заболеваний) представлена на рисунке 1. Болезни 
крови, органов пищеварения и кровообращения 

значительно преобладали у пациенток с НГЭ, но 
статистически значимыми были только показатели  

Таблица 5

Таблица 6

Характеристики менструальной функции обследованных пациенток, M ± s

Репродуктивный анамнез обследованных пациенток, M ± s

Группы пациенток Показатели менструальной функции
Средний возраст 
менархе, годы

Средняя 
продолжительность 
менструации, дни

Средняя 
продолжительность 
менструального 
цикла, дни

Все обследованные (n = 80) 13,3 ± 1,42 5,3 ± 1,13 28,0 ± 2,67

Основная (n = 54):
• с эндометриозом II стадии  

(n = 16)
• с эндометриозом III стадии  

(n = 29)
• с эндометриозом IV стадии  

(n = 9)

13,3 ± 1,6
14,0 ± 1,8

13,1 ± 1,8

13,5 ± 1,8

5,5 ± 1,1
5,6 ± 0,9

5,4 ± 1,2

5,8 ± 1,3

28,1 ± 2,8
27,2 ± 2,8

28,1 ± 3,2

29,2 ± 2,4

Контрольная (n = 26) 13,5 ± 0,9 5,0 ± 1,0 27,8 ± 2,5

Группы пациенток Репродуктивный анамнез
Беременности Роды Искусственные 

аборты
Самопроизвольные 
аборты

Все обследованные  
(n = 80) 1,0 ± 1,4 0,7 ± 0,9 0,4 ± 0,7 0,2 ± 0,5

Основная (n = 54) 1,0 ± 1,4 0,7 ± 0,8 0,4 ± 0,8 0,2 ± 0,5

Контрольная (n = 26) 0,9 ± 1,3 0,7 ± 1,2 0,4 ± 0,7 0,2 ± 0,4

Рисунок 1

Соматическая заболеваемость обследованных пациенток
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заболеваний органов пищеварения (p = 0,006). 
У каждой восьмой пациентки диагностирована ане-
мия, и ее частота у женщин с НГЭ оказалась в 1,9 ра- 
за выше, но статистически незначимо (p = 0,174).

Среди болезней пищеварительной системы 
у  обследованных пациенток преобладали хро-
нический гастрит — 30 (37,5%) случаев, дуоде-
нит — 8 (10,0%) и синдром раздраженного толстого 
кишечника — 4 (5,0%) (рис. 2). Частота хроническо-
го гастрита у женщин с НГЭ была в 2,4 раза статис
тически значимо выше по сравнению с группой 
контроля (p = 0,019). У этих же пациенток выявлено 
в 3,4 раза больше случаев дуоденита и в 1,5 раза 
чаще диагностирован синдром раздраженного 

толстого кишечника, но статистически незначимо 
(p = 0,203 и p = 0,608 соответственно).

Анализ гинекологической заболеваемости 
(рис.  3) выявил, что частота бесплодия в конт
рольной группе оказалась статистически значимо 
выше, чем в основной — в 2,9 раза (p = 0,0001). 
Первичное бесплодие встречалось у 11 (84,6%) из 
13 женщин с НГЭ и у 7 (38,9%) из 18 пациенток конт
рольной группы. Спаечный процесс в малом тазу 
в момент проведения лапароскопии был диагнос
тирован у 64 (80,0%) обследованных пациенток 
со статистически незначимым его преобладанием 
в 1,2 раза у женщин с НГЭ (р = 0,095). Напротив, 
в контрольной группе выявлено статистически  

Рисунок 3

Гинекологическая заболеваемость обследованных пациенток

Рисунок 2

Частота заболеваний органов пищеварения у обследованных пациенток
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значимо больше (в 8,3 раза) хронических воспали-
тельных заболеваний придатков матки (критерий 
Фишера, р = 0,0000) и статистически незначи-
мо более высокая частота лейомиомы матки — 
в  1,2  раза (р = 0,508). У пациенток с НГЭ обнару-
жено в 1,9 раза больше случаев дисплазии молоч-
ных желез (аналогичным образом, статистически 
незначимо, p = 0,304).

Стоит отметить, что пациентки с НГЭ в 1,44 раза 
чаще жаловались на тазовую боль, но статистичес
ки незначимо (критерий Фишера, p = 0,484).

На рисунке 4 представлены данные о перенесен-
ных оперативных вмешательствах. В контрольной 
группе по сравнению с основной частота раздель-
ных диагностических выскабливаний была выше 
в 2,8 раза, сальпингэктомий — в 3,1 раза, аппендэк-
томий — в 1,6 раза, но без статистически значимых 
различий между группами (p > 0,05).

Таким образом, в ходе данного исследования 
мы определили статистически значимые клини-
ко-анамнестические факторы риска НГЭ: заболе-
вания пищеварительной системы (ОШ = 9,4 ± 0,5; 
95%  доверительный интервал (ДИ) — 3,5–25,3), 
а  именно хронический гастрит (ОШ = 2,7 ± 0,5; 
95% ДИ — 1,1–6,8).

Обсуждение

Полученные нами результаты согласуются с дан-
ными литературы. Так, исследование факторов 
риска НГЭ среди жительниц Кемеровской области 
не обнаружило статистически значимой разни-
цы между средним возрастом пациенток с НГЭ 
и без него [7]. А.М. Герасимов и соавт. также 
отметили сопоставимый с нашими данными сред-
ний возраст прооперированных женщин с НГЭ 
(29,77  ±  0,06  года) [8]. Сходную частоту высшего 
образования у пациенток с эндометриозом и без 

него (75,3 и 62,0% соответственно), но со статисти-
чески значимым преобладанием у первых обнару-
жили Н.В. Артымук и соавт. [7].

Более низкий ИМТ у женщин с НГЭ отмечен 
В.О.  Червовым и соавт., однако различия между 
группами не были статистически значимыми [5]. 
Нами не выявлено статистически значимой раз-
ницы по ИМТ среди пациенток с различными 
стадиями НГЭ. Напротив, статистически значимо 
более низкий ИМТ при III–IV стадиях НГЭ по срав-
нению с I–II стадиями заболевания обнаружили 
корейские исследователи [9]. Окончательно связь 
массы тела с развитием эндометриоза пока не рас-
крыта [10]. Два мета-анализа 2017 и 2019 годов 
заключили: более высокий ИМТ может снижать 
риск НГЭ, а  более низкий, напротив, выступает 
его риск-фактором. Более того, ИМТ < 18,5 кг/м2  
в  18  лет повышает риск развития аденомиоза 
в будущем, а более тяжелые стадии НГЭ коррелиру-
ют с более низким ИМТ, и наоборот [11].

Возможно, внегонадный синтез эстрогена в 
жировой ткани нарушает регуляцию менструаль
ного цикла у женщин с ожирением, приводя 
к  олиго- и аменорее, что уменьшает вероятность 
ретроградной менструации [12]. Тем не менее, 
ожирение не оказывает в данном контексте про-
тективного эффекта. Наконец, не решен вопрос: 
низкая масса тела — причина или следствие НГЭ?

Нами отмечена статистически незначимо бо́ль-
шая доля куривших среди женщин с НГЭ, но корре-
ляции вредной привычки с заболеванием не обна-
ружено (ОШ = 2,0 ± 1,1; 95% ДИ — 0,2–18,8). Данные 
литературы о связи табакокурения и эндометриоза 
противоречивы: крупный мета-анализ 2014 года 
и обследование 473 женщин в 2019 году ее не выя-
вили, причем независимо от стажа и интенсив-
ности курения и локализации НГЭ [13]. Напротив, 
японскими учеными показана статистически зна-
чимая связь имеющегося к 30 годам стажа курения 

Рисунок 4

Перенесенные оперативные вмешательства
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и развития НГЭ [14]. Схожие данные получены в 
работе отечественных и итальянских коллег [5, 15].

Обследованные нами пациентки не различа-
лись по характеристикам менструальной функ-
ции, для больных НГЭ не был характерен более 
ранний возраст менархе и более короткий менст
руальный цикл. К схожему заключению пришли 
А.К. Красильникова и соавт. [16]. В то же время про-
тивоположны выводы других исследований [5, 17].

Раннее менархе как риск эндометриоза объяс-
няют возможным нарушением гормональной регу-
ляции и более длительным воздействием ретро-
градной менструации [18]. Продолжительность 
менструального цикла менее 26 дней ассоцииро-
вана с  бо́льшим риском НГЭ, нежели 26–31-днев-
ного  [17]. Интересно, что в нашем исследовании 
отмечено статистически незначимое (p = 0,101) 
увеличение средней продолжительности менст
руального цикла пропорционально стадиям НГЭ: 
27,2, 28,1 и 29,2 дня соответственно для II, III и IV ста-
дий  заболевания. Остается открытым вопрос: 
изменения менструального цикла — причина или 
следствие НГЭ?

Показатели репродуктивной функции у женщин 
исследуемых групп не различались: для пациен-
ток как с НГЭ, так и без него, характерен низкий 
паритет (0,7 ± 0,9 родов) и малое количество бере-
менностей (1,0 ± 1,4) в анамнезе, что может быть  
объяснено высоким показателем бесплодия (38,8%) 
среди всех обследованных, ставшего у некоторых 
пациенток причиной лапароскопии. Частота бес-
плодия была статистически значимо  (p  = 0,0001) 
в  2,9 раза выше в контрольной группе — 69,2 
против 24,1% в основной, что можно связать с осо-
бенностями контингента женщин без НГЭ: эти 
пациентки были направлены на плановую лапаро-
скопию по причине бесплодия и/или хронических 
воспалительных заболеваний органов малого таза. 
Обнаруженная нами частота эндометриоз-ассоци-
ированного бесплодия (24,1%) совпадет с обще-
мировой (20–50%)  [19]. Бо́льшую часть бесплодия 
у пациенток с НГЭ составило первичное (84,6%), 
и схожие данные показаны другими авторами [20].

В нашей работе статистически значимыми кли-
нико-анамнестическими факторами риска НГЭ 
стали заболевания пищеварительной системы 
(ОШ = 9,4 ± 0,5; 95% ДИ — 3,5–25,3), а именно хро-
нический гастрит (ОШ = 2,7 ± 0,5; 95% ДИ — 1,1–
6,8). Его же в качестве фактора риска обнаружили 
коллеги из Новосибирска: ОШ = 6,18; 95% ДИ —  
2,03–18,83 [21].

Высокая частота заболеваний ЖКТ также отме-
чена у пациенток с рецидивами НГЭ после его опе-
ративного лечения (54,5%), статистически значимо 
они преобладали у женщин с эндометриоз-ассоци-
ированным бесплодием [21]. Хронический гастрит 
и энтероколит выявлены С.Р. Ахмедовой почти 
у каждой четвертой женщины с НГЭ [20].

Статистически незначимо (p = 0,608) в 1,5 раза 
чаще у обследованных нами пациенток с НГЭ 

выявлен синдром раздраженного толстого кишеч-
ника, что согласуется с мета-анализами, устано-
вившими более чем двух-, трехкратный риск его 
развития у  пациенток с НГЭ [22, 23]. Возможное 
тому объяснение — хроническое воспаление 
в результате активации тучных клеток, нейрональ-
ное воспаление и дисбиоз [24]. Связь синдрома 
раздраженного толстого кишечника и НГЭ также 
может быть обусловлена наличием в кишечнике 
ГнРГ-содержащих нейронов и рецепторов лютеи-
низирующего гормона. Это подтверждается более 
высокой частотой желудочно-кишечных симпто-
мов во время менструации и большей, чем у муж-
чин, встречаемостью синдрома раздраженного 
толстого кишечника у женщин [25].

У каждой восьмой обследованной (12,5%) была 
выявлена анемия, тогда как, по оценкам ВОЗ, 
в 2019 году она была диагностирована у 29,9% 
небеременных женщин репродуктивного возрас-
та2. Значительно меньшую встречаемость ане-
мии  (3,7%) выявили С.В. Зотов и соавт. среди 
1132 женщин с бесплодием. Однако ими показана 
статистически значимо бо́льшая частота анемии 
у  страдающих НГЭ по сравнению с пациентками 
без него (8,11%) [26]. У обследованных нами жен-
щин основной группы частота анемии (14,8%) ока-
залась статистически незначимо в 1,9 раза выше, 
чем без НГЭ (p = 0,174).

Анализ гинекологической заболеваемости выя-
вил статистически незначимо (р = 0,095) более 
высокую (в 1,2 раза) частоту спаечного процесса в 
брюшной полости у женщин с НГЭ (ОШ = 2,6 ± 0,6; 
95% ДИ — 0,8–7,8). Связь НГЭ и спаечного процесса 
бесспорна, но окончательно не определено, что 
является следствием, а что причиной [27]. Помимо 
общепризнанной патогенетической цепочки 
«эндометриоз — воспаление — спаечный про-
цесс», предложены теории, объясняющие роль 
спаек в малом тазу в формировании эндометрио-
идных кист яичников и ректовагинального эндо-
метриоза [27, 28].

В рамках проведенного нами исследования 
у  15,4% женщин контрольной группы была выяв-
лена миома матки, что статистически незначимо 
в 1,2 раза выше, чем у женщин с НГЭ (р = 0,508). 
Результаты других исследователей, наоборот, 
показывают более высокую встречаемость миомы 
у больных НГЭ (33,7%), чем без него (15,5%) [20]. 
У 87,1% больных, оперированных по поводу симп
томной миомы матки, НГЭ был обнаружен как 
интраоперационная находка [29].

У обследованных нами пациенток основ-
ной группы выявлена статистически незначимо 
(p = 0,304) в 1,9 раза более высокая частота диспла-
зии молочных желез, что согласуется с данными 
литературы: у женщин с НГЭ обнаружено умерен-
ное увеличение риска доброкачественных заболе-
ваний молочных желез [30].

Частота хронических воспалительных заболе-
ваний придатков матки оказалась статистически 

2 WHO: Anaemia in women and children. URL: https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/anaemia_in_women_and_children 
(дата обращения: 20.11.2023)
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значимо в 8,3 раза выше в контрольной группе 
(р  = 0,0000), что можно объяснить особенностью 
ее формирования.

Хроническая тазовая боль у пациенток основной 
группы выявлена в 1,44 раза чаще (в 11,1% случаев), 
чем у женщин без НГЭ, но статистически незначи-
мо. При этом в работе Н.В. Артымук и соавт. данный 
показатель был значительно выше — 41,3% [7].

Заключение

Проведенное исследование не выявило взаимо
связи среднего возраста, уровня образования, 
индекса массы тела, менструальной и репродуктив-
ной функций, частоты табакокурения и перенесен-
ных оперативных вмешательств и риска развития 
НГЭ. Однако у женщин с НГЭ установлено большее 
количество случаев заболеваний пищеваритель-
ной системы, а именно хронического гастрита, 
анемии, доброкачественной дисплазии молочной 
железы, спаечного процесса в брюшной полости. 

Напротив, частота хронических воспалительных 
заболеваний придатков матки в контрольной груп-
пе была выше, что можно объяснить критериями 
включения в нее. Для пациенток обеих групп харак-
терен низкий паритет — в среднем, менее 1 родов 
на женщину, что в некоторой степени связано с 
высокой частотой бесплодия в изучаемой когорте.

Небольшой объем выборки пациенток, возмож-
но, не позволил выявить большее количество 
клинико-анамнестических факторов риска раз-
вития НГЭ у женщин репродуктивного возраста. 
Определенные нами риск-факторы НГЭ — заболе-
вания пищеварительной системы, а именно хро-
нический гастрит — согласуются с представленны-
ми в литературных источниках.

Выявление обнаруженных факторов риска в 
совокупности с применением других диагности
ческих методов может быть использовано в алго-
ритме неинвазивной диагностики НГЭ. Их раннее 
распознавание и устранение позволят осущест-
влять своевременную профилактику возникнове-
ния и рецидивирования НГЭ после его лечения.
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