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индикаторным показателем, харак-
теризующим уровень подготовки 
выездного персонала к  лечебным 
мероприятиям по широкому спектру 
проблем у  кардиологических боль-
ных на догоспитальном этапе.

ВЫВОДЫ
1. Преимущественное использова-

ние бригадами скорой медицинской 
помощи для  индукции тромболизи-

са препаратов болюсного введения 
обосновано достижением большей 
эффективности как по результатам, 
так и по времени их применения.

2. Только руководители тех меди-
цинских организаций, которые уделя-
ют значительное внимание решению 
вопросов по  постоянному повыше-
нию качества оказания медицинской 
помощи больным с  острым инфарк
том миокарда за  счет улучшения 

оснащения бригад необходимым 
оборудованием и  самыми современ-
ными лекарственными препаратами, 
а также постоянно повышающие уро-
вень теоретической и  практической 
подготовки своего персонала, могут 
качественно улучшить объем скорой 
медицинской помощи, оказываемой 
в  экстренной форме, что также по-
вышает престиж работников службы 
скорой медицинской помощи.

Аннотация. В  статье предложен вариант повышения эф-
фективности лечения рецидивов синдрома хронической та-
зовой боли, обусловленной перитонеальным эндометриозом.
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THE INCREASE OF EFFECTIVENESS OF TREATMENT OF RELAPSE CHRONIC PELVIC PAIN 
IN PERITONEAL ENDOMETRIOSIS

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВОВ

ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ
ПРИ ПЕРИТОНЕАЛЬНОМ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

И. И. Куценко, Р. А. Гукеян, Е. И. Кравцова, С. К. Батмен

Х роническая боль является распространенным со-
стоянием, которое оказывает существенное влия-

ние на работоспособность, функциональную активность 
и качество повседневной жизни, и одновременно — пово-
дом для огромных расходов на здравоохранение. На со-
временном этапе отсутствуют методы лечения, которые 
привели бы к  полному регрессу хронической тазовой 
боли (ХТБ) при перитонеальном эндометриозе (ПЭ) и по-
зволили избежать рецидивов [6, 7]. В значительной мере 
это связано со сложностью структуры хронической боли, 
которая, как правило, гетерогенна и представлена соче-
танием комплекса симптомов, отражающих наличие но-
цицептивной, неврогенной и психогенной составляющих.

На  современном этапе основным методом лечения 
рецидивов ХТБ, обусловленной ПЭ, служит гормоноте-
рапия [1, 10]. Препаратами первой линии терапии эндо-
метриоза признаны диеногест и диеногест-содержащие 
комбинированные оральные контрацептивы (КОК). Эф-
фективность этих препаратов эквивалентна агонистам 
гонадотропин-релизинг-гормона (а-ГнРГ), но  отсутствие 
эстрогендефицитных побочных эффектов обеспечивает 
возможность длительного их применения. При рецидивах 
ХТБ при ПЭ чаще всего упоминается применение а-ГнРГ. 
Однако после отмены а-ГнРГ, как и других гормональных 

препаратов, возникают повторные рецидивы, частота 
которых достигает 73% [5]. Вероятно, не столько сами эн-
дометриоидные гетеротопии, сколько факторы, обуслов-
ливающие их выживание и инвазию, являются причиной 
ХТБ [1, 2]. Исследованиями, проведенными на нашей ка-
федре, доказана ведущая роль иммунного воспаления 
с гиперактивацией провоспалительного каскада цитоки-
нов при рецидивах ХТБ при ПЭ [3, 4], что обеспечивает 
персистирование болевой симптоматики и способствует 
существованию гипервозбудимости ноцицептивной си-
стемы. Вероятно, своевременное купирование иммун-
ного дисбаланса позволит устранить данную причину 
возникновения рецидивов тазовой боли при перитоне-
альном эндометриозе.

Целью настоящего исследования явилось повы-
шение эффективности лечения рецидивов ХТБ при ПЭ 
путем разработки нового терапевтического комплекса 
с учетом патогенетических особенностей при различном 
течении болевого синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Нами обследовано 225 женщин: 195 больных ПЭ, стра-

дающих ХТБ, и  30 здоровых женщин (группа контро-
ля). Диагноз «ПЭ» был установлен при лапароскопии, 
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подтвержден патоморфологическим исследованием био-
птатов гетеротопий. Распространенность процесса уста-
навливали в соответствии с классификацией Американ-
ского общества фертильности (r-AFS) 1996 г. пересмотра. 
При этом 62,8% пациенток не  получали адъювантную 
гормональную терапию (в  связи с  купированием боле-
вого синдрома сразу после оперативного этапа, а также 
боязнью побочных эффектов назначаемых препаратов 
или  их стоимостью), в  37,2% случаев в  послеопераци-
онном периоде консервативная терапия проводилась, 
но  ее длительность составила в  среднем 1,2±0,8 года. 
Следует отметить, что ни одна больная в течение года 
до  проводимого исследования этиотропного лечения 
не  получала, контрацепция проводилась традиционны-
ми методами. Анамнестически пациентки отмечали на-
растание количественной характеристики болевого син-
дрома при возникновении рецидива ХТБ по  сравнению 
с первым эпизодом заболевания.

Для  характеристики интенсивности боли применя-
лась визуальная аналоговая шкала (ВАШ). В зависимо-
сти от характера течения и интенсивности ХТБ больные 
были разделены на  соответствующие 4 клинические 
группы:
•	 1 группа — 53 пациентки с ХТБ (ВАШ 4—6 баллов), 

обусловленной впервые выявленным ПЭ;
•	 2 группа — 56 пациенток с ХТБ (ВАШ 7—9 баллов), 

обусловленной впервые выявленным ПЭ;
•	 3 группа — 45 пациенток с ХТБ (ВАШ 4—6 баллов), 

обусловленной рецидивом ранее выявленного ПЭ;
•	 4 группа — 41 пациентка с ХТБ (ВАШ 7—9 баллов), 

обусловленной рецидивом ранее выявленного ПЭ;
•	 в 5-ю группу (группа контроля) вошли 30 здоровых 

женщин.

Проведен проспективный анализ клинико-лаборатор-
ных и  инструментальных данных с  оценками статусов: 
гормонального (по  периферической крови  — ФСГ, ЛГ, 
эстрадиол, прогестерон), цитокинового (содержания про- 
и противовоспалительных цитокинов периферической 
крови ИЛ1b, ИЛ8, ИЛ6, ИЛ2, РАИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-10), серо-
тонинового (методом ИФА периферической крови) и пси-
хоэмоционального (по вопроснику SF-36 для оценки ка-
чества жизни и тесту Спилбергера — Ханина для оценки 
реактивной и личностной тревожности). Статистическая 
обработка полученных данных проводилась с  исполь-
зованием пакета статистических программ Excel-2010, 
Statistica 10.0 (StatSoft, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведенные исследования показали, что гормональ-

ный статус при ПЭ характеризуется дисфункцией как 
центрального, так и периферического звеньев регуляции 
репродуктивной системы, усугубляющейся при рециди-
вах болевого синдрома. Гормональный дисбаланс у боль-
ных с ПЭ не является непосредственным фактором фор-
мирования ХТБ, но как значимый фактор патогенеза ПЭ 
подтверждает необходимость проведения гормональной 
терапии. Исследование цитокинового каскада свиде-
тельствует о  присутствии иммунного воспаления (ста-
тистически значимое увеличение провоспалительного 
индекса — ПВИ) в патогенезе ХТБ любой интенсивности 
и характера течения.

При впервые выявленном заболевании отсутству-
ет достоверная зависимость ПВИ от  выраженности 

болевого синдрома. В случае рецидива ХТБ умеренной 
интенсивности наблюдается максимальное повышение 
ПВИ, при рецидиве выраженной тазовой боли — «лож-
ная стабилизация», определяемая по  ПВИ, свидетель-
ствует о срыве адаптивных возможностей. При оценке 
серотонинового статуса отмечено снижение уровня се-
ротонина, достоверно усугубляющееся при рецидивах 
заболевания, а также при усилении интенсивности боли, 
что свидетельствует об  истощении антиноцицептивной 
активности серотонинергической церебральной систе-
мы. При анализе показателей психоэмоционального 
статуса необходимо отметить достоверно повышенную 
реактивную и личностную тревожность у всех больных 
с ХТБ при ПЭ относительно группы контроля. При оди-
наковой интенсивности ХТБ у пациенток с первично вы-
явленным эндометриозом и  его рецидивом результаты 
оценки уровня личностной и  реактивной тревожности 
достоверно различались, нарастая при рецидивирова-
нии процесса.

Минимально страдает качество жизни у  пациенток 
с впервые выявленным процессом, независимо от субъ-
ективной оценки интенсивности тазовой боли. Наиболее 
выраженное снижение качества жизни наблюдалось 
в группах с рецидивом ХТБ при ПЭ, что прослеживается 
по всем показателям.

В целом, проведенные исследования показывают, что 
наличие иммунного воспаления с развитием хронизации 
воспалительного процесса приводит к персистированию 
болевой симптоматики и  способствует существованию 
долго длящейся гипервозбудимости ноцицептивной си-
стемы, приводящей к  уменьшению уровня серотонина 
при любой интенсивности и характере течения болево-
го синдрома. При нарастании интенсивности ХТБ име-
ющиеся дисфункции достоверно значимо усиливаются. 
Однако только при рецидивах ХТБ, обусловленного ПЭ, 
при идентичной интенсивности боли на фоне достоверно 
более длительного наличия иммунного воспаления, на-
ряду с ноцицептивным механизмом возникновения тазо-
вой боли, наиболее значимо усугубляются неврогенный 
и психогенный компоненты. В связи с этим вопрос о ме-
дикаментозной терапии рецидивов ХТБ при ПЭ должен 
решаться с учетом этих патогенетических особенностей, 
учитывая необходимость долгосрочной программы лече-
ния, по возможности, с применением наиболее безопас-
ных из существующих на современном этапе препаратов. 
При этом наши данные об особенностях патогенеза при 
рецидивах ХТБ, а также ранее проведенный анализ им-
мунотропных эффектов диеногеста у  пациенток с  пер-
вым эпизодом ХТБ при ПЭ, позволили предположить, что 
монотерапия диеногестом при всей ее патогенетической 
обусловленности и некоторым косвенным воздействиям 
на  дисбаланс в  иммунной системе у  пациентов с  реци-
дивом болевого синдрома не  приведет к  полноценной 
коррекции иммунных взаимоотношений. В связи с  этим 
нами разработан новый терапевтический комплекс ме-
дикаментозной терапии.

В качестве гормонотерапии в предлагаемом комплек-
се использовался диеногест в сочетании с иммуномоду-
лирующим препаратом рекомбинантного интерлейкина 
ИЛ-2, который, обладая плеотропной активностью, ком-
пенсирует проявления иммунной недостаточности и ре-
гулирует баланс про- и противовоспалительных цито-
кинов. После окончания основной терапии все больные 
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получали диеногест-содержащие КОК до  24 месяцев 
в циклическом режиме в качестве поддерживающей те-
рапии. Эффективность разработанного комплекса срав-
нивалась с традиционной терапией (диеногест с перехо-
дом на диеногест-содержащие КОК).

Проведенный сравнительный анализ показал, что при 
рецидивах ХТБ при ПЭ более эффективной явилась ком-
бинированная терапия диеногестом в сочетании с ИЛ-2, 

с переходом на поддерживающий режим КОК, по срав-
нению с  аналогичной терапией без  иммунокоррекции: 
в 6 раз чаще и быстрее купировался болевой синдром, 
уменьшалась тревожность, опосредованно позитивно 
влияя на  качество жизни, обеспечивался стойкий про-
тиворецидивный эффект. Положительные клинические 
эффекты сопровождались нивелированием цитокино-
вых и серотониновых дисфункций.
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