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Резюме
Целью данного исследования было изучение морфометрических характеристик эктопических эндометриальных клеток в 
первичных и рецидивирующих эндометриомах. Образцы были получены от 46 женщин с первичными эндометриомами и 
15 с рецидивирующими кистами. Полученные срезы окрашивали обычным способом гематоксилин-эозином и подвергали 
оптической микроскопии с использованием иммерсионного объектива с общей оптической мощностью 10 х 100. В ре
зультате проведенного исследования было выявлено увеличение почти всех морфометрических параметров в первичных 
кистах, что, возможно, говорит о более высокой пролиферативной активности базальных клеток эктопического эндометрия 
первичных эндометриом по сравнению с рецидивирующими кистами.
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Summary
The aim of this study was to investigate the morphometric characteristics of ectopic endometrial ceils in primary and recurrent 
endometriosis. Samples were obtained from 46 women with endometriosis and 15 primary with recurrent cysts. Slice 
thickness of 4 mm. These sections were stained in the usual way with hematoxylin-eosin and subjected to optical microscopy 
using immersion objective with a total capacity of 10 optical x 100. As a result of the study showed an increase in almost all 
morphometric parameters in primary cysts that may be said about the higher proliferative activity of the basal cells of ectopic 
endometrium primary endometriomas compared with recurrent cysts.
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Введение
В 1860 году Карл Рокитанский впервые описал 

симптомы эндометриоза, которые упоминаются в меди
цинских текстах более сотни лет [1]. Это заболевание 
поражает порядка 10% всех женщин репродуктивного 
возраста и встречается у 20-50% всех бесплодных жен
щин. Понимание патогенеза эндометриоза, несмотря на 
частоту встречаемости и отрицательное воздействие на 
качество жизни, к сожалению, остается неполным [2]. 
Средний промежуток между началом симптомов и диа
гностикой заболевания составляет от 3 до 11 лет [3]. У 
порядка 25% всех женщин эндометриоз может быть бес
симптомным [4]. Отсрочка диагноза обычно приводит к 
усугублению заболевания. Во время оперативного лече
ния биопсия традиционно используется для подтверж
дения диагноза. Но даже после полного удаления очагов 
эндометриоз обычно рецидивирует, поэтому медикамен

тозное лечение предпочтительно во избежание рецидива 
заболевания в будущем [2].

Патогенез и прогноз рецидивирования эндометри
оза остаются открытыми. Неизвестны изменения, про
исходящие на уровне клеток базального слоя в эутопи
ческом и эктопическом эпителии эндометриоидного 
типа при эндометриозе. В последнее десятилетие были 
идентифицированы на базальной мембране эндометрия 
клеточные популяции, проявляющие маркеры/свойства 
стволовых клеток, [5], что добавляет новые перспективы 
в патогенез эндометриоза [6]. В отечественной литерату
ре встречаются лишь единичные исследования, посвя
щенные морфометрическому исследованию клеток оча
гов эктопического эпителия эндометриоидного типа [7].

Целью исследования явилась сравнительная оценка 
морфометрических показателей эктопического эндоме
трия первичных и рецидивирующих кист.



Материалы и методы
В исследование включена 61 пациентка с эндо- 

метриозом яичников. I группу составили 46 (75,4%) 
пациенток с впервые выявленными эндометриодными 
кистами яичников, во II группу вошли 15 (24,6%) с ре
цидивами эндометр и ом. Под рецидивом эндометри- 
ондных образований подразумевалось появление эн- 
дометриондных кист в яичнике размером более 4 см в 
диаметре, сопровождаемых болевым синдромом. Иссле
дуемые в I и II группах были сопоставимы по возрасту 
(в I группе —28,3±5,4 лет, во II — 31,4±4,9 год). Всем 
пациенткам помимо общеклинического обследования 
проводили ультразвуковое исследование (УЗИ) на ап
парате VOLUSON 730 Expert (Ge Kretz, Zipf, Австрия) 
по стандартной методике с трансвагинальным датчиком 
(3,3-10,0 МГц) в I фазу менструального цикла. При уль
тразвуковом исследовании определяли величину и эхо- 
структуру эндометриондного образования. Оператив
ное лечение проводили лапароскопическим доступом 
с помощью инструментария фирм «Karl Storz» (Герма
ния). Морфологическое исследование с морфометрией 
проводилось с использованием анализатора изображе
ния по программе Leica Qwin, выполнялось измерение 
толщины удаленной ткани яичника (Т, мкм), толщины 
стенки эндометриондного образования (Е, мкм) и тол
щины фиброза стенки (F, мкм). Морфометрическое 
исследование включило в себя изучение показателей 
пролиферативной активности базальных клеток экто
пического эндометрия первичных и рецидивирующих 
кист. Оценивались такие параметры, как: толщина же
лезы клетки, толщина секреторной части, площадь 
ядра, толщина цитоплазматической мембраны, толщина 
ядерной мембраны, средняя яркость, средняя плотность, 
радиус ядра. Анализ результатов производился с помо
щью стандартных методов статистической обработки 
с использованием программного обеспечения для ПК: 
Microsoft Excel и Statistica 10.0. Для представления по
лученных данных использовали методы описательной 
статистики. Количественные показатели представлены 
в виде медианы и 95%С1 -  доверительного интервала. 
Критический уровень значимости для всех критериев и 
тестов принимали равным 5 %, т. е. нулевую гипотезу 
отвергали при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Средний возраст наступления менархе у женщин 

в I группе составил 12±1,28 лет, во II группе паци
енток -  12,8±1,4 лет. Продолжительность менструаль
ного цикла в I группе варьировала от 26 до 32 дней 
(28,7±2), во II группе -  от 24 до 30 дней (27,3±1,3). 
Длительность менструального кровотечения в I груп
пе в среднем была 5,5±1,2 дней, во II второй -  5,9±1,4 
дней. Жалобы были идентичны в обеих подгруппах. 
Альгодисменорея встречалась в 100% случаев в обе
их группах. Бесплодие в I группе наблюдалось у 27 
(58,7%) пациенток, первичным страдали 24 (52,17%) 
пациентки, вторичным -  3 (6,52%). Во II группе бес
плодие выявлено у 11 (73,33%) пациенток, из них пер

вичное -  у 9 (60%) пациенток, вторичное -  у 2 (13,3%). 
Все наблюдаемые были прооперированы лапароско
пическим доступом в плановом порядке. Основны
ми показаниями для оперативного лечения явились: 
наличие эндометриоидных кист, стойкий болевой 
синдром, бесплодие. В I группе эндометриомы лево
го яичника были выявлены у 17 (36,9%) пациенток, 
правого - у 15 (32,6%), двусторонние эндометриомы 
яичников были обнаружены у 14 (30,43%) пациенток. 
Во II группе эндометриоидные кисты левого яични
ка были обнаружены у 7 (46,7%) пациенток, правого 
яичника -  у 5 (33,3%), двухстороннее поражение вы
явлено у 3 (20%) пациенток. Средний размер кист в I 
группе составил 5,3±1,8 см, во II группе - 6,3±0,9 см. 
Рецидив эндометриоидной кисты в том же яичнике 
был выявлен у 7 пациенток (46,7%). Распространен
ность патологических очагов и спаечного процесса 
оценивались по классификации Американского обще
ства фертильности [8]. В I группе II степень спаечно
го процесса обнаружена у 17 (36,96%) пациенток, III 
степень - у 11 (23,91%) пациенток, IV степень -  у 7 
(15,22%) пациенток. Во II группе большинство паци
енток имели IV степень спаечного процесса 10 (60%), 
у 5 (40%) отмечена III степень спаечного процесса. 
В ходе оперативного вмешательства выявлено, что 
стадии распространенности эндометриоза для паци
енток I группы распределились следующим образом: 
27 (58,7%) имели III стадию, 19 (41,3%) -  IV стадию 
распространенности эндометриоза. Для II группы 
эти показатели распределились следующим образом: 
III стадия была обнаружена у 9 (60%) пациенток, у 6 
(40%) -  IV стадия (R-AFS, 1996 год). Энуклеация эн
дометриоидных кист была произведена у 61 (100%). 
У всех пациенток обеих групп при выполнении гисте
роскопии с выскабливанием полости матки при гисто
логическом исследовании соскоба выявлена простая 
гиперплазия без атипии.

Макроскопически все эндометриомы были тон
костенными, однокамерными образованиями с гладкой 
внутренней и внешней поверхностью, размерами от 4 до 
12 см в диаметре, с «шоколадным» содержимым внутри. 
При морфометрическом исследовании было выявлено, 
что у пациенток с первичными эндометриомами базаль
ные клетки внутренней выстилки имели толщину цито
плазматической и ядерной мембран достоверно выше, 
чем пациентки с рецидивирующими кистами. Средняя 
яркость ядер клеток эктопического эндометрия оказа
лась достоверно ниже в рецидивирующих кистах по 
сравнению с первичными эндометриомами. В результате 
анализа средней плотности ядер базальных клеток было 
отмечено ее достоверное увеличение у пациенток с реци
дивирующими эндометриомами по сравнению с ядрами 
клеток первичных кист (таблица 1).

Основные структурные особенности биологической 
мембраны определяются свойствами билипидного слоя, 
большинство ее специфических функций осуществля
ется белками, постоянная толщина от 7,5 до 10 нм [9]. 
Утолщение цитоплазматической мембраны может быть



Таб л и ц а  1. П о ка за тел и  пролиф еративной а кти в н о с ти  кл е то к  экто п и ч е ско го  эндом етрия первичны х
и рецидивирующих кист

Показатели

Пациентки с первичным 
эндометриозом 

(п=46)

Пациентки со вторичным 
эндометриозом 

(п=15)

Р**

М, 95% С1*
Площадь ядра, мкм2 0,00003(0,00002-0,00003) 0,00004(0,00003-Ю,00004) 0,0001
Толщина секреторной части 
клетки, мкм

0,005(0,004+Ч),01) 0,002(0,002-Ю.003) 0,0001

Радиус ядра, мкм 0,00075
(0,0007+0,0009)

0,0007
(0,0006+0,00077)

0,14

Толщина железы, мкм 0,02(0,01-Ю,02) 0,01(0,0099+0,01) 0,004
Толщина
цитоплазматической 
мембраны, мкм

0,0006(0,0006-Ю,0007) 0,0005(0,0005-Ю,0006) 0,003

Толщина ядерной 
мембраны, мкм

0,0006(0,0005+0,0006) 0,0005 (0,0004+0,0005) 0,035

Средняя яркость 37,44 (35,81-38,27) 26,02 (25,62-27,58) 0,0001
Средняя плотность 0,44 (0,44-0,47) 0,61 (0,57+4),62) 0,0001

* М -  медиана, 95% С1 -  доверительный интервал 
** - различия между группами достоверны при р<0,05

следствием увеличения белковых молекул-рецепторов, 
контролирующих функции клетки [10]. В нашем исследо
вании толщина цитоплазматических мембран оказалась 
достоверно выше в клетках эктопического эндометрия 
у пациенток с первичными эндометриомами (р=0,001). 
Возможно, утолщение клеточных мембран произошло за 
счет увеличения именно числа белковых молекул-рецеп
торов.

Яркость ядер базальных клеток отмечена досто
верно выше в эктопическом эндометрии пациенток с 
первичными эндометриомами (р=0,0001). Этот параметр 
отражает содержание ДНК в ядрах клеток. Известно, что 
увеличение ДНК приводит к возрастанию коэффициента 
пролиферативной активности клеток [И]. Следователь
но, в первичных кистах клетки базального слоя склонны 
к большей пролиферативной активности.

Плотность ядер оказалась выше в клетках эктопи
ческого эндометрия рецидивирующих кист (р=0,0001). 
Плотность ядра свидетельствует о состоянии хроматина 
в клетке. Чем она выше, тем менее активна клетка, так 
как хроматин находится в состоянии плотно упакован
ного гетерохроматина, являющегося транскрипционно 
неактивным, конденсированным хроматином, визуализи
рующимся под микроскопом [11]. В нашем исследовании 
неактивные участки ДНК в виде гетерохроматина встре
чались в меньшем количестве в ядрах клеток эктопиче
ского эндометрия первичных эндометриом.

Заключение
Таким образом, пролиферативная активность базаль

ных клеток эктопического эндометрия первичных эндоме
триом выше по сравнению с рецидивирующими кистами. 
Снижение активности пролиферации при рецидиве кисты 
возможно объясняет тот факт, что рецидив развивается не 
более, чем в 50% случаев [12]. Он значительно выше в те
чение первых 30 месяцев после операции, а затем снижа
ется, через 5 лет риск рецидива составляет 0% [13].

Утолщение всех клеточных мембран, выявленное 
нами в базальных клетках эктопического эндометрия 
первичных кист, возможно связано с увеличением коли
чества специфических и неспецифических рецепторов, 
расположенных в мембранах. Более подробное изучение 
этих рецепторов, расположенных в ядерных и цитоплаз
матических мембранах, можно надеяться, позволит в 
дальнейшем углубить наше представление о патогенезе 
эндометриоза и его рецидивов. ■
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