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Эндометриоз оказывает системное воздействие на организм женщины. Глубокие 

изменения происходят не только в репродуктивной системе, но, что существенно для процесса 

диагностики и ведения больных этого нозологического профиля [1, 1]. Особое внимание 

заслуживают пациентки, у которых среди многочисленных жалоб, на первое место выходит 

болевой синдром, в том числе – хроническая боль. Верификация тазовой боли при наружных 

формах эндометриоза достигает 80% [3, 3]. Накопленный опыт лечения наружного, 

внутреннего эндометриоза позволяет расширять диапазон применяемых методов терапии. В 

середине ХХ века инновационными методами адьювантной терапии различных заболеваний, в 

том числе и органов репродуктивной системы, стали методы низкочастотного лазерного 

излучения (НИЛИ), обладающего мощным саногенным действием и позволяющего системно 

повысить иммунитет и реабилитационные возможности организма [5]. Однако стоит отметить, 

на недостаточное количество существующих исследований, посвященных влиянию НИЛИ на 

гематологические и коагуляционные показатели крови; на динамику болевого синдрома у 

больных наружными формами эндометриоза. Сказанным обусловливается проблема, 

определяющая цель проведенного исследования: изучение влияния внутривенного лазерного 

освечивания крови (ВЛОК) на гематологические параметры и характер динамики болевого 
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синдрома у больных репродуктивного возраста наружными формами эндометриоза в виде 

эндометриоидных кист яичников.  

Материалы и методы. В проспективное, когортное исследование включены больные 

репродуктивного возраста, за период с 2015 по 2018 гг. Обследование пациенток 

соответствовало этическим нормам Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 

ассоциации (World Medical Association Declaration of Helsinki,1975, 1983, 1989, 2000, 2008). Все 

женщины подписали письменное информированное согласие. Средний возраст пациенток 

35,7±1,6 лет. Исследуемые больные были разделены на группы: основную группу I (n=43) и 

группу сравнения II (n=37). Критерии включения: репродуктивный возраст; наличие наружных 

форм эндометриоза (эндометриодные кисты яичников), подтвержденные на основании 

проведенной лапароскопии с последующим морфологическим исследованием; болевой 

синдром. Критерии исключения: пере- и постменопаузальный возраст; онкологические 

заболевания; воспалительные заболевания органов малого таза; наличие инфекций 

передаваемых половым путем; дерматозы; системные заболевания; противопоказания к 

проведению ВЛОК (сердечно-легочная и сердечно-сосудистая патология в стадии 

декомпенсации; болезни крови; печеночная и почечная недостаточность в стадии 

декомпенсации; лихорадочные состояния; тяжелые формы тиреотоксикоза; психические 

заболевания; выраженная гипотония; непереносимость фактора). Всем больным на первом 

этапе проведена хирургическая лапароскопия эндоскопическим оборудованием Karl Storz в 

объеме энуклеации кисты, с последующей аргоноплазменной коагуляцией ложа опухоли на 

аппарате ЭХВЧ-а 140-04 «Фотек», Россия. Распространение заболевания соответствовало II 

стадии согласно клинико-анатомической классификации («эндометриоидная киста одного 

яичника размером не более 5–6 см с мелкими эндометриоидными включениями на брюшине 

малого таза. Незначительный спаечный процесс в области придатков матки без вовлечения 

кишечника») [5]. В послеоперационном периоде больным проведена гормональная терапия 

агонистами гонадотропин рилизинг гормонов, в дозе 3,6 мг подкожно 1 раз в 28 дней 3 мес. 

Пациенткам группы I гормонотерапия сопровождалась ВЛОК (аппараты «Матрикс-ВЛОК» и 

«Лазмик», производство Россия, Регистрационное удостоверение № ФСР 2010/09813 от 

31.12.2010 и № РЗН 2015/2687 от 25.05.2015), длина волны 635 нм, мощность на конце 

световода 1,5 мВт, экспозиция 20 минут. Курс лечения составил по 10 сеансов 2 раза с 

интервалом 2 мес. Контрольные осмотры проведены дважды: перед началом консервативной и 

адьювантной терапии и через 2 месяца (после второй процедуры ВЛОК) на фоне 

завершающейся гормонотерапии. Оценка боли проводилась по субъективной 5-балльной 

вербальной шкале. Наивысшей болевой категории соответствовали 5 баллов: боль в малом тазу 

с иррадиацией в поясницу, промежность; 4 балла – боль носила характер выраженной, но с 

меньшей субъективной оценкой в виде сохраняющегося напряжения в малом тазу, но 

отсутствием иррадиации в поясничную область; 3 балла – респонденты отмечали выраженное 

уменьшение болевого синдрома, но сохранялось незначительное напряжение в органах малого 

таза, в виде периодических ноющих болей; 2 балла – определялись как отсутствие напряжения 

в малом тазу, отсутствие иррадиирущих болей, но сохраняющийся дискомфорт в области 

гипогастрия; 1 балл – слабая боль; 0 баллов – отсутствие боли. Анализ гематологических 

показателей крови: гемоглобина, произведен на анализаторе MEDONIC серии М модуль М20, 

производства Швеция; свертывающая система оценена на биохимическом анализаторе Dirui 

CS-T240 производство Китай: фибриноген по Рутберг активированное частичное 
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тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбиновый индекс (ПТИ) по Квику. Математическую 

обработку проводили с использованием пакета Statistica 6.0 и медико-биологической 

программы BiostatProfessional 5.25. Критическое значение уровня статистической значимости 

принимали равным 5%. Различия считались достоверными при р ≤ 0,05. 

Результаты исследования. Результаты оценки клинического статуса обнаружили 

следующие особенности. Максимальный болевой синдром до начала лечения (5 баллов) 

присутствовал в целом у 72,1% (n=31) больных группы I. Выраженная боль, но с меньшей 

субъективной оценкой (4 балла), отмечалась у 16,3% женщин (n=7). Сниженный болевой порог 

при сохранении напряжения в малом тазу (3 балла) отмечено в 11,6% случаев (n=5). Отсутствие 

иррадиирующих болей с сохраняющимся дискомфортом (2 балла). Слабая боль и отсутствие 

боли (1 и 0 баллов) в группе I до начала лечения не диагностированы. Динамика болевого 

синдрома через 2 мес после проведенного лечения определила достоверное возрастание 

показателей, маркирующих снижение болевого порога. В частности, частота жалоб с 

наивысшим показателем боли (5 баллов) снизилась до 21,6% (n=9). Изменилось и число 

наблюдений, в которых отмечается незначительный болевой синдром. Показатель «3 балла» 

возрос до 16,3% (n=7); «2 балла» – до 11,6% (n=5), «1 балл» – до 6,97% (n=3) и «0» баллов – до 

25,6% (n=11). За счет снижения доли пациентов с максимальным уровнем ощущения боли 

увеличилось количество больных, отмечающих уровень болевого синдрома оценкой в 4 балла: 

с 16,3% в начале курса лечения до 18,6% (n=8). Болевой синдром у больных группы II, которым 

терапия эндометриоза включала самостоятельную гормонотерапию, также имел свои 

особенности. В частности, до начала терапии болевой синдром в «5» баллов обнаруживали у 

62,2% (n=23); «4» балла – 18,9% (n=7); «3» балла – 8,1% (n=3); «2» балла – 10,8% (n=4) 

пациентов. При этом обращал на себя внимание факт отсутствия больных с болевым синдром в 

«1» и «0» баллов, что совпадало с субъективным ощущением боли больных группы I. Через 2 

мес. после проведенного лечения шкала боли у респондентов группы II представлялась 

следующим образом: выраженность болевого синдрома сохранялась на высоком уровне (5 

баллов) у 40,5% (n=15); ощущения боли по шкале в 4 балла возросли и составили 35,1% (n=13) 

выборки; «3» и «2» балла диагностированы только у 16,2% (n=6) и 8,1% (n=3) пациенток 

соответственно.  

Клинико-лабораторные результаты, полученные в ходе исследования, определили 

объективное положительное влияние ВЛОК на показатели гемо- и коагулограммы. В частности, 

у больных группы I, у которых терапия эндометриоза усиливалась сеансами ВЛОК, 

формировалась умеренная гемодилюция и стабилизация гематологического потенциала крови. 

Медианные показатели гемоглобина, гаматокрита свидетельствовали о достоверном их 

снижении (при U=4,6, p<0,0001 и U=3,05, р<0,002 соответственно) (таблица 1).  

Стоит отметить выраженное уменьшение показателей скорости оседания эритроцитов 

(СОЭ) у больных группы I. Сравнительный анализ определил доверительный интервал на 

уровне р<0,0001 (U=6,2). В целом полученные результаты гемограммы клинически 

демонстрировали достоверное улучшение микроциркуляции и объективное 

противовоспалительное влияние низкоинтенсивного лазерного излучения (НИЛИ) на больных, 

получивших сочетанное гормональное и эфферентное лазерное лечение эндометриоза (группа 

I).                                                                                                      
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Таблица 1  

Показатели гемограммы больных, включенных в исследование Ме (Q25-Q75) 

Группа Гемоглобин, г/л Гематокрит, % СОЭ, мм/час 

 До лечения После лечения До лечения После лечения До лечения После лечения 

I (n=43) 130 (125-140)• 120 (116-128)• 40 (38-42)(11-8) 10 **(18-12)15 ٭(40-36) 38 ٭** 

II (n=37) 131(128-140)⁖ 135(131-140)⁖ 40(39-40)⁑ 42(40-44)⁑ 15(13-18) 18(14-20) 

*Примечание: достоверность различий U-критерий Манна-Уитни-Вилкоксона 

 

В результатах гемограммы пациентов группы II, которым этиопатогенетическое лечение 

проводилось только агонистами гонадотропин рилизинг гормонов, отмечается в целом 

повышение показателей. В частности, динамика до и после терапии железосодержащего белка 

(Hb г/л) зафиксирована на достоверно высоком уровне p<0,05 (U=2,9). Закономерным 

результатом явились и различия медианных показателей объема красных кровяных телец 

(Ht%), р<0,0001 (U=5,3) При этом необходимо отметить, что соотношение фракций белков 

плазмы, отражающихся уровнем СОЭ в группе, у больных II также имел характерные 

особенности. Так, у пациентов после самостоятельной гормонотерапии абсолютные показатели 

СОЭ расценивались как ускоренные, однако различия находились на уровне тенденции (см. 

табл.1). Анализ свертывающей системы крови у больных наружным эндометриозом после 

гормонотерапии и ВЛОК обозначил следующие характеристики (табл. 2). 

                                                                                                 

Таблица 2  

Показатели коагулограммы больных, включенных в исследование Ме (Q25-Q75) 

Группа 

Фибриноген АЧТВ ПТИ 

До лечения 
После 

лечения 
До лечения 

После 

лечения 
До лечения 

После 

лечения 

I (n=43) 4,0 (3,3-4,2)٭ 
3,0(2,6-

 ٭(3,5

40 (38,2-

43,0)** 
31(28-34)** 96(92-100)• 88 (84-93)• 

II (n=37) 4,0 (3,7-4,2) 4,2(3,8-4,5) 40(39-43)•• 22(21-25)•• 90(88-96)⁑ 99(94-100)⁑ 

*Примечание: достоверность различий U-критерий Манна-Уитни-Вилкоксона 

 

На фоне сочетанного лечения с применением ВЛОК у больных группы I 

диагностировалось улучшением показателей. Математический анализ уровня индивидуального 

содержания фибриногена при проведении внутригруппового сравнения отмечал достоверное 

его снижение (p<0,0001 при U=4,7). Определение активированного частичного 

тромбопластинового времени (АЧТВ) установило укорочение времени свертывания крови у 

больных группы I (p<0,0001 при U=7,3), однако показатели не расценивались как признак 

гиперкоагуляции, поскольку находились в референсном интервале. Клинически представленная 

динамика расценивалась как улучшение реологических свойств крови. У больных группы II, 

терапия эндометриоза которым проведена только агонистами гонадотропин рилизинг гормонов, 
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отмечено в 1,8 раз усиление гиперкоагуляции (р<0,00001 при U=6,6). Данный феномен 

зафиксирован и при оценке внешнего пути свертывания крови на основании 

протромбиногового индекса (ПТИ): р<0,0001 при U=4,0. Тогда как у больных группы I, 

использующих адьювантную терапию ВЛОК в сочетании с гормонотерапией, напротив, 

уровень протромбина был достоверно ниже по сравнению с исходными данными (р<0,0001 при 

U=4,8). Важной особенностью, полученной в ходе исследования, было наличие различий между 

группами по некоторым показателям реологии крови. Сопоставление результатов гемограммы 

больных группы I, получивших в схеме лечения сеансы ВЛОК, и больных группы II после 

самостоятельной гормонотерапии показало, что уровень гемоглобина, гематокрита достоверно 

более снижен у пациентов группы I (p<0,0001 при U=5,7 и U=4,2 соответственно). Удалось 

проследить различия у больных сравниваемых групп и в модели гемостаза, основанные на 

достоверном снижении фибриногена (p<0,0001 при U=6,3), АЧТВ (p<0,0001 при U=6,3) и ПТИ 

(p<0,0001 при U=5,7). 

Обсуждение. Эндометриоз – одно из неразгаданных заболеваний репродуктивной 

системы женщины [1, 5, 6, 8]. Поиск наиболее эффективного персонализированного подхода к 

лечению больных эндометриозом был и остается актуальной задачей медицинской науки. 

Клинические рекомендации РОАГ и МЗ РФ 2013 года для лечения эндометриоза 

регламентируют использование различных видов гормональных препаратов [6]. Существующие 

многочисленные схемы гормональной терапии обладают, к сожалению, побочными 

проявлениями. Появление в начале 80-х гг. ХХ столетия внутривенного лазерного освечения 

(ВЛОК) крови позволило использовать свойство лазера непосредственно на кровь, что 

продемонстрировало не только безвредность методики, но и ее высокую релевантность в 

лечении различных заболеваний, в том числе и эндометриоза [9, 9, 5].  

Принимая во внимание опыт предшествующих исследований, касающихся широкого 

использования ВЛОК, важно отметить, у всех больных, в проделанной работе, не 

регистрировалось каких-либо побочных или нежелательных реакций на фоне терапии. В 

частности, у женщин группы I (гормонотерапия + ВЛОК) отмечено улучшение 

микроциркуляции после лечения в среднем в 1,2 раза. Также у представителей группы I 

отмечено изменение внутреннего механизма антисвертывающей системы: снижение 

коагуляции в 1,3 раза, тогда как у больных, группы II, напротив диагностирована умеренная 

гиперкоагуляция. Показатели гемограммы респондентов, получивших сеансы ВЛОК (группа I), 

демонстрировали стабильные показатели красной крови, снижение гемоглобина и как 

следствие – возможного пропорционального отклонения объема клеточной части крови – 

гематокрита.  

Наружный эндометриоз, как правило, сочетается с тазовой болью различной 

интенсивности, внося свой порочный вклад в ухудшение качества жизни женщины [10]. Ряд 

авторов утверждают, что специфические психосоциальные факторы могут модулировать боль, 

создавать сложности при лечении [12]. С данной целью рекомендуется использовать 

аналоговые визуальные и вербальные шкалы боли объективизация выраженности болевого 

симптома имеет ценность в процессе наблюдения за качеством терапии [3]. Результаты 

вербальной шкалы боли, полученные в ходе исследования, выявили наличие взаимосвязи 

выраженности болевого синдрома и метода лечения. В целом совокупно по обеим выборкам 

частота максимального болевого синдрома составляла 72,1% и 62,2% соответственно. Однако 

после сеансов ВЛОК и гормонотерапии число респондентов группы I, оценивающих 
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максимальным баллом («5») интенсивность болевых ощущений, уменьшилось в 3,4 раза. 

Положительный эффект в виде снижения болевого порога был отмечен и у пациенток группы II 

на фоне самостоятельной гормонотерапии, однако при этом. 

Полученные нами факты возможно объяснить полигенностью заболевания и 

неоднородностью путей реализации патологического процесса. Современными работами 

показано, что эндометриоз сопровождается развитием реакции системного воспалительного 

ответа и нарушением иммунного надзора за постоянством структурно-функционального 

гомеостаза органов и тканей [13, 14]. В то же время известно, что применение ВЛОК с лечебной 

целью способствует восстановлению нарушенной иммунной реактивности, гемореологии, 

уменьшению воспаления в патологических очагах  [5, 9, 10].  Положительные эффекты ВЛОК у 

пациенток с эндометриозом, на наш взгляд, и обусловлены определенной патогенетической 

направленностью этого лечебного воздействия.  

Заключение 

Эндометриоз остается важной медико-социальной и междисциплинарой проблемой. 

Общепризнанные методики лечения (хирургическое, гормональное, комбинированое) являются 

«золотым» стандартом терапии эндометриоза. Однако ввиду вариабельности проявлений 

эндометриоза расширение терапевтических возможностей до воздействия НИЛИ 

демонстрирует высокую комплаентность лечения. Внутривенное лазерное освечивание крови – 

щадящая нехирургическая методика лечения эндометриоза. Использование отечественных 

аппаратов для ВЛОК («Матрикс-ВЛОК» и «Лазмик») соответствует этиопатогенетическим 

показаниям с высокой степенью эффективности и безопасности. На фоне сочетанной 

гормональной терапии и ВЛОК наблюдается выраженное улучшение реологических свойств 

крови у больных с наружными формами эндометриоза, снижение болевого синдрома.  
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Введение. Экзо- и эндоцервициты отрицательно влияют на репродуктивное здоровье 

женщины, приводя к таким осложнениям верхних отделов половых органов, как воспаление 

матки и придатков, бесплодие, невынашивание беременности, преждевременные роды, 

послеродовые гнойно-септические процессы [1, 2]. Известно, что даже бессимптомно 

протекающие инфекции нижнего отдела генитального тракта и вызванные ими воспалительные 

заболевания оказывают негативную роль на течение процессов концепции и гестации [3].   

Большинство наблюдений цервицитов (40-50%) обусловлено бактериальным 

инфицированием [4, 5]. На современном этапе преобладают смешанные аэробно-анаэробные и 

вирусные ассоциации микроорганизмов [1].  

Хроническая форма цервицита встречается у каждой второй гинекологической больной 

и характеризуется бессимптомным течением с невозможностью выделения инфекционного 

агента и трудностью медикаментозного лечения. Воспалительные изменения влагалищной 

части шейки матки и воспалительные изменения слизистой оболочки влагалища схожи между 

собой, поэтому вагинит часто сопутствует цервициту. Особенно часто встречается хронический 


