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РЕЗЮМЕ.  В статье рассмотрены методы хирургического лечения глубокого эндометриоза и влияние оператив-
ного лечения на фертильность. На сегодняшний день нет стандартизированного подхода при лечении глубокого 
эндометриоза. Из-за разнообразия симптомов в лечении необходим индивидуальный подход, который учиты-
вает характер поражения и желания пациентки. Выбор между хирургическим вмешательством первой линии 
и ВРТ сложен, и врачи должны учитывать различные факторы, включая возраст пациента, тяжесть симптомов, 
овариальный резерв и индивидуальные факторы риска.
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SUMMARY.  The article discusses the methods of surgical treatment of deep endometriosis and the effect of surgical treatment on fertil-
ity. To date, there is no standardized approach to the treatment of deep endometriosis. Due to the variety of symptoms, an individual 
approach is needed in treatment, which takes into account the nature of the lesion and the patient’s desires. The choice between first-line 
surgery and ART is difficult, and doctors must consider various factors, including the patient’s age, severity of symptoms, ovarian reserve, 
and individual risk factor
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Введение
лубокий инфильтративный эндометриоз или глу-

бокий эндометриоз — заболевание, при котором 
эндометриоидная ткань инфильтрирует брю-

шину на 5 мм и более. Поражения могут быть об-
наружены в маточно-крестцовой связке, кишечнике, 

мочевом пузыре, мочеточнике, влагалище, параметрии 
и диафрагме. Это сложное заболевание, которое значи-
тельно ухудшает качество жизни и фертильность жен-
щин. Диагностика трудна в связи с неспецифическими 
симптомами. Боль и бесплодие — это два основных сим-
птома [1]. Высокочувствительным методом диагностики 
является УЗИ и МРТ по показаниям колоноскопии [2].

Важным элементом лечения симптомов глубокого 
эндометриоза остается хирургия, особенно при боле-
вом синдроме, и утрате функции органов, пораженных 
глубоким эндометриозом. Хирургическое лечение яв-
ляется единственным способом предотвращения ор-
ганной недостаточности (например, гидронефроз, вы-
званный эндометриозом, поражающим мочеточник). 
Для достижения наилучших результатов лечения — 
цель любой операции — полная резекция глубокого 
эндометриоза с учетом возможных интра- и после-
операционных осложнений [3].

Основной механизм развития бесплодия, связан-
ного с эндометриозом, остается неясным. Заболевание 

вызывает повышение уровня воспалительных цито-
кинов в полости малого таза, потенциально влияя на 
различные стадии репродуктивных процессов, вклю-
чая выработку ооцитов, овуляцию, оплодотворение 
и имплантацию [4]. Это состояние, кроме того, может 
усилить окислительный стресс, что может стать по-
тенциальным препятствием для успеха процедур ЭКО 
[5]. При попытке восстановить нормальную анатомию 
таза хирургическое вмешательство может сыграть 
решающую роль в улучшении доступа к яичникам во 
время извлечения ооцитов. У некоторых пациентов 
хирургическое вмешательство перед ЭКО становит-
ся обязательным для устранения гематосальпинкса, 
возникшего вследствие эндометриоза, поскольку на-
личие трубной жидкости, попадающей в полость эн-
дометрия, может нарушить местную среду и повли-
ять на имплантацию эмбриона [6].

Показания к хирургическому лечению глубокого 
эндометриоза и бесплодия до сих пор остаются спор-
ными [7]. В первую очередь лечение бесплодия, связан-
ного с глубоким эндометриозом, включает три метода: 
медикаментозный, хирургический и вспомогательные 
репродуктивные технологии (ВРТ). Преимущества хи-
рургического вмешательства при тяжелом эндоме-
триозе — восстановление нормальной анатомии таза 
и удаление эндометриом, что, в свою очередь, может 
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уменьшить воспаление [8]. Хирургическое иссечение 
поражений рекомендуют проводить, если гормональ-
ное лечение оказывается неэффективным, в случае 
стриктуры кишечника, а также в ряде случаев бес-
плодия [9]. Оперативные вмешательства могут вы-
полняться роботизированным, лапароскопическим 
или открытым способами (лапаротомия) [10]. С целью 
снижения симптоматики глубокого эндометриоза за-
беременеть нерационально. Результаты исследова-
ния влияния беременности на эндометриоз противо-
речивы, а беременность у женщин с эндометриозом не 
всегда связана с улучшением симптомов [11].

Методы хирургического 
лечения ГЭ
Хирургия глубокого эндометриоза (ГЭ) требует 

комплексного подхода. Лапароскопия предпочтитель-
нее лапаротомии, поскольку она обеспечивает лучшую 
визуализацию тазовых структур, снижает послеопе-
рационную боль, кровопотерю и время восстановле-
ния [12]. Лапароскопическое иссечение пораженных 
участков брюшины проводится с использованием раз-
личных методов, таких как: острое рассечение, элек-
троэксцизия, энергия аргоновой нейтральной плазмы, 
лазерная энергия, ультразвуковой скальпель или ге-
лиевый термокоагулятор. Электрокоагуляция или (ар-
гоноплазменная коагуляция) энергия аргоновой ней-
тральной плазмы могут использоваться для абляции 
брюшинных поражений эндометриоза.

При наличии соответствующего опыта и условий 
лапароскопия применяется для лечения умеренно-
го и глубокого эндометриоза. Глубокий эндометриоз, 
затрагивающий кишечник, прямую кишку и мочевой 
пузырь, может потребовать многопрофильной коман-
ды, включающей гинекологов, общих хирургов и уро-
логов. Удаление умеренного и глубокого эндометри-
оза может привести к значительным осложнениям, 
вызванным повреждением органов и анатомических 
структур. Абляция маточного нерва и пресакральная 
неврэктомия, направленная на уменьшение боли, вы-
званной эндометриозом, является одним из методов 
хирургического лечения. Роль лапароскопической хи-
рургии в лечении бесплодия, связанного с эндометри-
озом, остается  спорной [13].

J. M. Duffy, К. Arambage и соавт. (2014) обнаружили, 
что лапароскопическая хирургия была связана с более 
высоким уровнем живорождения или продолжающей-
ся беременности и клинической беременности по срав-
нению с диагностической лапароскопией [14]. Ряд авто-
ров исследований выступают за полное хирургическое 
удаление эндометриоидных поражений для улучшения 
фертильности [15, 16], в то же время другие утвержда-
ют, что обширная операция по поводу перитонеального 
эндометриоза и глубокого эндометриоза у бесплодных 
женщин не улучшает общие результаты фертильно-
сти и может быть связана с более высокими показате-
лями осложнений [17, 18].

Один из методов хирургического лечения коло-
ректального эндометриоза — шейвинг. Это не про-
сто поверхностное хирургическое лечение глубокого 
эндометриоза, метод включает в себя иссечение ин-
фильтрата глубокого эндометриоза. Случайная пер-
форация кишечника может быть осложнением такой 
операции, что требует наложения кишечного шва. 
После шейвинга и удаления инфильтрата следует 
оценить целостность стенки кишечника. Если выяв-
ляется дефект, затрагивающий мышечную оболоч-

ку, его необходимо зашить одним слоем с помощью 
рассасывающихся швов, начиная со здоровых кра-
ев. Шейвинг чаще показан пациенткам с поражени-
ем серозной или поверхностной мышечной оболочки, 
но связан с относительно более высоким риском реци-
дива по сравнению с дисковидной резекцией или сег-
ментарной резекцией [19].

Н. Roman и соавт. (2017) опубликовали результаты 
семилетнего наблюдения за пациентками, участвовав-
шими в рандомизированном клиническом исследова-
нии ENDORE, в котором они были случайным образом 
распределены либо на сегментарную резекцию, либо 
на удаление инфильтрата с помощью шейвинга или 
дисковидное иссечение [20]. У женщин, лечившихся 
либо консервативными (шейвинг, дисковидная резек-
ция), либо радикальными методами (сегментарная ре-
зекция), частота наступления беременности и риск ре-
цидива глубокого эндометриоза после операции были 
схожи [21]. Общая частота наступления беременности 
составила 83,8%, разделенная — 82,4 и 85% в двух груп-
пах, было зарегистрировано 47 беременностей у 31 жен-
щины, из которых 57,5% наступили в результате есте-
ственного зачатия, а общий показатель живорождения 
составил 75,7% [20].

Данные результаты — одни из самых высоких за-
документированных в литературе. Более половины за-
чатий были естественным путем, что демонстрирует 
пользу операции по удалению глубокого колоректаль-
ного эндометриоза для фертильности, а также облегче-
ния симптомов. Эти результаты основаны на продолжи-
тельности наблюдения (более длительное наблюдение 
дает женщинам больше времени для зачатия, увели-
чивая частоту наступления беременности), других со-
путствующих локализациях эндометриоза (особенно 
придатков), наличии аденомиоза матки (обнаружива-
ется у большинства женщин, перенесших операцию по 
удалению ректального эндометриоза) и предопераци-
онном анамнезе бесплодия [22].

Дисковидное иссечение является другим методом 
хирургического лечения колоректального инфильтра-
тивного эндометриоза В тех случаях, когда после шей-
винга остаются глубокие эндометриоидные имплан-
таты, стенка прямой кишки выглядит полой, жесткой 
и утолщенной при пальпации с использованием лапа-
роскопического зонда, можно выполнить полнослойную 
дисковидную резекцию [23]. После удаления очага эн-
дометриоза из стенки кишечника с иссечением всех ее 
слоев и вскрытии просвета дефект немедленно уши-
вают с наложением двухрядного интракорпорально-
го шва [24]. Дисковидную резекцию вместо ушивания 
дефекта можно выполнить с помощью трансанальных 
степлеров, без вскрытия просвета толстой кишки [12].

В исследовании Y. Dabi и соавт. (2024), целью ко-
торого было изучение влияния дисковидной резекции 
при глубоком колоректальном  эндометриозе с пора-
жением толстой кишки на результаты фертильности, 
авторы пришли к выводу, что дисковидное иссечение 
при колоректальном эндометриозе коррелирует с вы-
соким уровнем наступления беременности. Более того, 
было обнаружено, что дисковидное иссечение корре-
лирует с высоким уровнем живорождения. У пациен-
тов с предшествующим бесплодием операция повы-
сила фертильность.

Это первое исследование, посвященное результа-
там фертильности, после дисковидной резекции у па-
циенток с глубоким эндометриозом и колоректальным 
эндометриозом. До сих пор имеется мало информации 
о результатах фертильности после дисковидной резек-
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ции. В данном исследовании половина пациенток, кото-
рые хотели забеременеть, забеременели (51%, 25/49). 
Более того, наблюдался высокий уровень спонтанной 
беременности — 60%. Известно, что у пациенток с ко-
лоректальным эндометриозом низкий уровень спон-
танной беременности — от 0 до 10%. Однако эти пока-
затели являются грубыми и не стратифицированы на 
основе размера колоректального поражения или в со-
ответствии с проводимыми операциями [25].

Низкий уровень ранних выкидышей после дис-
ковидной резекции — другой важный результат ис-
следования. Пациентки, зачавшие спонтанно, имели 
значительно более низкий уровень ранних выкиды-
шей, чем после ВРТ.

Кроме того, Netter A. и соавт. (2021) обнаружили, 
что дисковидная резекция связана с высоким уров-
нем удовлетворенности [26]. Возникновение осложне-
ния не повлияло на желание забеременеть: из шести 
пациенток или пар, которые не планировали бере-
менность, после операции только у двух были после-
операционные осложнения. Это согласуется с работой 
Ferrier и соавт. (2018), сообщающей о 41,2%-ном пока-
зателе беременности, 80% из которых были спонтан-
ными у пациенток, у которых возникли осложнения 
после резекции колоректального эндометриоза [27].

Сегментарная резекция — еще один метод хирур-
гического лечения колоректального инфильтратив-
ного эндометриоза. Ее проводят при поздних стади-
ях ректовагинального эндометриоза, когда обширная 
инфильтрация вызывает неустранимую деформацию 
и стеноз кишечника [19].

Решение о проведении сегментарной резекции 
кишечника не следует принимать до операции, если 
только не имеется признаков обширного стеноза сиг-
мовидной кишки [24]. Сегментарная резекция требует 
мобилизации прямой кишки на 20 мм ниже ректально-
го узла для достижения здорового края [19, 23]. Коло-
ректальный анастомоз выполнялся с использованием 
трансанальных степлеров после извлечения прямой 
кишки через брюшную стенку или вагинальный разрез 
[19]. Чтобы избежать натяжения в анастомозе, необхо-
димо принять меры предосторожности [23]. Несколь-
ко исследований продемонстрировали безопасность 
и осуществимость интраоперационной флуоресцент-
ной визуализации для оценки анастомозного кровото-
ка, который потенциально влияет на возникновение 
анастомотических утечек [13]. Временные отводящие 
стомы уменьшают вероятность образования свищей 
при каловом перитоните в случаях с одновременны-
ми ректальными и вагинальными швами или глубо-
ким эндометриозом. Вариант временной отводящей 
стомы может быть рассмотрен, поскольку он снижает 
риск образования свищей [23].

Roman H. и соавт. (2018) сообщили о схожем общем 
показателе беременности (спонтанной и после ВРТ) 
в группе радикальной хирургии (сегментарной резек-
ции) исследования ENDORE по сравнению с консерва-
тивной группой (шейвинг и дискоидное иссечение) [21].

Для лечения колоректального инфильтративного 
эндометриоза в настоящее время все чаще стала при-
меняться роботизированная хирургия. За последнее 
десятилетие сообщалось о жизнеспособности, эффек-
тивности и безопасности роботизированной хирургии 
при лечении глубокого эндометриоза, что демонстри-
рует ее не меньшую эффективность по сравнению с ла-
пароскопией [30]. Роботизированные системы предла-
гают улучшенное восприятие глубины, подвижность 
и ловкость запястья, что особенно полезно для слож-

ных случаев или сложных анатомических областей, 
таких, как диафрагмальный эндометриоз или участ-
ки, вовлекающие крестцовое сплетение или седалищ-
ные нервы [31].

Использование роботизированных шарнирных 
инструментов, которые превышают диапазон дви-
жения человеческого запястья (> 360°), облегчает до-
ступ к этим областям. Однако отсутствие тактильной 
обратной связи и связанные с этим высокие затраты 
на установку и обслуживание являются препятствия-
ми для широкого внедрения роботизированной хирур-
гии [32]. Несмотря на растущее глобальное внедрение 
роботизированной хирургии и возросший опыт среди 
хирургов, в настоящее время недостаточно доказа-
тельств, чтобы установить превосходство роботизи-
рованной хирургии над стандартной лапароскопией 
в оперативном лечении эндометриоза [33].

Nezhat C. и соавт. (2010) [34] впервые опубликова-
ли ретроспективное исследование, сравнивающее робо-
тизированную хирургию и лапароскопию при тяжелом 
эндометриозе. Хотя результаты и частота осложнений 
были сопоставимы между двумя группами, в роботи-
зированной группе отмечалось более длительное вре-
мя операции и пребывания в больнице. Средняя разни-
ца во времени операции составила 61 мин.

В недавнем метаанализе Restaino et al. (2022) [35] 
безопасность роботизированной хирургии была под-
тверждена сопоставимым уровнем интра- и после-
операционных осложнений. Авторы сообщили о схо-
жих расчетных объемах кровопотери между двумя 
группами. Роботизированная хирургия была связа-
на с более длительным временем операции по срав-
нению с лапароскопией, даже если исключить время 
стыковки. Авторы тем не менее пришли к выводу, что 
неоднородность результатов включенных исследова-
ний и фокус на периоперационном периоде не позво-
ляют сделать выводов о долгосрочном облегчении боли, 
качестве жизни и результатах фертильности [35, 36].

В статье, посвященной лечению глубокого инфиль-
тративного эндометриоза с вовлечением колоректаль-
ного тракта с помощью роботизированной хирургии, 
Morelli L. и соавт. (2016) [37] сообщили о своем пред-
варительном опыте, показавшем, что роботизирован-
ная хирургия связана с небольшим риском осложне-
ний, хорошим исходом для пациенток, сохранением 
мочеиспускательной и половой функций. Даже когда 
у пациенток были тяжелые заболевания органов ма-
лого таза, требующие радикального подхода со слож-
ными диссекциями, хирургические и функциональные 
результаты были лучше по сравнению с теми, которые 
сообщались в литературе для открытых и лапароско-
пических методов. Лучшая визуализация, более ши-
рокая мобилизация прямой кишки и лучший контроль 
подачи энергии, обеспечиваемый роботизированной си-
стемой, позволили устранить эндометриоидные очаги, 
минимизируя риск интраоперационных осложнений. 
Одним из ограничений этой статьи является то, что ав-
торы не смогли сделать никаких выводов относительно 
фертильности, и ограниченный объем доступных в на-
стоящее в ремя исследований, сравнивающих лапаро-
скопию и роботизированную хирургию при глубоком 
эндометриозе. На сегодняшний день существуют ис-
следования, которые сравнивают лапароскопию и ла-
паротомию для лечения глубокого инфильтративного 
эндометриоза, анализируя ее влияние на фертиль-
ность, но нет исследований, сравнивающих лапаро-
скопию и роботизированную хирургию. Единственное 
перспективное рандомизированное исследование, до-
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ступное в настоящее время в литературе, не рассма-
тривает влияние роботизированной и лапароскопиче-
ской хирургии на фертильность, а только сравнивает 
эти два минимально инвазивных подхода с точки зре-
ния периоперационных и краткосрочных результатов 
[38]. Ведение пациентов с глубоким инфильтративным 
эндометриозом, желающих забеременеть, все еще оста-
ется предметом споров [39].

Влияние хирургического 
лечения глубокого 
эндометриоза на фертильность
Исследование, проведенное в Китае в 2024 г. [40], 

показывает, что глубокий эндометриоз может появ-
ляться в различных анатомических областях, каждая 
из которых оказывает свое уникальное влияние на сим-
птомы, реакцию на лечение и результаты фертильно-
сти. Эта изменчивость локализаций глубокого эндоме-
триоза, варьирующаяся от поверхностных поражений 
брюшины до глубоких инфильтрирующих поражений, 
вовлекающих кишечник, мочевой пузырь и другие ор-
ганы малого таза, вносит значительный вклад в кли-
ническую сложность и проблемы лечения, связанные 
с этим состоянием. Хирургическое удаление пораже-
ний кишечника, например, может иметь разные по-
следствия для фертильности и облегчения симптомов 
по сравнению с хирургическим вмешательством при 
поражениях яичников или маточных труб.

Показатели успешности ВРТ аналогичным образом 
могут зависеть от конкретного фенотипа глубокого эндо-
метриоза, при этом определенные локализации созда-
ют более существенные препятствия для естественного 
зачатия, чем другие. Вспомогательные репродуктивные 
технологии, особенно экстракорпоральное оплодотво-
рение (ЭКО), показали многообещающие результаты 
в лечении бесплодия, связанного с эндометриозом [41]. 
Обходя пораженные анатомические области и облег-
чая процесс оплодотворения в контролируемой среде, 
эффективно преодолевают некоторые проблемы фер-
тильности, связанные с эндометриозом.

Однако на успех ВРТ влияют различные факто-
ры, включая возраст женщины, овариальный резерв 
и качество эмбрионов [42]. Таким образом, хотя вспо-
могательные репродуктивные технологии могут быть 
ценным инструментом лечения бесплодия у женщин 
с глубоким инфильтративным эндометриозом, их эф-
фективность в качестве  терапии первой линии тре-
бует дальнейшего изучения [43]. Исследование, про-
веденное working group of ESGE, ESHRE, and WES 
и соавт. (2020), показало, что хирургическое вмеша-
тельство, полное или неполное, привело к улучше-
нию показателей беременности на одну пациентку 
[44]. Это открытие подчеркивает важность хирурги-
ческих вмешательств как метода лечения глубокого 
эндометриоза: даже если операция не полностью из-
бавит от заболевания, она обеспечит существенные 
преимущества с точки зрения результатов фертиль-
ности. Однако выбор хирургического вмешательства 
всегда должен быть сбалансирован с его потенциаль-
ными рисками, которые обязательно следует обсуж-
дать с пациентками [45].

Значимость проведенного оперативного лечения 
при эндометриозе, особенно тяжелых форм, значи-
тельно снижается при отсутствии регулярного наблю-
дения за пациентками в послеоперационном периоде 
и отсутствии противорецидивной терапии.

В 2023 г. опубликована совместная позиция Рос-
сийского общества акушеров и гинекологов (РОАГ) от-
носительно ведения пациенток с эндометриозом при 
наличии репродуктивных планов. Вопрос реализации 
репродуктивной функции в силу возраста, сопутству-
ющих заболеваний, овариального резерва и других об-
стоятельств может требовать быстрого и максимально 
эффективного решения в короткие сроки. Для лечения 
эндометриоза целесообразны методы, которые могут 
эффективно лечить заболевание или контролировать 
его без ингибирования овуляции, тем самым позволяя 
планировать беременность во время терапии.

Механизм действия дидрогестерона отличается от 
механизма действия других гестагенов тем, что в те-
рапевтических дозах он не подавляет овуляцию и по-
этому является единственным гестагеном, который 
подходит для пациенток с эндометриозом, планиру-
ющих беременность. Ранее считалось, что подавление 
овуляции, которое обеспечивают комбинированные 
гормональные контрацептивы, является необходи-
мым в терапии эндометриоза.

Исследование, проведенное Santulli Р. и со-
авт., показало, что олиго-ановуляция встречает-
ся с равной частотой у пациенток с эндометрио-
зом и без него. Следовательно, данные результаты 
отклоняют интуитивную веру, что олиго-анову-
ляция может обеспечивать некоторую защиту 
от эндометриоза [36]. Высказаны предположения 
о пользе назначения дидрогестерона в лютеиновую 
фазу при эндометриоз-ассоциированном беспло-
дии [37] с повышением вероятности наступления 
беременности [38–40]. В ряде случаев при проти-
вопоказаниях, отказе от операции или при ранее 
проведенном хирургическом лечении пациентку 
подготавливают для возможной самостоятельной 
беременности с использованием, например, дидро-
гестерона. Для увеличения шансов наступления 
беременности убедительных данных за супрес-
сивную терапию эндометриоза в настоящее вре-
мя нет [41–43]. Поэтому может рассматриваться 
вариант ведения женщины, например, на дидро-
гестероне в циклическом режиме для коррекции 
недостаточности лютеиновой фазы менструаль-
ного цикла и предимплантационной подготовки 
эндометрия. В соответствии с клиническими ре-
комендациями РОАГ по эндометриозу возможно 
применение гестагенов в циклическом режиме во 
вторую фазу менструального цикла у пациенток 
с эндометриозом, планирующих беременность. При 
невозможности достижения самостоятельной бе-
ременности в течение 3–12 мес. (в зависимости от 
клинической ситуации и возраста больной) реко-
мендовано направить пациентку к репродуктоло-
гу, принять решение о проведении хирургическо-
го лечения эндометриоза и (или) применении ВРТ. 
Учитывая высокий риск выкидышей у пациенток 
с эндометриозом [44], преимущество дидрогесте-
рона также в том, что при беременности его при-
ем можно продолжить по 20 мг в сутки до 20-й не-
дели беременности с последующим постепенным 
снижением дозы. Доказано, что дидрогестерон сни-
жает риск спорадического и привычного самопро-
извольного патологичес кого прерывания беремен-
ности при недостаточности лютеиновой фазы. Его 
прием целесообразен во время беременности, так 
как при эндометриозе риск самопроизвольного па-
тологического прерывания беременности повышен 
в 1,7–3,0 раза [40, 45, 46].
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В процессе применения ВРТ возможно назначение 
дидрогестерона для поддержки лютеиновой фазы цик-
ла по 10 мг 3 раза в сутки начиная со дня забора яйце-
клетки в течение 10 недель (в случае, если беременность 
подтверждена). Также с дальнейшей пролонгацией при-
ема дидрогестерона по 20 мг в день до 20-й недели бе-
ременности с последующим постепенным снижением 
дозы. Высокая эффективность комбинированного лече-
ния эндометриоз-ассоциированного бесплодия (опера-
ция + дидрогестерон) предоставляет возможность по-
лучить долгожданную беременность более чем у 80% 
пациенток [38]. Пациенткам с бесплодием на фоне эндо-
метриоза, планирующим беременность, после операции 
циклический режим приема дидрогестерона во вторую 
фазу менструального цикла может помочь получить 
долгожданную возможность реализовать репродук-
тивные планы самостоятельно или с помощью ВРТ [38].

Заключение
В статье были рассмотрены методы хирургиче-

ского лечения глубокого эндометриоза и влияние 
оперативного лечения на фертильность. На сегод-
няшний день нет стандартизированного подхода при 
лечении глубокого эндометриоза. Из-за разнообра-
зия симптомов в лечении необходим индивидуаль-
ный подход, который учитывает характер поражения 
и желания пациентки. Выбор между хирургическим 
вмешательством первой линии и ВРТ сложен, и вра-

чи должны учитывать различные факторы, вклю-
чая возраст пациента, тяжесть симптомов, овари-
альный резерв и индивидуальные факторы риска. 
Эффективность хирургических вмешательств мо-
жет зависеть от степени и локализации эндометри-
оидных поражений. Например, глубокие инфиль-
тративные поражения, затрагивающие жизненно 
важные структуры, такие как кишечник или моче-
вой пузырь, могут потребовать более сложных хи-
рургических процедур, что потенциально увеличи-
вает риск осложнений. Мастерство и опыт хирурга 
также играют значительную роль в успехе опера-
ции и последующих результатах фертильности. На 
сегодняшний день накоплен немалый опыт и объ-
ем литературных данных по хирургическому лече-
нию глубокого эндометриоза, а также большое чис-
ло исследований, указывающих, что хирургическое 
вмешательство может являться первой линией те-
рапии, и исходы операций в большей степени бла-
гоприятны, как в течение раннего послеоперацион-
ного периода, так и в перспективе ближайших лет. 
Снижаются симптомы глубокого эндометриоза, по-
вышается уровень фертильности и количество на-
ступивших беременностей.

Таким образом, мы полагаем, что хирургическое 
лечение глубокого инфильтративного эндометрио-
за может рассматриваться как вмешательство пер-
вой линии, но пациентка должна быть информирова-
на о рисках операции.
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