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Абстрактный 

Эндометриоз — это хроническое заболевание, характеризующееся наличием 

эндометриоподобной ткани за пределами матки, что может привести к воспалению, 

вызванному эстрогеном. Степень заболевания может сильно варьировать: от 

минимальных отложений в брюшине до глубоких поражений, которые могут проникать 

в кишку, мочевой пузырь и мочеточник и, реже, распространяться на внетазовые 

(например, кожные, грудные) участки. Эндометриоз — сложное заболевание, которое 

оказывает значительное влияние на качество жизни больных и не поддается лечению. 

Это остается плохо понятым. Мы рассматриваем эпидемиологию, патофизиологию, 

диагностику и лечение эндометриоза на основе передовых имеющихся данных и 

клинических рекомендаций. 

 

КЛЮЧЕВЫЕ МОМЕНТЫ 

• Эндометриоз — распространенное заболевание, которое может вызывать боль в области 

таза и бесплодие, может поражать многие системы органов и отрицательно влиять на 

качество жизни. 

• Причина эндометриоза до конца не изучена, и в настоящее время не существует лечения. 

• Хотя хирургическое вмешательство может обеспечить окончательный 

гистопатологический диагноз, большинство международных руководств в настоящее 

время рекомендуют нехирургическую диагностику, основанную на симптомах, 

результатах физикального обследования и визуализации, чтобы сократить сроки начала 

лечения. 

• Лечение нацелено на симптомы и включает гормональную супрессию, хирургическое 

вмешательство или комбинацию обоих подходов, а также мультидисциплинарную 

помощь для устранения постоянной боли, возникающей из-за центральной 

сенсибилизации и ноципластических болевых процессов, если это необходимо. 

 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: Эндометриоз, гинекология, КОК. 

 

 

По оценкам, эндометриозом страдают около 10% женщин репродуктивного возраста. В 

серии случаев эндометриоз был выявлен у 40–50% женщин и подростков с постоянными 

болями в области таза и у 30–40% женщин с бесплодием. Это заболевание может вызвать 

тяжелую дисменорею, глубокую диспареунию и хроническую боль в области таза, а также 

симптомы со стороны кишечника и мочевого пузыря и усталость. Тяжесть симптомов не 
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коррелирует со степенью заболевания; пациенты с серьезным заболеванием могут 

протекать бессимптомно, что еще больше усложняет это состояние. Эндометриоз может 

поражать несколько систем органов, и его симптомы часто носят хронический характер, 

что может существенно повлиять на производительность труда, социальную жизнь, 

интимные отношения и психическое здоровье и привести к значительным социальным 

издержкам. Эндометриоз также влияет на фертильность, изменяя брюшную среду или 

искажая анатомию таза; около 30% пациенток с эндометриозом испытывают трудности с 

зачатием. 

 

Что вызывает эндометриоз? 

Было предложено множество теорий, объясняющих развитие эндометриоза, но ни одна из 

них не является окончательной. Наиболее распространенная теория состоит в том, что 

клетки эндометрия достигают брюшной полости посредством ретроградной менструации 

(физиологический процесс, который происходит у 90% женщин); эти клетки обычно 

разрушаются и очищаются. Предполагается, что эндометриоз развивается из-за 

изменений в этом процессе вследствие таких факторов, как клеточная адгезия и 

пролиферация, соматические мутации, воспаление, локализованный стероидогенез, 

нейрогенез и иммунная дисрегуляция. Эндометриоподобные клетки способны 

имплантироваться за пределы матки и реагировать на стимуляцию эстрогенами со 

стороны яичников и самих клеток, что приводит к воспалению и последующему 

рубцеванию и спайкам. Другие теории включают целомическую метаплазию, при которой 

нормальная ткань брюшины (т. е. мезотелий) трансформируется посредством 

метапластического перехода в эктопическую ткань, подобную 

эндометрию. Предполагается, что внетазовый эндометриоз объясняется гематогенным 

или лимфатическим распространением. 

 

Каковы известные факторы риска эндометриоза? 

Факторы риска эндометриоза включают низкий вес при рождении, мюллеровы аномалии, 

раннее менархе, короткие менструальные циклы, увеличение менструальных выделений, 

низкий индекс массы тела.  Люди с эндометриозом могут иметь генетическую 

предрасположенность: исследования близнецов показали 50% наследственность, а 

эпидемиологические исследования показали в 3–15 раз повышенный риск заболевания 

среди родственников первой степени родства пациенток с эндометриозом. Сообщалось о 

расовых и этнических различиях в распространенности диагностированного 

эндометриоза. Систематический обзор показал, что азиатские женщины имели более 

высокий риск, а чернокожие женщины имели более низкий риск эндометриоза, чем белые 

женщины, но возможно, что эти оценки отражают предвзятость, связанную с доступом к 

медицинской помощи.  

 

Каковы подтипы эндометриоза и их клинические проявления? 

Важно распознавать три подтипа эндометриоза органов малого таза, поскольку они могут 

влиять на проявление симптомов и метод диагностики. Поверхностный эндометриоз 
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брюшины является наиболее распространенным подтипом и состоит из очагов различной 

окраски, расположенных на поверхности брюшины. Эндометриомы — это кисты 

яичников, содержащие темную, окрашенную кровью жидкость (часто называемые 

шоколадными кистами). Глубокий эндометриоз (ранее называвшийся глубоким 

инфильтрирующим эндометриозом) выявляют по поражениям, выходящим за пределы 

брюшины; эти поражения часто являются узловыми и фиброзными и способны проникать 

в соседние органы таза, такие как ректосигмовидная кишка, мочеточник или мочевой 

пузырь. Эндометриомы часто сочетаются с глубоким эндометриозом, и обнаружение 

эндометриомы при УЗИ должно побудить к дальнейшему обследованию, особенно если 

пациентка сообщает о сильной боли. Глубокий эндометриоз способен вызывать 

повреждение органов-мишеней, например, почечную недостаточность (из-за обструкции 

мочеточника) или непроходимость кишечника, поэтому важна своевременная 

диагностика и лечение. Внетазовое заболевание является менее распространенным 

клиническим проявлением эндометриоза и может возникать в таких местах, как 

диафрагма, грудная полость и хирургические рубцы. 

 
 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10120420_195e363f1.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10120420_195e363f1.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10120420_195e363f1.jpg
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Рисунок: 

Визуализация и лапароскопическая картина подтипов эндометриоза. 

Симптомы эндометриоза могут различаться и могут меняться со временем. Эндометриоз 

иногда диагностируется случайно во время операции, проведенной по другим 

показаниям, при этом у пациентки не наблюдается никаких симптомов. Независимо от 

подтипа, у большинства (90%) симптоматических пациенток имеется вторичная 

дисменорея, которая может привести к потере трудоспособности и часто является их 

основной проблемой. Ее можно отличить от первичной дисменореи, которая обычно 

короче по продолжительности и хорошо поддается лечению нестероидными 

противовоспалительными препаратами. Глубокая диспареуния (колющая боль, 

ощущаемая в верхней части влагалища во время полового акта), хроническая боль в 

области таза и бесплодие также являются частыми симптомами и могут сосуществовать с 

дисменореей. Реже любой из этих трех симптомов может быть основной проблемой без 

наличия дисменореи. Глубокий эндометриоз, поражающий соседние органы, может 

привести к таким симптомам во время менструации, как болезненные испражнения 

(дисхезия), кровавый стул (гематохезия), дизурия или гематурия. 

Диафрагмальные или торакальные имплантаты могут вызывать циклическую одышку, 

боль в груди или плече, кровохарканье и пневмоторакс. Другие симптомы, которые менее 

специфичны, но часто отмечаются пациентками с эндометриозом, включают боль в 

животе и вздутие живота, аномальное маточное кровотечение, боль в пояснице и 

усталость. Учитывая эту гетерогенную симптоматику, для медицинских работников 

важно иметь высокий индекс подозрения на эндометриоз. 

 

Каково естественное течение и прогноз эндометриоза? 

Естественное течение заболевания наблюдалось с помощью лапароскопии с повторением 

через 6–12 месяцев среди пациентов, включенных в нелеченые группы 2 

рандомизированных исследований, в которых оценивалось хирургическое лечение 

пациентов с минимальной и умеренной степенью заболевания. Эндометриоз 

прогрессировал у 29–45% пациенток, оставался без изменений у 33–42% пациенток и 

регрессировал у 22–29% пациенток. Эта информация изменила давнее убеждение, что 

эндометриоз всегда прогрессирует. 

Большинство пациенток сообщают, что их симптомы начались в подростковом возрасте 

и улучшились в период менопаузы, хотя у некоторых пациенток боли продолжаются и 

после менопаузы.  Улучшение в период менопаузы, вероятно, связано с отсутствием 

эстрогеновой стимуляции. 

Хотя современные медикаментозные и хирургические методы лечения не являются 

излечивающими, они обеспечивают значительное облегчение симптомов у многих 

пациентов. Однако у некоторых людей с эндометриозом, несмотря на полное лечение, 

развивается более сложная и постоянная проблема боли, которая может быть вторичной 

по отношению к центральной сенсибилизации или ноципластической боли, недавно 

определенной Международной ассоциацией по изучению боли как «боль, возникающая 

из-за измененной ноцицепции, несмотря на отсутствие явные доказательства 
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фактического или угрожающего повреждения тканей, вызывающего активацию 

периферических ноцицепторов, или доказательства заболевания или поражения 

соматосенсорной системы, вызывающего боль». Механизмы центральной 

сенсибилизации при эндометриозе включают снижение нисходящей модуляции 

периферических сигналов (теория ворот) и перекрестную сенсибилизацию, вызывающую 

появление симптомов в висцеральных и соматических структурах (через висцеро-

висцеральные и висцеро-соматические перекрестные помехи в спинном мозге).  Развитие 

центральной сенсибилизации может быть причиной перехода циклической боли в 

хроническую тазовую боль и развития других состояний, связанных с хронической 

болью. В 2015 году Национальные институты здравоохранения признали, что 

хронические перекрывающиеся болевые состояния представляют собой группу 

хронических болевых состояний, которые часто сосуществуют, возникают 

преимущественно у женщин и, вероятно, имеют общие иммунные, нервные и 

эндокринные механизмы. Эндометриоз был одним из этих состояний, наряду с часто 

сосуществующими состояниями, такими как вульводиния, синдром раздраженного 

кишечника и синдром болезненного мочевого пузыря. Другими хроническими 

перекрывающимися болевыми состояниями являются хроническая мигрень, хроническая 

боль в пояснице, миалгический энцефаломиелит/синдром хронической усталости, 

фибромиалгия и височно-нижнечелюстные расстройства. У пациенток, которые не 

реагируют или имеют только кратковременный ответ на лечение, направленное на 

эндометриоз, и у которых имеются сопутствующие болевые состояния, возможно, 

развился центральный сенсибилизирующий или ноципластический болевой процесс.   

Данные свидетельствуют о том, что раннее лечение эндометриоза и связанной с ним боли 

может снизить риск развития хронической боли, что еще раз подтверждает важность 

ранней оценки и вмешательства.  

 

Как диагностируется эндометриоз? 

Несмотря на исследования биомаркеров, ни один анализ крови не позволяет достоверно 

диагностировать эндометриоз. Лапароскопическая визуализация поражений 

эндометриоза с гистопатологическим подтверждением долгое время считалась золотым 

стандартом диагностики, но последние рекомендации рекомендуют нехирургическую 

(клиническую) диагностику, основанную на симптомах и результатах физикального 

обследования и визуализации. Это изменение стало результатом признания того, что 

хирургическое вмешательство не считается излечивающим и имеет риски, и что 

зависимость от хирургического диагноза может привести к неприемлемо длительной 

задержке (до 11 лет) между появлением симптомов и началом адекватного 

лечения.  Другие факторы способствуют задержке диагностики, в том числе 

вариабельность симптомов, неоптимальная осведомленность медицинских работников и 

пациентов об этом заболевании, стигма вокруг обсуждения гинекологических симптомов 

и социальная нормализация боли у женщин. Чтобы преодолеть некоторые из этих 

факторов, медицинские работники должны регулярно расспрашивать пациенток об их 

менструальном цикле, а также о симптомах, связанных с эндометриозом, и их влиянии на 
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качество жизни. Диагностика у подростков может быть особенно сложной, поскольку в 

этой группе чаще встречается ациклическая боль. 

Сбор анамнеза и физикальное обследование необходимы для постановки диагноза 

эндометриоза. Исследование «случай-контроль», проведенное в Соединенном 

Королевстве среди более чем 5000 пациенток с эндометриозом, показало, что у них чаще, 

чем в контрольной группе, наблюдалась дисменорея (отношение шансов [ОШ] 8,1), 

диспареуния или посткоитальное кровотечение (ОШ 6,8), боль в животе (ОШ 5,2), 

меноррагия (ОШ 4,0) и бесплодие в анамнезе (ОШ 8,2).  Таблица 1 рассматривает 

дифференциальную диагностику наиболее распространенных симптомов эндометриоза 

— дисменореи, глубокой диспареунии и хронической тазовой боли — с их характерными 

клиническими особенностями; однако эти состояния также могут сосуществовать с 

эндометриозом. 

 

Таблица 1: Дифференциальная диагностика наиболее частых симптомов эндометриоза. 

Дифференциальная 

диагностика Описание 

Дисменорея 

 Первичная дисменорея Кратковременное действие (<72 ч), поддается лечению 

нестероидными противовоспалительными препаратами. 

 Аденомиоз Обильное менструальное кровотечение, болезненная матка. 

 Миома матки Обильное или межменструальное кровотечение, симптомы 

давления, объемная матка. 

 Цервикальный стеноз Снижение выделений или аменорея, операции на шейке матки в 

анамнезе. 

 Обструктивные поражения 

половых путей 

Аменорея с циклическими болями, видимой выпуклостью во 

входе. 

Глубокая диспареуния 

 Массы таза Давление в области таза, увеличение матки или придатков. 

 Миофасциальная боль Постоянно, хуже при активности, болезненные мышцы тазового 

дна. 

 Цервицит Аномальные выделения, посткоитальные кровянистые 

выделения, локализованная болезненность при пальпации, 

эритема шейки матки. 

 Синдром болезненного 

мочевого пузыря 

Симптомы мочеиспускания (императивные позывы, частота, 

никтурия) при нормальных анализах мочи, боль у основания 

мочевого пузыря при вагинальном исследовании. 

Хроническая боль в области таза 

 Синдром раздраженного 

кишечника 

Изменение режима работы кишечника с болями в животе или 

вздутием живота. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10120420_195e363f2.jpg
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=10120420_195e363f2.jpg
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Дифференциальная 

диагностика Описание 

 Синдром болезненного 

мочевого пузыря 

Симптомы мочеиспускания (императивные позывы, частота, 

никтурия) при нормальных анализах мочи, боль у основания 

мочевого пузыря при вагинальном исследовании. 

 Миофасциальная боль Постоянно, хуже при активности, болезненные мышцы тазового 

дна. 

 Воспалительные 

заболевания органов малого 

таза 

Аномальные выделения из влагалища, лихорадка, нерегулярные 

кровотечения. 

 Тазовые спайки Овуляторная боль, воспалительные заболевания органов малого 

таза в анамнезе или обширные операции на брюшной полости. 

 нейропатия Жгучая, жгучая боль в дерматоме, локализованная аллодиния. 

 Заболевания тазовых вен Тяжесть в области таза, хуже в положении стоя, лучше в 

положении лежа, посткоитальная боль. 

 

Осмотр органов малого таза может быть очень неприятным для пациентки с симптомами 

боли в области таза, а в некоторых случаях может оказаться невозможным. Его следует 

проводить с информированного согласия и проводить постепенно, с учетом 

переносимости каждого этапа (однопальцевый, затем бимануальный, затем зеркальный), 

с частыми осмотрами пациента. При обследовании могут быть выявлены образования 

придатков у пациенток с эндометриомой или фиксированная ретровертированная матка 

или пальпируемый твердый узел заднего свода влагалища (соответствующий заднему 

тупику таза) у пациенток с глубоким эндометриозом. Иногда при осмотре в зеркале 

можно обнаружить узелки заднего свода влагалища, часто с синюшным 

оттенком. Болезненность заднего свода влагалища (соответствующего маточно-

крестцовым связкам) или боковых сводов влагалища (соответствующих придаткам) 

может наблюдаться у пациенток, страдающих эндометриозом. Клиническое 

обследование имеет низкую диагностическую точность, поэтому нормальное 

обследование не исключает эндометриоза. Обследование может помочь выявить другие 

потенциальные причины боли в области таза, такие как болезненность тазового дна 

(миалгия тазового дна) или болезненность основания мочевого пузыря (синдром 

болезненного мочевого пузыря). 

Визуализация является важным методом нехирургической диагностики эндометриом и 

глубокого эндометриоза. Трансвагинальное УЗИ, недорогой и легкодоступный метод 

исследования, рекомендуется в качестве исследования первой линии для пациенток с 

подозрением на эндометриоз. Базовое трансвагинальное УЗИ, проводимое в большинстве 

ультразвуковых отделений, может использоваться для диагностики эндометриом с 

высокой точностью, а также может исключить другие патологии органов малого таза. В 

систематических обзорах было показано, что расширенная трансвагинальная 

ультрасонография, которая включает в себя скользящий признак между маткой и 
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сигмовидной кишкой, а также исследование переднего и заднего отделов на наличие узлов 

эндометриоза, надежно выявляет глубокий эндометриоз. Этот тип УЗИ выполняется 

сонографистами, рентгенологами или гинекологами, имеющими особый интерес и 

подготовку в области визуализации эндометриоза, но он обычно не доступен во многих 

регионах Канады. Критерии проведения и отчетности по трансвагинальному УЗИ для 

пациенток с подозрением на эндометриоз были опубликованы и, мы надеемся, будут 

приняты всеми отделениями ультразвукового исследования. Если обследование органов 

малого таза или трансвагинальное УЗИ невозможно или неприемлемо для пациентки, 

вместо этого можно выполнить трансабдоминальное или трансректальное УЗИ. 

Магнитно-резонансная томография может использоваться для диагностики глубокого 

эндометриоза и имеет аналогичную чувствительность и специфичность (> 90%) с 

расширенной трансвагинальной ультрасонографией, хотя ее точность зависит от 

используемых протоколов и опыта читателя. Оба метода превосходны для выявления 

аденомиоза, состояния, которое часто сочетается с эндометриозом и также является 

причиной тяжелой дисменореи. Поставщикам медицинских услуг, возможно, 

потребуется связаться со своим местным радиологом, чтобы выяснить, какой метод 

визуализации наиболее доступен в их регионе для выявления глубокого эндометриоза. 

Ни один метод визуализации не может надежно обнаружить поверхностный эндометриоз 

брюшины; его можно заподозрить на основании симптомов, указывающих на 

эндометриоз, и болезненности сводов влагалища при гинекологическом 

исследовании. Окончательный диагноз может быть поставлен только во время операции, 

но современные рекомендации не рекомендуют проводить лапароскопию только в 

диагностических целях.   

Текущая рекомендация предоставлять клинический диагноз эндометриоза на основе 

симптомов, признаков и визуализации без необходимости патологического 

подтверждения важна, поскольку этот подход облегчает проверку симптомов, дает 

поставщикам возможность начать лечение на ранней стадии и предоставляет пациентам 

информацию об их здоровье. позволяя им сделать более осознанный выбор в отношении 

лечения. Обеспечение лечения первой линии на основании клинического диагноза также 

сокращает задержки в лечении и, таким образом, снижает вероятность долгосрочных 

последствий заболевания. 

 

Как лечить эндометриоз? 

Вариантами лечения пациенток с симптоматическим эндометриозом являются 

гормональная терапия, подавляющая овуляцию и менструацию, хирургическое лечение 

или комбинация того и другого. Модификации диеты и образа жизни также могут быть 

полезны, но они недостаточно изучены. Диеты, нацеленные на сопутствующие 

заболевания, такие как синдром раздраженного кишечника и синдром болезненного 

мочевого пузыря, имеют больше доказательств, подтверждающих их полезность.   

Неспециализированные медицинские работники должны чувствовать себя вправе 

диагностировать эндометриоз и начать лечение. Нестероидные противовоспалительные 

препараты могут быть полезным средством первой линии лечения симптомов 
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дисменореи, но нет данных, свидетельствующих о том, что они улучшают 

неменструальные симптомы. Для лечения эндометриоза можно использовать множество 

гормональных препаратов; все они имеют сопоставимую эффективность 60–80% и 

рекомендованы руководствами по клинической практике (Таблица 2). Однако они имеют 

переменные затраты и побочные эффекты. Цель гормональной терапии – подавить 

менструальный цикл, вызвать аменорею и, желательно, остановить овуляцию, если этот 

процесс болезненный. Гормональная терапия является противозачаточным средством и 

поэтому не подходит для пациенток, пытающихся зачать ребенка. Изучаются 

негормональные методы лечения, направленные на воспалительные или ангиогенные 

пути, но в настоящее время они недоступны.  

 

Таблица 2: Гормональная терапия эндометриоза 

Медикамент Дозировка 

Побочные 

эффекты и особые 

соображения 

Относительная 

стоимость 

Терапия первой линии 

Комбинированные 

гормональные 

контрацептивы 

(непрерывные схемы) 

 
• Тошнота, 

кровянистые 

выделения, 

головная боль, 

изменения 

настроения, 

дискомфорт в груди. 

•  

 Монофазная таблетка 1 пероральная 

таблетка в 

день; пропустить 

таблетку плацебо 

 
Низкий 

 Вагинальное кольцо 1 кольцо каждые 3 

недели 

 
Низкий 

 Трансдермальный 

пластырь 

1 патч, 

еженедельно 

 
Низкий 

Прогестины 
 

• Прыщи, 

кровянистые 

выделения, 

изменения 

настроения, 

головная боль, 

увеличение веса, 

дискомфорт в груди. 

•  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10120420/table/t2-195e363/
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Медикамент Дозировка 

Побочные 

эффекты и особые 

соображения 

Относительная 

стоимость 

 Норэтиндрон 0,35 мг, 1–3 

таблетки 

перорально, 

ежедневно. 

 
Низкий 

 Норэтиндрона ацетат 5 мг, 0,5–3 

таблетки 

перорально, 

ежедневно 

 
Умеренный 

 Диеногест 2 мг перорально, 

ежедневно 

 
Умеренный 

 

Медроксипрогестерона 

ацетат 

Депо: 150 мг 

внутримышечно 

каждые 6–8 

недель. 

Перорально: 10–

20 мг/сут. 

 
Низкий 

 Прогестиновый 

подкожный имплантат 

Этоноргестрел 68 

мг, имплантат, 

каждые 3 года 

 
Низкий 

 Левоноргестрел 

внутриматочная система 

52 мг 

высвобождается за 

5 лет или 

19,5 мг 

высвобождается за 

5 лет 

• Мажущие 

выделения, 

головные боли, 

дискомфорт в груди, 

функциональные 

кисты яичников. 

• Возможно, 

потребуется более 

ранняя замена для 

контроля боли. 

• Не может надежно 

подавлять боль при 

овуляции. 

Низкая 

(амортизируется 

в течение 5 лет) 

Терапия второй линии 

Агонисты ГнРГ 
 

• Приливы жара, 

головная боль, 

депрессия, 

•  
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Медикамент Дозировка 

Побочные 

эффекты и особые 

соображения 

Относительная 

стоимость 

снижение МПК и 

сухость влагалища. 

• Побочные эффекты 

сведены к 

минимуму с 

помощью 

заместительной 

гормональной 

терапии. 

 Леупролида ацетат 3,75 мг 

внутримышечно 

один раз в месяц 

11,25 мг 

внутримышечно 

каждые 3 мес. 

 
Высокий 

 Нафарелина ацетат 1 назальный спрей 

(200 мкг) 2 

раза/сут. 

 
Высокий 

 Гозерелина ацетат 3,6 мг 

внутримышечно, 

каждый месяц 

 
Высокий 

 Трипторелин 3,75 мг 

внутримышечно, 

каждый месяц 

 
Высокий 

Антагонисты ГнРГ 
 

• Приливы жара, 

головная боль, 

депрессия, 

снижение МПК и 

сухость влагалища. 

• Побочные эффекты 

сведены к 

минимуму с 

помощью 

заместительной 

гормональной 

терапии. 

•  
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Медикамент Дозировка 

Побочные 

эффекты и особые 

соображения 

Относительная 

стоимость 

 Элаголикс 150 мг перорально 

ежедневно 

200 мг перорально 

2 раза/сут 

 
Высокий 

Ингибиторы ароматазы 
 

• Приливы жара, 

снижение МПК и 

головные боли 

• Используется в 

сочетании с 

другими 

лекарствами. 

•  

 Летрозол 2,5 мг перорально, 

ежедневно 

 
Умеренный 

 Анастрозол 1 мг перорально, 

ежедневно 

 
Умеренный 

Примечание: МПК = минеральная плотность костной ткани, ГнРГ = гонадотропин-

высвобождающий гормон. 

Гормональная супрессия может быть достигнута с помощью комбинированных 

эстроген-прогестиновых контрацептивов (циклических или непрерывных, причем 

последний более эффективен) или препаратов, содержащих только прогестин 

(пероральные или инъекционные препараты, подкожные имплантаты или 

внутриматочные спирали). Фактические данные подтверждают их эффективность при 

симптомах эндометриоза, и текущие рекомендации рассматривают все эти препараты как 

приемлемые варианты первой линии. Два систематических обзора и Кокрейновский обзор 

(включая 5 рандомизированных контролируемых исследований [РКИ]) пришли к выводу, 

что лечение комбинированными гормональными контрацептивами уменьшает боль, 

связанную с эндометриозом, включая дисменорею, нециклическую тазовую боль и 

диспареунию, и улучшает качество жизни по сравнению с плацебо. Однако в этих обзорах 

также отмечалось, что исследования были низкого качества, с высоким риском 

систематической ошибки и короткой продолжительностью наблюдения (3–11 

месяцев). Эффективность различных прогестагенов оценивалась в Кокрейновском обзоре 

и систематическом обзоре. Они обнаружили, что постоянные прогестагены эффективны 

для лечения боли, связанной с эндометриозом, с различными побочными эффектами и без 

доказательств того, что один пероральный прогестаген более эффективен, чем другой. В 

систематическом обзоре, сравнивающем внутриматочную систему, высвобождающую 

левоноргестрел, с агонистами гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), который включал 

5 РКИ, оба препарата были сопоставимы в облегчении боли, связанной с эндометриозом.  
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В основе выбора лечения должна лежать ориентированность на пациента, а 

обсуждения должны включать информацию об индивидуальных факторах риска и 

предпочтениях пациента. Возможно, придется опробовать несколько методов лечения, 

прежде чем будет найден тот, который обеспечивает хорошее подавление цикла с 

приемлемыми побочными эффектами. Как только будет найден успешный метод лечения 

первой линии, его можно будет продолжать в течение многих лет. 

Терапия второй линии включает агонисты и антагонисты ГнРГ, а также 

ингибиторы ароматазы. Использование агонистов ГнРГ и, в более высоких дозах, 

антагонистов ГнРГ требует заместительной гормональной терапии для противодействия 

менопаузальным побочным эффектам тяжелой гипоэстрогении. Использование 

перорального даназола, синтетического андрогена, больше не поддерживается из-за его 

побочных эффектов. Варианты лечения второй линии обычно начинает гинеколог, чаще 

всего, когда эндометриоз подтверждается методами визуализации или хирургическим 

вмешательством. Иногда требуется долгосрочное применение препаратов второго ряда, 

и, следовательно, постоянное введение может обеспечить поставщик первичной медико-

санитарной помощи.  

Хирургическое лечение предлагается, когда лекарственная терапия 

противопоказана (например, пациентам, пытающимся зачать ребенка), не переносится 

или не приносит адекватного облегчения. Минимально инвазивный подход с полным 

лечением заболевания считается лучшей практикой в большинстве международных 

руководств. Некоторые пациенты могут выбрать операцию в качестве первого варианта 

после консультации о ее преимуществах (включая преимущества фертильности, на 

которые влияют такие факторы, как возраст), а также ее рисках и ограничениях, включая 

рецидив заболевания и сохранение боли, вызванной другими причинами.  У пациенток, у 

которых эндометриоз привел к обструкции мочеточников или кишечника, хирургическое 

вмешательство может быть единственным вариантом лечения. 

Если применяется хирургическое лечение, эндометриоз обычно классифицируется 

в соответствии с пересмотренной системой классификации Американского общества 

репродуктивной медицины (ASRM) как минимальная, легкая, умеренная или тяжелая 

(стадии I–IV). Эта система стадирования отражает степень заболевания и анатомические 

искажения и коррелирует со сложностью хирургического вмешательства, но плохо 

коррелирует с тяжестью боли и фертильностью.  

Индекс фертильности при эндометриозе, инструмент, который объединяет 

историю болезни пациента, пересмотренную стадию ASRM и анатомическое состояние 

придатков в конце операции, оказался надежным для прогнозирования вероятности 

зачатия без экстракорпорального оплодотворения после операции. В контексте бесплодия 

хирургическое лечение поверхностного эндометриоза или эндометриом брюшины может 

повысить вероятность естественного зачатия, но должно быть сбалансировано с другими 

вариантами, такими как вспомогательные репродуктивные технологии.  

Кокрейновский систематический обзор пришел к выводу, что хирургическое 

вмешательство эффективно при болевых симптомах, но включало только 3 небольших 

РКИ с периодом наблюдения 6–12 месяцев. Другие систематические обзоры показали, что 



                      European Journal of Interdisciplinary Research and Development 
Volume-20                                                          October 2023 
Website: www.ejird.journalspark.org                  ISSN (E): 2720-5746 

263 | P a g e  
 

частота персистенции или рецидивов составляет 22% через 2 года и 40–50% через 5 лет 

после операции.  Послеоперационное гормональное лечение пациентов может снизить 

частоту и скорость рецидива болевых симптомов. Из-за сложности и более высоких 

рисков, связанных с хирургическим вмешательством у пациентов с глубоким 

эндометриозом, выявление глубокого эндометриоза при визуализации позволяет 

улучшить планирование хирургического вмешательства и своевременное направление к 

специализированным хирургам или в экспертные центры. 

Лапароскопическая гистерэктомия с удалением одного или обоих яичников или без 

него также может быть вариантом для отдельных пациенток — например, тех, у кого 

имеется продолжающаяся дисменорея или обильное менструальное кровотечение, 

аденомиоз или рецидив заболевания и у которых нет желания иметь фертильность в 

будущем — после соответствующего консультирование о преимуществах и 

рисках. Гистерэктомия с одновременным лечением эндометриоза имеет лучшие болевые 

последствия, чем консервативная хирургия, но все же не дает излечения.  Удаление обоих 

яичников вызывает преждевременную хирургическую менопаузу с потенциальными 

неблагоприятными последствиями для здоровья костей и сердца (поскольку соблюдение 

заместительной гормональной терапии низкое) и дает лишь незначительную 

дополнительную пользу от боли по сравнению с одной лишь гистерэктомией.  

Некоторые пациенты могут не реагировать на медикаментозное или хирургическое 

лечение, и у них может развиться стойкая боль в области таза, которая может отражать 

центральную сенсибилизацию или ноципластическую боль, сопровождающуюся 

хроническими перекрывающимися болевыми состояниями. У пациентов с комплексной 

болью междисциплинарный план лечения, соответствующий рекомендациям по 

хронической тазовой боли, скорее всего, приведет к улучшению качества жизни. Это 

может включать обучение боли, физиотерапию органов малого таза, психологические 

вмешательства (такие как когнитивно-поведенческая терапия, терапия принятия и 

обязательств или терапия, основанная на осознанности) и целевые вмешательства для 

других причин боли.  Междисциплинарный, мультимодальный, ориентированный на 

пациента подход был признан лучшей практикой при лечении хронических болевых 

состояний. Поставщики первичной медицинской помощи часто играют центральную роль 

в координации этой помощи или направлении пациента в специализированную клинику, 

если таковая имеется.   

 

Кого следует направить к гинекологу? 

Если у пациентки наблюдаются симптомы и признаки глубокого эндометриоза или 

исследования выявляют эндометриому, ее следует направить на обследование к 

гинекологу, который, скорее всего, назначит дополнительную визуализацию с помощью 

магнитно-резонансной томографии таза или расширенную трансвагинальную 

ультрасонографию. В зависимости от времени ожидания консультации специалиста или 

визуализации может оказаться целесообразным одновременно обратиться за ними и 

начать медикаментозную терапию первой линии. Пациентам с подозрением на 

поверхностный эндометриоз брюшины, которые не реагируют на лечение, имеют 
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противопоказания или отказываются от медикаментозного лечения первой линии, а также 

тем, кто активно пытается зачать ребенка или страдает бесплодием, также будет полезно 

пройти гинекологическое обследование и лечение (Рисунок). 

 

Заключение 

Эндометриоз — распространенное и сложное заболевание, которое может причинять 

значительные трудности и приводить к развитию хронической боли в области таза, 

бесплодию или повреждению органов-мишеней. Раннее выявление и диагностика 

являются ключом к обеспечению своевременного лечения. Поставщики первичной 

медико-санитарной помощи могут поставить клинический диагноз эндометриоза и начать 

лечение первой линии. При наличии показаний важно направление к гинекологу для 

проведения гормональной терапии второй линии или хирургического 

вмешательства. Гормональное или хирургическое лечение может облегчить симптомы и 

является частью долгосрочного плана лечения этого хронического заболевания. Для 

лечения комплексной постоянной боли может потребоваться мультидисциплинарная 

помощь. 
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