
 
 

 

Методические рекомендации по эндометриозу Европейского общества 

по вопросам репродукции человека и эмбриологии 2008 года 

 
Примечание к данному файлу 

Данный файл формата pdf содержит полный текст методических рекомендаций по эндометриозу 

Европейского общества по вопросам репродукции человека и эмбриологии. Каждый раздел будет 

представлен как краткое руководство, за которым следуют подтверждающие документы – 

вследствие этого какая-то часть текста может дублироваться. В этом году не каждый раздел 

методических рекомендаций нуждался в обновлении, и более того, доработанные разделы могут 

содержать лишь ограниченное число изменений. Любой обновленный раздел будет показан как 

выделенный текст, тогда как любой новый раздел будет выделяться таким цветом. В конце 

каждого из таких разделов будут подробно указаны новые библиографические ссылки. Те ссылки, 

которые уже были приведены в предыдущих редакциях данных методических рекомендаций, 

указываться не будут, и при необходимости можно получить к ним доступ, определив их 

положение во всем тексте текущей редакции методических рекомендаций. Надеемся, что 

предоставление обновленных методических рекомендаций в данном формате позволит читателю 

легко определить измененные и новые разделы и тем самым обеспечит им возможность 

сосредоточить внимание на изменениях. 

 

Эндрю Прентис, сентябрь 2008 года 

 

ВВЕДЕНИЕ 

 

Эндометриоз определяется как присутствие ткани, подобной эндометрию, за пределами матки, что 

вызывает хроническую воспалительную реакцию. Заболевание в основном встречается у женщин 

репродуктивного возраста, относящихся к любым этническим и социальным группам. 

 

Связанные с заболеванием симптомы могут влиять на общее физическое самочувствие, 

умственное здоровье и социальное благополучие. Поэтому крайне необходимо обратить внимание 

на жалобы со стороны женщины и предоставить ей время для выражения своей озабоченности и 

беспокойства, как при других хронических заболеваниях. Однако у некоторых женщин симптомы 

полностью отсутствуют. 

 

Лечение должно быть подобрано индивидуально, необходимо учитывать все аспекты клинической 

проблемы, в том числе влияние заболевания и воздействие его лечения на качество жизни. 

 

Болевые симптомы могут сохраняться, несмотря на кажущееся адекватным терапевтическое и/или 

хирургическое лечение заболевания. В таких ситуациях в плане исследования следует 

своевременно рассмотреть возможность применения междисциплинарного подхода, включающего 

лечение и консультирование по поводу болевого синдрома. 

 

Также важно задействовать женщину в принятии всех решений; обладать гибким 

диагностическим и терапевтическим мышлением; сохранять с пациенткой хорошие отношения и 

при необходимости обращаться за советом к более опытным коллегам или направить женщину в 

центр, где есть высококвалифицированные специалисты и можно получить все доступные методы 



лечения в условиях междисциплинарного взаимодействия, в том числе услуги по проведению 

современной лапароскопической хирургии и лапаротомии. 

 

Источники 

 

Заказ на методические рекомендации был получен от Специальной группы интересов (SIG) по 

проблеме эндометриоза Европейского общества по вопросам репродукции человека и 

эмбриологии. Они были разработаны рабочей группой с использованием стандартной 

методологии. Таким образом, поиск проводился по Кокрановской библиотеке и Кокрановскому 

регистру контролируемых исследований на предмет наличия соответствующих 

рандомизированных клинических испытаний (РКИ), систематических обзоров и мета-анализов, а 

также MEDLINE и PUBMED (электронные базы данных) за период 1966 года – февраль 2007 года. 

Кроме того, были использованы следующие источники: 

 

 Клинические данные – ежемесячный обновляемый справочник данных по результатам 

терапевтических вмешательств, публикуемый издательской группой BMJ 

(Великобритания). 

 Руководство NICE по оценке состояния и лечению людей с проблемами бесплодия, 

изданное Национальным институтом здоровья и качества медицинской помощи 

Великобритании. 

 Методические рекомендации Green Top по изучению и лечению эндометриоза, изданные  

Британской королевской коллегией акушеров и гинекологов. 

 Методические рекомендации по диагностике и лечению эндометриоза, изданные 

Обществом голландских акушеров-гинекологов. 

 Согласованное мнение экспертов по лечению хронического болевого синдрома в тазу и 

эндометриоза, изданное группой американских гинекологов. 

 

Рекомендации 

 

Для составления всех рекомендаций, содержащихся в данном методическом руководстве, были 

использованы имеющиеся в наличии данные самого высокого уровня. Данные были 

классифицированы с помощью стандартных критериев, представленных ниже: 

 

Уровень Данные 

1а Систематический обзор и мета-анализ рандомизированных контролируемых 

исследований (РКИ) 

1b По крайней мере одно РКИ 

2a По крайней мере одно хорошо спланированное контролируемое исследование без 

рандомизации 

2b По крайней мере одно хорошо спланированное, квазиэкспериментальное исследование 

другого типа 

3 Хорошо спланированные неэкспериментальные описательные исследования, такие как 

сравнительные исследования, исследования связи или исследования случай-контроль 

4 Отчеты или заключения экспертной комиссии и/или клинические опытные данные от 

признанных специалистов 

 

Данная шкала, которая была разработана с целью применения к исследованиям об эффективности 

медицинского вмешательства, является лишь критерием достоверности и клинической значимости 

данных. Другие вопросы могут быть проработаны более подходящим образом посредством 

различных дизайнов исследований: например, ответ на вопрос о прогнозирующей мощности 

исследования лучше всего получить из обсервационных данных. 

 

Рекомендации были основаны на доказательных данных и связаны с ними или, при 

необходимости, на неофициальном консенсусе рабочей группы. Сила доказательности, 

соответствующая каждому уровню рекомендаций, приведена ниже. Что касается сугубо 



диагностических процедур, рекомендация, основанная на существовании надлежащим образом 

проведенного систематического обзора, была оценена как рекомендация Класса А. 

 

Некоторые рекомендации были экстраполированы из сильных доказательных данных, 

относящихся к лечению дисменореи у женщин без подтвержденного эндометриоза. 

 

 

 

Классы рекомендаций 

 

A Среди других источников доказательств необходимо наличие по крайней мере 

одного рандомизированного контролируемого исследования хорошего 

качества, относящегося к конкретной рекомендации. (Уровень 

доказательности 1а, 1b). 

B Необходимо наличие хорошо контролируемых клинических, но 

нерандомизированных клинических испытаний на предмет рекомендаций. 

(Уровень доказательности 2а, 2b, 3). 

C Необходимы данные, полученные из экспертных отчетов или мнения 

экспертов и/или клинический опыт от признанных специалистов. Указывает 

на отсутствие непосредственно применимых клинических исследований 

хорошего качества. (Уровень доказательности 4). 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Рекомендуемые лучшие практические методы, основанные на клиническом 

опыте группы по разработке методических рекомендаций. 

 

 

 

 

 

Локализация и признаки эндометриоза 

 

Краткое изложение 

Единственное изменение в 

данном разделе 

заключается в том, что они 

были перенесены в 

предыдущую 

опубликованную 

редакцию методических 

рекомендаций 

 

Наиболее часто поражаемыми местами являются органы малого таза и брюшная полость, хотя 

иногда могут быть также затронуты другие органы, такие как легкие. Степень заболевания 

варьирует от нескольких небольших участков повреждения на нормальных органах таза до 

крупных эндометриодных кист яичников (эндометриом) и/или обширного фиброза и образования 

спаек, вызывающих выраженные деформации анатомической структуры органов таза. Тяжесть 

заболевания оценивается простым описанием данных, полученных при проведении 

хирургического вмешательства, или количественно с помощью какой-либо системы 

классификации, такой как разработанная Американским обществом репродуктивной медицины 

(ASRM) (1997 год). Взаимосвязь между такими системами и типом или тяжестью болевых 

симптомов отсутствует. 

 

Эндометриоз, как правило, выглядит как поверхностные небольшие плоские бляшки или как пятна 

темной краски в поверхностных слоях или на серозном покрове яичников и в брюшной полости – 

черные, темно-коричневые или синюшные складчатые уплотнения, узелки или небольшие кисты, 

наполненные геморрагическим содержимым и окруженные разросшейся волокнистой тканью, 

которая распространяется на различную площадь. Атипичные или «слабовыраженные» очаги 

также встречаются часто, в том числе и красные имплантаты (петехиальные, везикулярные, 

полиповидные, геморрагические, в виде языков красного пламени) и водянистые или прозрачные 

пузырьки. Другие проявления включают белые бляшки или рубцы и изменение окраски брюшной 

полости на желто-коричневую. 

 



Эндометриомы обычно содержат густую жидкость наподобие дегтя; такие кисты зачастую плотно 

прилегают к яичниковой ямке в брюшине, а прилегающая волокнистая ткань может 

распространяться на маточные трубы и кишечник. Глубоко инфильтрирующие 

эндометриотические узелки разрастаются более чем на 5 мм ниже от брюшины и могут 

распространяться на крестцово-маточные связки, влагалище, кишечник, мочевой пузырь или 

мочеточники. 

 

 

Дополнение 

 

Наиболее часто поражаемыми местами являются органы малого таза и брюшная полость, хотя 

иногда могут быть также затронуты другие части тела, такие как легкие. Степень заболевания 

варьирует от нескольких небольших участков повреждения на нормальных органах таза до 

крупных эндометриодных кист яичников (эндометриом). Может наблюдаться обширный фиброз в 

таких структурах, как крестцово-маточные связки, и образование спаек, что вызывает выраженные 

деформации анатомической структуры органов таза. Тяжесть заболевания оценивается простым 

описанием данных, полученных при проведении хирургического вмешательства, или 

количественно с помощью какой-либо системы классификации, такой как разработанная 

Американским обществом репродуктивной медицины (ASRM) (1997 год). Взаимосвязь между 

такими системами и типом или тяжестью болевых симптомов отсутствует. 

 

Эндометриоз, как правило, выглядит как поверхностные небольшие плоские бляшки или как пятна 

темной краски в поверхностных слоях или на серозном покрове яичников и в брюшной полости – 

черные, темно-коричневые или синюшные складчатые уплотнения, узелки или небольшие кисты, 

наполненные геморрагическим содержимым и окруженные разросшейся волокнистой тканью, 

которая распространяется на различную площадь. Атипичные или «слабовыраженные» очаги 

также встречаются часто, в том числе и красные имплантаты (петехиальные, везикулярные, 

полиповидные, геморрагические, в виде языков красного пламени) и водянистые или прозрачные 

пузырьки. Другие проявления включают белые бляшки или рубцы и изменение окраски брюшной 

полости на желто-коричневую. 

 

Эндометриомы обычно содержат густую жидкость наподобие дегтя; такие кисты зачастую плотно 

прилегают к яичниковой ямке в брюшине, а прилегающая волокнистая ткань может 

распространяться на маточные трубы и кишечник. Глубоко инфильтрирующие 

эндометриотические узелки разрастаются более чем на 5 мм ниже от брюшины и могут 

распространяться на крестцово-маточные связки, влагалище, кишечник, мочевой пузырь или 

мочеточники. Степень интенсивности соотносится с видом и серьезностью симптомов (Шапрон и 

др., 2003а; Конинкс и др., 1991; Порпора и др., 1999). 

 

 

Симптомы и клинические признаки 

 

Краткое изложение 

 

Установление диагноза эндометриоза только на основании симптомов может оказаться сложным, 

поскольку их проявление чрезвычайно разнообразно, к тому же они значительно пересекаются с 

другими заболеваниями, например синдромом раздраженного кишечника и воспалительным 

заболеванием тазовых органов. Поэтому между проявлением первых симптомом и окончательным 

диагнозом может пройти до 12 лет (Арруда и др., 2003; Гадфилд и др., 1996; Газби и др., 2003). 

 

На основании клинических наблюдений и опыта пациентов, эндометриоз может вызывать 

следующие симптомы: 

 

 тяжелая дисменорея; 

 глубокая диспареуния; 

 хроническая тазовая боль; 

 боли в период овуляции; 



 циклические или перименструальные симптомы (например, связанные с кишечником или 

мочевым пузырем), сопровождающиеся или не сопровождающиеся патологическим 

кровотечением; 

 бесплодие; 

 хроническая усталость. 

 

Однако прогностическая ценность какого-либо симптома или симптомокомплекса остается 

неопределенной, поскольку данные симптомы могут иметь и другие причины возникновения, а у 

значительного числа женщин, страдающих этой болезнью, не симптомы заболевания не 

проявляются. 

 

Клинические признаки 

 

Признаками эндометриоза, обнаруживающимися во время медицинского осмотра, могут являться 

болезненность органов брюшной полости, повернутая назад матка, болезненные ощущения в 

крестцово-маточных связках либо увеличенные яичники. Диагноз будет более точным, если на 

поверхности крестцово-маточных связок или в дугласовом пространстве будут обнаружены 

глубоко инфильтрирующие эндометриотические узелки и/или если во влагалище или на 

поверхности шейки матки видны явные поражения. Однако такие данные исследования могут 

говорить о норме. 

 

B Глубоко инфильтрирующие узелки лучше всего 

выявляются в том случае, если медицинское 

обследование проводится во время менструации 

(Конинкс и др., 1996). 

Уровень доказательности 3 

 

 

Дополнение 

 

Установление диагноза эндометриоза только на основании симптомов может оказаться сложным, 

поскольку их проявление чрезвычайно разнообразно, к тому же они значительно пересекаются с 

заболеваниями, например синдромом раздраженного кишечника и воспалительным заболеванием 

тазовых органов. Поэтому между проявлением первых симптомом и окончательным диагнозом 

может пройти до 12 лет (Арруда и др., 2003; Гадфилд и др., 1996; Газби и др., 2003). 

 

На основании клинических наблюдений и опыта пациентов, эндометриоз может вызывать 

следующие симптомы: 

 

 тяжелая дисменорея; 

 глубокая диспареуния; 

 хроническая тазовая боль; 

 боли в период овуляции; 

 циклические или перименструальные симптомы (напр., связанные с кишечником или 

мочевым пузырем), сопровождающиеся или не сопровождающиеся патологическим 

кровотечением; 

 бесплодие; 

 хроническая усталость. 

 

Однако прогностическая ценность какого-либо из симптома или симптомокомплекса остается 

неопределенной, поскольку данные симптомы могут иметь и другие причины возникновения . 

 

У значительного числа женщин с эндометриозом симптомы заболевания никак не проявляются. 

Эндометриоз остается не выявленным или же выявленным во время лапароскопии, проводимой в 

иных целях. У женщин с более выраженной стадией заболевания – эндометриозом яичников или 

глубоким инвазивным ректовагинальным эндометриозом – также не наблюдаются симптомы, что 

затрудняет разработку методических рекомендаций для диагностики и терапии данного 



заболевания. Эндометриоз можно предполагать у женщин с дисменореей, глубокой диспареунией, 

непериодическими хроническими тазовыми болями и/или недостаточностью репродуктивной 

функции. 

 

Боли 

У женщин зрелого возраста наличие дисменореи может позволить предположить наличие 

эндометриоза, если она наступает после многих безболезненных менструаций. Дисменорея часто 

начинается перед наступлением менструации и продолжается на протяжении всего 

менструального цикла. У подростков боль может возникать и при отсутствии периода 

безболезненных менструаций после первой менструации. Боль может возникать в разных местах, 

но чаще всего носит билатеральный характер. К тому же боль со временем может стать 

хронической. В зависимости от вида и локализации эндометриоза боль может иррадиировать в 

верхнюю часть ноги (яичники), промежность (прямая кишка) или спину (крестцово-маточные 

связки). Однако глубоко инфильтрирующий подбрюшинный эндометриоз сопровождается 

сильной тазовой болью и диспареунией (Шапрон и др., 2003а; Конинкс и др., 1991; Порпора и др., 

1999). 

Виды тазовой боли взаимосвязаны с расположением глубоко инфильтрирующих очагов 

поражения эндометриозом в анатомической структуре (Фоконье и др. 2002). 

Возможными механизмами возникновения боли у пациенток с эндометриозом являются очаговое 

воспаление брюшины, глубокая инфильтрация с повреждением тканей, образование спаек, 

фиброзные утолщения и скопление менструальной крови в эндометриоидных имплантатах, что 

приводит к болезненным тракциям, сопровождающимся физиологическим движением тканей 

(Корнилье и др., 1990; Барлоу и Глинн, 1993). В ректовагинальных эндометриоидных узелках 

наблюдалась тесная гистологическая взаимосвязь между нервами и очагами эндометриоза, а также 

между нервами и фиброзными компонентами узелков (Анаф и др., 2000b). 

 

Хроническое заболевание 

 

Для многих женщин эндометриоз становится хроническим заболеванием, ухудшающим качество 

жизни из-за ограничивающей в действиях боли, эмоциональной подавленности по причине 

недостаточности репродуктивной функции, боязни обострения и неуверенности в завтрашнем дне 

по причине многократных оперативных вмешательств или длительной лекарственной терапии и ее 

побочных эффектов. Поэтому необходимо рассматривать эндометриоз как хроническое 

заболевание, по крайней мере среди женщин с выраженными симптомами данной болезни, а 

также решать вопросы, связанные с качеством жизни больных (Колвелл и др., 1998; Джоунз и др., 

2001). 

 

Недостаточность репродуктивной функции 

 

Между эндометриозом и недостаточностью репродуктивной функции существует взаимосвязь. На 

средней или тяжелой степени проявления эндометриоза (ASRM, 1997) болезнь затрагивает 

яичники и приводит к образованию спаек на придатках, что затрудняет захват яйцеклетки 

вследствие снижения подвижности яичников и маточных труб. В таких случаях наблюдается 

причинно-следственная связь между эндометриозм и недостаточностью репродуктивной функции. 

Когда степень выраженности эндометриоза носит легкий или минимальный характер, такая связь 

не является однозначной. Доказано преобладание случаев эндометриоза у женщин с 

недостаточностью репродуктивной функции по сравнению с женщинами с нормальной 

репродуктивной функцией (Д’Уг и др., 2003а). Также наблюдался сниженный месячный 

коэффициент общей плодовитости и суммарный коэффициент беременностей, наступивших после 

оплодотворения донором или супругом женщин с эндометриозом минимальной или легкой 

степени по сравнению с женщинами с нормальной фукцией тазовых органов (Хьюз, 1997; Омланд 

и др., 1998; Нуойя-Хуттунен и др., 1999). В результате проведения многоцентрового 

рандомизированного исследования после оперативного удаления эндометриоза минимальной или 

легкой степени наблюдалось повышение месячного коэффициента общей плодовитости и 

суммарного коэффициента беременностей (Марко и др., 1997). Также была выявлена обратная 

зависимость между степенью RAFS (пересмотренная классификация Американского общества 

репродуктивной медицины – revised American Fertility Society) эндометриоза и суммарным 



коэффициентом беременностей после хирургического вмешательства (Адамсон и др., 1993; Гузик 

и др., 1997; Осуга и др., 2002). 

 

После проведения контролируемых проспективных исследований не было выявлено доказательств 

того, что эндометриоз связан с (повторным) невынашиванием беременности (Веркаммен и Д’Уг, 

2000), или того, что терапевтическое лечение эндометриоза или оперативное вмешательство 

снижают коэффициент выкидышей (Марко и др., 1997; Параццини, 1999). 

 

 

Прочие негинекологические симптомы 

У женщин с инфильтрирующим ректосигмовидным эндометриозом и эндометриозом мочевого 

пузыря могут встречаться аноректальное кровотечение и гематурия соответственно. Женщины 

репродуктивного возраста с эндометриозом могут испытывать усталость/упадок сил, у них 

возможны вздутие живота, диарея/болезненный процесс дефекации во время менструации, 

болевые ощущения во время или после полового акта, сильные или нерегулярные кровотечения, 

тошнота/расстройства желудка во время менструации, головокружения/головные боли во время 

менструации, низкий уровень сопротивления инфекции, а также некоторые виды аллергии 

(Синайи и др., 2002). 

 

Клинические признаки 

 

Признаками эндометриоза, обнаруживающимися во время медицинского осмотра, могут являться 

болезненность органов брюшной полости, повернутая назад матка, болезненные ощущения в 

крестцово-маточных связках либо увеличенные яичники. Диагноз будет более точным, если на 

поверхности крестцово-маточных связок или в дугласовом пространстве будут обнаружены 

глубоко инфильтрирующие узелки и/или если во влагалище или на поверхности шейки матки 

видны явные поражения. Однако такие данные исследования могут быть в пределах нормы. 

 

B Глубоко инфильтрирующие узелки лучше всего 

выявляются в том случае, если медицинское 

обследование проводится во время менструации 

(Конинкс и др., 1996). 

Уровень доказательности 3 

 

 

Диагностика болезни 

 

Краткое изложение 

 

В Для точной диагностики эндометриоза необходимо 

визуальное обследование органов таза при помощи 

лапароскопии, если признаки заболевания не видны 

во влагалище или где-либо еще. 

Уровень доказательности 3 

 

Свидетельств в пользу того, что лапароскопию необходимо проводить в определенный момент 

менструального цикла, недостаточно, но установлено, что ее не следует проводить во время или в 

течение трех месяцев гормональной терапии во избежание гиподиагностики (Иверс, 1987 г.). 

 

Гистология 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Положительный результат гистологического анализа подтверждает диагноз 

эндометриоза; отрицательный результат не исключает такого диагноза. 

Спорным является вопрос проведения гистологического анализа при наличии 

заболеваний брюшной полости: обыкновенно достаточным является 

визуальный осмотр, однако гистологическое подтверждение наличия хотя бы 

одного очага является наилучшим вариантом. При наличии яичниковой 

эндометриомы (> 4 см в диаметре) и при глубоко инфильтрирующем 

заболевании необходимо применить гистологический анализ, чтобы 



распознать эндометриоз и исключить случаи злокачественного развития 

болезни. 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Если пациентка предпочитает начать лечение болевых симптомов 

эндометриоза без определения точного диагноза, оптимально попробовать 

применение гормональные лекарственные средства для снижения 

интенсивности менструаций (см. раздел «Эмпирические подходы»). 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Лечение тяжелых/глубоко инфильтрирующих форм эндометриоза является 

комплексным. Поэтому если предполагается заболевание такой степени 

тяжести или если оно диагностировано, настоятельно рекомендуется 

направить пациентку в специализированный центр, специалисты которого 

обладают достаточным опытом и в котором доступны все виды 

междисциплинарного лечения, включая передовые методы 

лапароскопической хирургии и лапаротомии. 

 

 

Сопроводительная документация 

 

B Для точной диагностики эндометриоза 

необходимо визуальное исследование органов 

таза при помощи лапароскопии, если признаки 

заболевания не видны во влагалище или где-либо 

еще. 

Уровень доказательности 3 

 

Свидетельств в пользу того, что лапароскопию необходимо проводить в определенный момент 

менструального цикла, недостаточно, но установлено, что ее не следует проводить во время или в 

течение трех месяцев гормональной терапии во избежание гиподиагностики (Иверс, 1987). 

 

Гистология 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Положительный результат гистологического анализа подтверждает диагноз 

эндометриоза; отрицательный результат не исключает такого диагноза. 

Спорным является вопрос проведения гистологического анализа при наличии 

заболеваний брюшной полости: обыкновенно достаточным является 

визуальный осмотр, однако гистологическое подтверждение наличия хотя бы 

одного очага является наилучшим вариантом. При наличии яичниковой 

эндометриомы (> 4 см в диаметре) и при глубоко инфильтрирующей болезни 

необходимо применить гистологический анализ, чтобы распознать 

эндометриоз и исключить случаи злокачественного развития болезни. 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Если пациентка предпочитает начать лечение болевых симптомов 

эндометриоза без определения точного диагноза, оптимально попробовать 

применение гормональных лекарственных средств для снижения 

интенсивности менструаций (см. раздел «Эмпирические подходы»). 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Лечение тяжелых/глубоко инфильтрирующих форм эндометриоза 

представляет собой комплекс мер. Поэтому если предполагается 

заболевание такой степени тяжести или если оно диагностировано, 

настоятельно рекомендуется направить пациентку в специализированный 

центр, специалисты которого обладают достаточным опытом и в котором 

доступны все виды междисциплинарного лечения, включая передовые 

методы лапароскопической хирургии и лапаротомии. 

 

При детальном рассмотрении можно увидеть, что эндометриоидные имплантаты состоят из 

эндометриоидных желез и стомы с макрофагами, перегруженными гемосидерином, или без таких 

макрофагов. Необходимо провести дальнейший анализ ценности полученного гистологического 



подтверждения лапароскопического вида для диагностики эндометриоза. В некоторых теориях 

коэффициент подтверждения биопсии очагов поражения эндометриозом типичным проявлением 

был низким (Моэн и др., 1992; Уолтер и др., 2001). Это может происходить по причине того, что 

очаги поражения эндометриозом часто очень малы или состоят большей частью из фиброзной 

ткани; того, что в биопсиях, взятых медицинскими щипцами, может не хватать эндометриоидных 

желез и жидкой стомы, скрытой в волокнистой ткани или окружающих тканях. При этом 

результат проведения биопсии может быть отрицательным по причине невысокого уровня 

компетенции хирурга, размера самой биопсии, опыта патолога, качества взятого гистологического 

образца. 

 

Проведение исследований 

 

Краткое изложение 

 

Ультразвуковое исследование 

 

А В сравнении с лапароскопией, трансвагинальное 

ультразвуковое исследование (ТВУЗИ) не 

применяется при диагностике эндометриоза 

брюшной полости, однако рекомендовано для 

диагностики или исключения диагноза яичниковой 

эндометриомы (Мур и др., 2002). Трансвагинальное 

ультразвуковое исследование может иметь 

значение при постановке диагноза заболеваний, 

включающих заболевания мочевого пузыря или 

прямой кишки. 

Систематический обзор 

диагностических исследований 

 

Магнитно-резонансная томография 

 

В настоящее время доподлинно неизвестно, насколько более эффективной является магнитно-

резонансная томография (МРТ) для диагностики и исключения диагноза эндометриоза в 

сравнении с лапароскопией. 

 

Анализы крови 

 

А При эндометриозе уровень СА-125 в сыворотке 

крови может быть выше нормы. Однако в 

сравнении с лапароскопией измерение уровня СА-

125 в сыворотке крови не применяется в качестве 

диагностического инструмента (Мол и др., 1998). 

Систематический обзор 

диагностических исследований 

 

Обследования, проводимые с целью оценки степени заболевания 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Если имеются клинические данные глубоко инфильтрирующего 

эндометриоза, необходимо оценить то, насколько затронуты мочеточники, 

мочевой пузырь и кишечник. Необходимо рассмотреть использование 

магнитно-резонансной томографии или ультразвукового исследования 

(трансректального и/или трансвагинального и/или ренального), при 

использовании экскреторной урографии и ирригоскопии или без него, в 

зависимости от индивидуальных особенностей, для того, чтобы составить 

карту развития текущей болезни, которая может оказаться многоочаговой. 

 

Обследования кист яичников 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

При наличии яичниковых эндометриом необходимо следовать местным 

методическим рекомендациям по лечению потенциальных злокачественных 

яичниковых заболеваний. Для выявления случаев рака яичников обычно 



используют ультразвуковое исследование ± исследование на СА-125 в 

сыворотке крови; однако уровень СА-125 при наличии эндометриом может 

быть выше нормы. 

 

 

 

Лапароскопия 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Для мобилизации органов брюшной полости и прощупывания очагов 

повреждения хирургам рекомендуется использовать инструмент типа 

щипцов через вспомогательное отверстие, что позволит определить 

количество узелков. Также важно подробно документировать в протоколе 

операции вид, расположение и степень всех очагов поражения и спаек; 

наилучшим вариантом будет запись всех данных на видео или DVD. 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Свидетельств в пользу того, что лапароскопию необходимо проводить в 

определенный момент менструального цикла, недостаточно, но 

установлено, что не следует проводить ее во время или в течение трех 

месяцев гормональной терапии во избежание недостаточной диагностики. 

 

В Все системы классификации эндометриоза являются 

субъективными и не лучшим образом соотносятся с 

болевыми симптомами, однако могут быть эффективны 

при прогнозировании и лечении бесплодия (Шапрон и 

др., 2003b; Д’Уг и др., 2003). 

Уровень доказательности 

3 

 

В При проведении лапароскопии глубоко 

инфильтрирующий эндометриоз может проявляться как 

незначительное заболевание, что может привести к 

недооценке степени серьезности заболевания (Конинкс и 

др., 1994). 

Уровень доказательности 

3 

 

 

Дополнение 

 

Ультразвуковое исследование 

 

А В сравнении с лапароскопией трансвагинальное 

ультразвуковое исследование (ТВУЗИ) не имеет 

диагностической ценности в диагностике 

эндометриоза брюшной полости, однако полезно 

для диагностики или исключения диагноза 

яичниковой эндометриомы (Мор и др., 2002). 

Трансвагинальное ультразвуковое исследование 

может иметь значение при постановке диагнозов 

заболеваний, включающих патологии мочевого 

пузыря или прямой кишки. 

Систематический обзор 

диагностических исследований 

 

В систематическом обзоре ценности трансвагинального ультразвукового исследования как 

инструмента диагностики эндометриоза лишь семь из 49 работ отвечали критериям включения 

(Мур и др., 2002). Отношение правдоподобности положительного результата исследования 

колебалось в пределах 7,6 – 29,8, а отношение правдоподобности отрицательного результата – в 

пределах 0,12 – 0,4. Доверительные интервалы были широкими. В одной работе говорилось об 

использовании традиционного цветового допплера вместе с ультразвуковым исследованием: 

отношение правдоподобности положительного результата исследования составило 1,2, 

отрицательного – 0,4 (Альказар и др., 1997). В другой работе оценивалось использование 

цветового допплеровского энергетического картирования, отношение правдоподобности 



положительного результата исследования составило 33,5, отрицательного – 0,11 (Герьеро и др., 

1998). Глубокий эндометриоз на стенках мочевого пузыря или прямой кишки может 

просматриваться при помощи трансвагинального ультразвукового исследования (Дессоль и др., 

2003). Трансректальная сонография (ТРУЗИ) также может быть полезна при диагностике 

ректовагинального эндометриоза (чувствительность 80-100%, специфичность 96-100%) (Федель и 

др., 1998). Трансректальная сонография более эффективна при диагностике поражения прямой 

кишки, чем магнитно-резонансная томография у пациентов с глубоко инфильтрирующим 

эндометриозом. В отношении диагностики ректального поражения чувствительность, 

специфичность, прогностичность положительного результата (ППР)  и прогностичность 

отрицательного результата (ПОР) для ТРУЗИ составили 97,1%, 89,4%, 86,8% и 97,7%, а для МРТ – 

76,5%, 97,9%, 96,3% и 85,2% (Шапрон и др., 2004 г.). 

 

Магнитно-резонансное исследование 

 

В настоящее время доподлинно неизвестно, насколько более эффективной является магнитно-

резонансная томография (МРТ) для диагностики и исключения диагноза эндометриоза в 

сравнении с лапароскопией. 

 

Анализы крови 

 

А При эндометриозе уровень СА-125 в сыворотке 

крови может быть выше нормы. Однако в сравнении 

с лапароскопией измерение уровня СА-125 в 

сыворотке крови не применяется в качестве 

диагностического инструмента (Мол и др., 1998). 

Систематический обзор 

диагностических исследований 

 

Обследования, проводимые с целью оценки распространенности заболевания 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Если имеются клинические данные глубоко инфильтрирующего 

эндометриоза, необходимо оценить то, насколько поражены мочеточники, 

мочевой пузырь и кишечник. Необходимо рассмотреть использование 

магнитно-резонансной томографии или ультразвукового исследования 

(трансректального и/или трансвагинального и/или ренального), при 

использовании экскреторной урографии и ирригоскопии или без таковых, в 

зависимости от индивидуальных особенностей, для того, чтобы составить 

карту развития текущей болезни, которая может оказаться многоочаговой. 

 

Обследования кист яичников 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

При наличии яичниковых эндометриом необходимо следовать местным 

методическим рекомендациям по лечению потенциальных злокачественных 

опухолей яичников. Для выявления случаев рака яичников обычно 

используют ультразвуковое обследование ± исследование СА-125 в 

сыворотке крови; однако уровень СА-125 при наличии эндометриом может 

быть выше нормы. 

 

Лапароскопия 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Для мобилизации органов брюшной полости и прощупывания очагов 

повреждения хирургам рекомендуется использовать инструмент типа 

щипцов через вспомогательное отверстие, что позволит определить 

количество узелков. Также важно подробно документировать в протоколе 

операции вид, расположение и степень всех очагов поражения и спаек; 

наилучшим вариантом будет запись всех данных на видео или DVD. 

 

Надлежащая 

публикационная 

Свидетельств в пользу того, что лапароскопию необходимо проводить в 

определенный момент менструального цикла, недостаточно, но 



практика (GPP) установлено, что не следует проводить ее во время или в течение трех 

месяцев гормональной терапии во избежание получения недостаточной 

диагностики. 

 

В Все системы классификации эндометриоза являются 

субъективными и не лучшим образом соотносятся с 

болевыми симптомами, однако могут быть эффективны 

при прогнозировании и лечении бесплодия (Шапрон и 

др., 2003b; Д’Уг и др., 2003b). 

Уровень доказательности 

3 

 

В При проведении лапароскопии глубоко 

инфильтрирующий эндометриоз может проявляться как 

незначительное заболевание, что может привести к 

недооценке степени серьезности заболевания (Конинкс и 

др., 1994). 

Уровень доказательности 

3 

 

Лапароскопия является золотым стандартом диагностики эндометриоза, хотя распознавание 

эндометриоза зависит от компетентности хирурга, в частности что касается скрытых очагов 

поражения, очагов в кишечнике, мочевом пузыре, мочеточниках и диафрагме. Мета-анализ ее 

эффективности в сравнении с гистологическим анализом показал (при условии 10% клинической 

предсказуемости результатов испытания), что положительная лапароскопия увеличивает 

вероятность заболевания до 32% (при 95% ДИ от 21 до 46%), а отрицательная лапароскопия 

понижает вероятность заболевания до 0,7% (при 95% ДИ от 0,1 до 5,0%) (Уайкс и др., 2004). 

Однако при проведении диагностической лапароскопии существует примерно 3% риска 

небольших осложнений (например, тошнота, боль в плечевом поясе) и риск серьезных 

осложнений (например, перфорация кишечника, повреждение сосудов) от 0,6 до 1,8 на 1000 

(Шапрон и др., 1998; Харкки-Сирен и др., 1999). 

 

При проведении диагностической лапароскопии тазовую и брюшную полости необходимо 

систематически обследовать на наличие эндометриоза. Такое обследование должно включать в 

себя полный и систематический осмотр и прощупывание тупым зондом кишечника, мочевого 

пузыря, матки, маточных труб, яичников, дугласова пространства, широких связок и нижней части 

брюшинных карманов и грыжевых мешков. Диагностика яичникового эндометриоза облегчается 

полным, тщательным осмотром обоих яичников, что может быть затруднительно, когда спайки 

представлены на более тяжелых стадиях болезни. Лечение эндометриоза возможно во время 

лапароскопии, таким образом, диагностика и терапия комбинируются. 

 

Поскольку жидкости шоколадного цвета могут обнаруживаться в других частях кист яичников, 

таких как геморрагические маточные лютеиновые кисты или опухолевые кисты, биопсия и 

предпочтительное удаление кисты для гистологического подтверждения рекомендуется в тех 

случаях, когда размер кисты составляет > 3 см в диаметре. Эндометриоз одних лишь яичников 

встречается менее чем у 1% пациенток, у остальных присутствует в основном эндометриоз 

тазовой области и/или также эндометриоз желудочно-кишечного тракта (Редуайн, 1999). 

 

Классификационные системы 

 

Несмотря на большое число предложенных классификационных систем, общепринятой считается 

лишь одна. Это пересмотренная система (AFS) Американского общества репродуктивной 

медицины (ASRM, 1997). Она основывается на: 

 

 1. проявлении, размере и глубине брюшинных и яичниковых имплантов; 

2. наличии, степени и виде очагов повреждения: красный (красный, красно-

розовый, прозрачный), белый (белый, желто-коричневый, поражения в области 

брюшины) и черный (черный и синий); 

3. наличие, степень и вид придаточных спаек и степень поражения дугласова 

пространства. 

 



К системе ASRM прилагаются цветные снимки, свидетельствующие о ходе течения болезни. 

Данная система отражает степень развития эндометриоза, однако у одного и того же 

исследователя или у разных исследователей может наблюдаться вариабельность результатов 

(Горнштейн и др., 1993; Лин и др., 1998). 

 

Более того, поскольку изначально система была разработана с целью лечения бесплодия, 

придаточные спайки распределяются непропорционально. Подобным образом они не соотносятся 

с признаками и симптомами болезни, равно как и результаты лечения. Отсутствуют данные, 

которые бы демонстрировали, что классификация поражений способствуют принятию каких-либо 

мер относительно исхода лечения. 

 

Лечение болевого синдрома 

 

Краткое изложение 

В краткое изложение не вносятся 

приложение. Приложения 

представлены в сопроводительной 

документации 

 

Эмпирические методы лечения болевых симптомов без определенного диагноза 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Доказано, что эмпирические методы лечения болевых симптомов, 

возникших по причине эндометриоза без установления точного диагноза, 

включают в себя консультирование, болеутоление, лечение прогестагенами, 

терапию комбинированными пероральными контрацептивами (КПК) и 

диетотерапию. Остается неясным, должны ли КПК приниматься обычным 

способом, беспрерывно либо в три этапа. Возможно применение лечения 

агонистами, однако данный класс лекарств является более дорогостоящим и 

связан с большим количеством побочных эффектов и опасений касательно 

плотности костей. 

 

 

Лечение болевых симптомов, связанных с эндометриозом, в случае подтверждения наличия 

заболевания. 

 

Нестероидные противовоспалительные средства 

 

А Достоверно не доказано, являются ли НПВС 

(в особенности напроксен) эффективными 

средствами лечения болевых симптомов, 

связанных с эндометриозом (Аллен и др., 

2005). 

Уровень доказательности 1а 

 

Гормональная терапия  

А Ослабление функции яичников на 6 месяцев 

снижает боли, связанные с эндометриозом. 

Исследованные гормональные 

лекарственные препараты – КПК, даназол, 

гестринон, медроксипрогестерон, ацетат и 

агонисты ГнРГ – одинаково эффективны, 

однако вызываемые ими побочные эффекты 

и стоимость отличаются (Дэвис и др., 2007; 

Прентис и др., 1999; Прентис и др., 2000; 

Селак и др., 2007). 

Уровень доказательности 1а 

 

А Левоноргестрел-высвобождающая 

внутриматочная система снижает боли, 

связанные с эндометриозом. 

Уровень доказательности 1а 

 

Продолжительность лечения агонистами 



 

А Лечение агонистами ГнРГ на протяжении 3 

месяцев может оказаться настолько же 

эффективным в отношении купирования 

боли, как и 6-месячная терапия (Горнштейн 

и др., 1995). 

Уровень доказательности 1b 

 

Лечение агонистами с применением «прикрытия» 

 

А В отношении купирования боли и защиты 

плотности костей лечение 

продолжительностью до 2 лет с 

применением «прикрытия» эстрогенами и 

прогестагенами является эффективным и 

безопасным; «прикрытие» только 

прогестагенами не оказывает защитного 

действия (Сагсвеен и др., 2003). Однако 

следует провести тщательное исследование, 

прежде чем назначать лечение агонистами 

ГнРГ женщинам, кости которых еще не 

достигли максимальной плотности. 

Уровень доказательности 1а 

 

Гормонозаместительная терапия 

 

С Гормонозаместительная терапия (ГЗТ) 

рекомендуется при двустороннем удалении 

яичников у молодых женщин с учетом 

преимуществ для общего здоровья и 

небольшого риска появления повторного 

заболевания во время 

гормонозаместительной терапии (Маторрас 

и др., 2002). Наилучшая схема лечения пока 

остается неясной: после проведения 

гистерэктомии не стоит вводить в курс 

лечения прогестагены, однако они могут 

защитить против беспрепятственного 

действия эстрогена на какие-либо 

остаточные явления болезни. Однако 

теоретическая польза от предотвращения 

возвращения болезни и злокачественного 

перерождения должна быть сбалансирована 

в отношении возрастания риска развития 

рака груди, что связано с комбинированной 

гормонозаместительной терапией 

эстрогеном и прогестагеном плюс тиболон 

(Берал и соавторы исследования Million 

Women Study), 2003). 

Уровень доказательности 4 

 

Подтверждающие данные 

 

Обоснование лечения 

У большинства женщин с эндометриозом репродуктивную функцию желательно сохранить. 

Необходимо отдавать предпочтение самой недорогой тактике лечения и предполагающей 

наименьшее вмешательство, которая является эффективной и предполагает минимальные риски 

при долгосрочном применении. Важно, чтобы женщина участвовала в принятии решения о выборе 

способа лечения. Для лечения пациенток с симптоматическим эндометриозом могут применяться 

анальгетики, гормоны, хирургическое вмешательство, вспомогательная репродукция или 



сочетание вышеуказанных методов. Многие женщины с эндометриозом испытывают боль и в то 

же время имеют недостаточность репродуктивной функции, что усложняет выбор лечения. К 

сожалению, так как эндометриоз является хроническим заболеванием, то удаление 

эндометриоидных имплантатов путём хирургического вмешательства или медицинского лечения 

часто приносит лишь временное облегчение. Следовательно, целью является удалить очаги 

поражения эндометриозом, а также, что ещё важнее, вылечить симптомы (болевой синдром и 

недостаточность репродуктивной функции) и предотвратить рецидив заболевания. Необходимо 

принять во внимание, что эндометриоз является хроническим заболеванием и вероятность 

возникновения рецидива после гормональной терапии и хирургического лечения велика.        

Общие положения о медицинском лечении     

Так как известно, что эстроген стимулирует рост эндометрия, то гормональная терапия была 

разработана таким образом, чтобы подавлять синтез эстрогена, тем самым индуцируя атрофию 

эктопических эндометриоидных имплантатов или прерывая цикл стимуляции и кровотечения. 

Реакция эндометриоидных имплантатов на половые стероидные гормоны похожа, но не идентична 

тому, как реагирует нормально стимулированный эутопический эндометрий. 

 

Прогестагены 

 

Прогестагены оказывают антипролиферативное действие, вызывая начальную децидуализацию 

ткани эндометрия с последующей атрофией. Их следует рассматривать в качестве 

первоочередного выбора для лечения эндометриоза, так как они так же эффективны в снижении 

степени тяжести заболевания по классификации Американского общества репродуктивной 

медицины и уменьшении болевого синдрома, как даназол или аналоги ГнРГ, но стоят дешевле и 

имеют меньше побочных эффектов, чем даназол или аналоги ГнРГ (Верчеллини и соавт., 1997 г.). 

Их использование в лечении эндометриоза явилось предметом Кокрановского обзора (Мур и 

соавт., 1997г.; Прентис и соавт., 2000г.). Не имеется доказательств тому, что следует предпочесть 

какой-либо определённый агент или какую-либо особую дозу. В большинстве исследований 

эффект от лечения оценивался после проведения 3-6 месячной терапии. Медроксипрогестерона 

ацетат (МПА) является наиболее изученным средством, эффективным в облегчении болевых 

ощущений, начиная с доз от 30 мг в день, которые увеличиваются, основываясь на клинической 

реакции на лечение и схеме кровотечений (Могисси и Бойс, 1976г.; Лучано и соавт., 1988г.). 

Болевой синдром во время лютеиновой фазы был значительно снижен лечением с использованием 

60 мг дидрогестерона, и это улучшение всё ещё наблюдалось при последующем контроле через 12 

месяцев (Овертон и соавт., 1994г.). В настоящее время в качестве альтернативного лечения 

рассматриваются прочие прогестагены, такие как дезогестрел (Рацци и соавт., 2006г.). 

 

Побочные действия прогестагенов проявляются в тошноте, увеличении массы тела, задержке 

жидкости в организме и прорывных кровотечениях, вызванных гипоэстрогенемией. Прорывное 

кровотечение, даже обычное, обычно корректируется непродолжительным применением (в 

течение 7 дней) эстрогена. Депрессия и прочие расстройства настроения являются существенной 

проблемой у примерно 1% женщин, принимающих данные лекарственные средства. Результаты 

исследования эффективности местного лечения прогестероном сопутствующей эндометриозу 

дисменореи, с использованием в течение 12 месяцев левоноргестрел-высвобождающей 

внутриматочной системы, показали значительное уменьшение дисменореи, боли в области таза и 

диспареунии, высокую степень удовлетворённости пациенток (Верчеллини и соавт.,1999b.; 

Верчеллини и соавт., 2005г.; Локхэт и соавт., 2005г.; Пета и соавт., 2005г.; Варма и соавт., 2005г. 

(Гомес и соавт. 1231-34)) и значительное снижение количества узлов ректовагинального 

эндометриоза (Федель и соавт., 2001). Последние данные, касающиеся использования подкожно 

вводимой депо формы медроксипрогестерона ацетата (ДМПА-ПК 104), свидетельствуют о том, 

что болевой синдром снижается так же эффективно, как и при использовании аналогов ГнРГ 

(Кросиньяни и соавт., 2006г.). Также имеются некоторые сведения по применению иных депо-

препаратов (Импланон – этоногестрел) для лечения эндометриоза (Уиза и соавт., 2004г.; Уиза и 

соавт., 2005г.). 

 

Комбинированные оральные контрацептивы – непрерывное применение 

Манипулирование эндогенной гормональной средой – это основа медицинского ведения 

эндометриоза. Лечение эндометриоза комбинацией эстрогенов и прогестагенов изначально 



применялось, чтобы вызвать «псевдобеременность», сопровождающуюся аменореей, вызванной 

децидуализацией ткани эндометрия (Кистнер, 1959г.). Современным эквивалентом является 

непрерывное применение комбинированных пероральных контрацептивов в форме таблеток. 

Любые низкодозированные комбинированные пероральные контрацептивы в таблетках, 

содержащие 30-35 мг этинилэстрадиола, используемые непрерывно (чтобы вызвать аменорею), 

могут быть эффективными в лечении эндометриоза (Могисси, 1999г.). Облегчение симптомов 

дисменореи и болей в области таза отмечается у 60-95% пациенток. Рецидив заболевания в первый 

год после лечения составил 17-18%, после чего ежегодная степень рецидива заболевания 

составляла 5-10%. Оральные контрацептивы дешевле, чем иные виды лечения и могут быть 

полезны при лечении эндометриоза с вероятностью долгосрочного улучшения у некоторых 

женщин (Мур и соавт., 1997г.). 

 

Комбинированные пероральные контрацептивы – периодическое применение 

Периодическое применение комбинированных пероральных контрацептивов может служить 

профилактической мерой, предупреждающей как развитие, так и рецедив эндометриоза. 

Эстрогены в пероральных контрацептивах потенциально могут стимулировать пролиферацию 

эндометрия. Однако ослабление менструального кровотечения, которое часто происходит у 

женщин, принимающих пероральные контрацептивы, может оказать благоприятное действие на 

женщин с длительным частым менструальным кровотечением, являющимся известным фактором 

риска возникновения эндометриоза (Крамер и соавт., 1986г.). Требуется проведение дальнейшего 

исследования для оценки эффективности применения низкодозированных пероральных 

контрацептивов с целью предупреждения возникновения эндометриоза и лечения сопутствующего 

эндометриозу болевого синдрома. В Кокрановском обзоре применения комбинированного 

перорального контрацептива в таблетках определилась ссылка только на одно исследование, 

которое показало уменьшение симптомов, не связанных с менструальным циклом (Дэвис и соавт. 

CD001019). Совсем недавно плацебо-контролируемое исследование комбинированного 

перорального контрацептива (35 мкг этинилэстрадиола и 1 мг норэтистерона/норэтиндрона) 

показало, что применение комбинированного перорального контрацептива уменьшает связанную 

с эндометриозом дисменорею (Харада и соавт.) 

 

Гестринон 

Гестринон является производным 19-нортестостерона, обладает андрогенными, 

антипрогестагенными, антиэстрогенными и антигонадотропными свойствами. Он создаёт 

гормональную среду, вызывающую подавление активности клеток и дегенерацию 

эндометриоидных имплантатов, но не их исчезновение (Брозенс и соавт., 1987г.). Аменорея 

происходит у 50-100% женщин и зависит от применяемой дозы. 

Стандартная доза приёма составляла 2,5 мг дважды в неделю, хотя имеются сообщения о том, что 

приеп 1,25 мг дважды в неделю также эффективен (Хорнштейн и соавт., 1990 г.). Клинические 

побочные эффекты зависят от дозы и похожи на побочные эффекты от приёма даназола, но менее 

интенсивны (Федель и соавт., 1989 г.). Они выражаются в тошноте, мышечных судорогах, и 

андрогенных эффектах, таких как увеличение массы тела, акне, себорея, жирность волос/кожи и 

необратимые изменения голоса. 

Гестринон так же эффективен, как и ГнРГа в лечении болей в области таза, сопутствующих 

эндометриозу (Итальянская группа по изучению гестринона, 1996 г.). Однако у гестринона 

меньше побочных эффектов. Беременность противопоказана при приёме гестринона из-за риска 

маскулинизации плода. 

 

Даназол 

Даназол подавляет ГнРГ или секрецию гонадотропина, непосредственно тормозит стероидогенез, 

увеличивает метаболический клиренс эстрадиола и прогестерона, связывается с рецепторами 

андрогена и прогестерона в эндометрии. Дополнительно он оказывает иммунологическое 

смягчение возможного неблагоприятного влияния на репродуктивную систему (Барбьери и Риан, 

1981г.; Хилл и соавт., 1987г.). Многочисленные эффекты от применения даназола создают фон с 

высоким уровнем андрогена и низким уровнем эстрогена, который не поддерживает рост 

эндометрия, а появляющаяся аменорея препятствует новому переносу имплантатов от матки в 

брюшную полость. 



Дозы 800 мг/день часто используются в Северной Америке, а дозы 600 мг/день обычно 

применяются в Европе и Австралии. Из этого следует, что не доза, а отсутствие менструации 

является самым лучшим показателем эффективности лечения. Практическая стратегия по 

применению даназола – это начать лечение с ежедневного применения 400 мг (200 мг дважды в 

день), а затем при необходимости увеличивать дозу, до достижения аменореи и облечения 

симптомов заболевания (Уингфилд и Хейли, 1993г.). 

Существенные нежелательные побочные эффекты от применения даназола обусловлены его 

андрогенными и гипоэстрогенными свойствами. Самые распространённые побочные эффекты - 

это увеличение массы тела, задержка жидкости, акне, жирность кожи, гирсутизм, приливы, 

атрофический вагинит, уменьшение размера груди, снижение полового влечения, усталость, 

тошнота, мышечные судороги, и эмоциональная нестабильность. Снижение тембра голоса 

является ещё одним возможным необратимым побочным проявлением. Даназол противопоказан 

для пациенток с болезнями печени, так как он метаболизируется в печени и может вызвать 

гепатоцеллюлярные повреждения. Даназол также противопоказан пациенткам с артерильаной 

гипертензией, застойной сердечной недостаточностью или нарушенной функцией почек, так как 

он может вызвать задержку жидкости в организме. Применение даназола противопоказано при 

беременности из-за его андрогенного влияния на плод. Была проведена работа, чтобы оценить 

эффективность от применения низких доз даназола, вводимого вагинально с целью снижения 

побочных эффектов. Предварительные результаты показывают, что это могло бы стать полезной 

терапией (Рацци и соавт. 789-94) 

 

Агонисты гонадотропин-рилизинг гормона 

Агонисты ГнРГ блокируют гипофизарные рецепторы к ГнРг и вначале стимулируют синтез 

лютеинизирующего гормона (ЛГ) и фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) и их выброс. 

Однако длительная стимуляция подавляет гонадотропную активность. В результате выработка 

яичниками половых стероидов подавляется, вызывая состояние медикаментозной и обратимой 

псевдоменопаузы. 

Были разработаны и использованы в лечении эндометриоза различные агонисты ГнРГ. Они 

включают в себя лейпрорелин, бусерелин, нафарелин, гистрелин, гозерелин, деслорелин и 

трипторелин. Эти лекарственные средства неактивны при пероральном применении, они должны 

вводиться внутримышечно, подкожно или интраназально. 

 

Побочные эффекты от применения агонистов ГнРГ обусловлены гипоэстрогенизмом и включают 

приливы, вагинальную сухость, снижение полового влечения и снижение плотности костной 

ткани. Обратимость процесса потери костной массы не определена и поэтому вызывает 

беспокойство (Барбьери, 1992г.; Рийс и соавт., 1990г.), особенно потому что требуемый период 

лечения может превысить 6 месяцев. Если период лечения ограничен 6 месяцами, то воздействие 

на минеральную плотность костей фактически исчезает к 12 месяцам (Макита и соавт., 2005г.). 

Побочные эффекты могут подавляться «терапией прикрытия». Цель терапии прикрытия – 

эффективное лечение эндометриоза  и вызванного эндометриозом болевого синдрома, и в то же 

время предупреждение возникновения вазомоторных симптомов и потери костной массы. Терапия 

прикрытия может проводиться только прогестагенами, включая норэтистерон 1,2 мг (Рийс и 

соавт., 1990г.), норэтиндрона ацетат 5 мг (Хорнштейн и соавт., 1998г.), однако потерю костной 

массы нельзя предотвратить при помощи медрогестона в дозе 10 мг/сутки (Силлем и соавт., 

1999г.). Эффект прикрытия может быть достигнут также использованием тиболона в дозе 2,5 

мг/сутки (Tаскин и соавт., 1997г.; Линдсей и соавт., 1996г.) или при применении комбинации 

эстроген/прогестаген, например 0,625 мг сопряжённых эстрогенов в комбинации с 2,5 мг 

медроксипрогестерона ацетата (Фридман и соавт., 1993г.) или с 5 мг норэтиндрона ацетата 

(Hорнштейн и соавт., 1998г.), 2 мг эстрадиола и 1 мг норэтистерона ацетата (Франке и соавт., 

2000г.). Однако остаётся некоторая неопределённость касательно эффекта аналогов ГнРГ, 

оказываемого на потерю костной массы при длительном приёме. В недавнем отчете (Пьерс и 

соавт., 2000г.) снижение минеральной плотности кости произошло при долгосрочном приёме 

агониста ГнрГ и не было полностью восстановлено вплоть до 6 лет после лечения. 

В качестве альтернативы при недавних исследованиях была предложена «терапия draw-back» 

(стартовое применение высоких доз препарата с последующим снижением дозы), показывающая, 

что приём в течение 6 месяцев 400 микрограммов нафарелина/сутки был так же эффективен, как и 

«режим draw-back», предполагающий приём в течение 1 месяца по 400 микрограммов 



нафарелина/сутки, а затем по 200 микрограммов нафарелина/сутки в течение 5 последующих 

месяцев, при этом режиме уровень эстрадиола тот же (30 пг/мл), однако минеральная плотность 

костной массы теряется в меньшей степени (Тахара и соавт., 2000г.). 

 

Ингибиторы ароматазы 

Теоретически ингибиторы ароматазы тоже могут играть роль в медикаментозном лечении 

эндометриоза, особенно у женщин в постменопаузальном периоде (Аттар и Булун, 2006г.; Булун и 

соавт., 2000г.; Д'Уг, 2003b). Несмотря на то что некоторые исследования подтвердили это 

теоретическое заявление (Айлавади и соавт., 2004г.; Амстердам и соавт., 2005г.), этих данных не 

достаточно для поддержки их распространённого использования для лечения эндометриоза в 

настоящее время, главным образом в отношении группы женщин детородного возраста. Вероятно, 

если ингибиторы ароматазы и найдут своё применение в лечении эндометриоза, то это будет как 

часть комбинированной терапии с применением прочих препаратов, подавляющих функцию 

яичников (Аттар и Булун, 2006г.). Комбинированное лечение летрозолом с норэтистероном или 

дезогестрелом показало свою эффективность, но не привело к излечению заболевания и симптомы 

быстро проявились вновь при прекращении терапии. При комбинировании с дезогестрелом 

возникла проблема с продуцированием кист яичника. (Реморгида и соавт. 222-25; Реморгида и 

соавт.724-26). 

 

Анти-ангиогенная терапия, антагонисты прогестерона и Селективные модуляторы 

эстрогеновых рецепторов (СЭРМ) 

Путём лабораторных исследований и экспериментальных моделей на животных получены 

некоторые интересные предварительные результаты о возможном использовании 

ангиостатических препаратов  и об ингибиторе фактора роста эндотелия сосудов, однако 

клинические исследования на людях пока не проводились (Ферреро и соавт., 2006г.). 

Антипрогестагены, такие как мифепристон, предлагались в качестве возможного лечения 

эндометриоза, однако сведений, чтобы пропагандировать более широкое применение, не 

достаточно (Спитц, 2006г.; Танг и Хо, 2006г.; Шабер-Баффет и соавт., 2005г.). 

Также имеется мало сведений в поддержку применения селективных модуляторов 

прогестероновых рецепторов, хотя и были заявления в поддержку их потенциального 

использования (Шабер-Баффет и соавт., 2005г.; Швалиц и соавт., 2005г.). 

 

Эмпирический подход в лечении болевых симптомов, при отсутствии окончательного 

диагноза 

Надлежащая 

публикационная практика 

(GPP) 

Эмпирический подход к лечению болевого синдрома, 

предположительно вызванного эндометриозом, без вынесения 

окончательного диагноза, включает консультирование, 

надлежащее обезболивание, прогестагены, комбинированный 

пероральный контрацептив (КПК) и диетотерапию. Неясно, 

должен ли КПК приниматься стандартно, непрерывно или в 

трёхцикловом режиме. Также может применяться агонист ГнРГ, 

но этот класс лекарств более дорогостоящий и вызывает большее 

количество побочных эффектов и обеспокоенности по поводу 

плотности костной ткани. 

 

Учитывая отсутствие исчерпывающих медицинских доказательств в поддержку какого-либо 

определённого лечения по сравнению с другими, важно отметить, что принятые решения в 

отношении какого-либо плана лечения индивидуальны и что женщина может принимать эти 

решения, основываясь на осознанном выборе и хорошем понимании того, что происходит в её 

организме. 

Недовольство и разочарование, которые у многих больных появляются со временем по мере 

развития хронических заболеваний, чаще всего возникают из-за расхождения между клиническим 

ходом заболевания и ожиданиями женщины – расхождения, которые застают её неподготовленной 

к возможным побочным эффектам или рецидиву заболевания. 

С учётом вышесказанного, соответствующее консультирование перед, во время, и после лечения, 

проводимое лечащим врачом и/или консультантом/психологом, является обязательной 

составляющей процесса лечения эндометриоза. Плюсы и минусы каждого потенциального типа 



лечения должны быть чётко объяснены до его начала, а также должны быть заложены 

реалистические ожидания исхода лечения и возможной терапии после основного курса лечения. 

Обычно женщины с дисменореей лечатся применением анальгетиков (обезболивающих), и на 

самом деле, многие женщины занимаются самолечением, применяя пероральные анальгетики, 

покупаемые без рецепта врача.  

Системный обзор Занга и соавторов (1998г.) показал, что парацетамол для уменьшения болевых 

ощущений был не более эффективен, чем плацебо, в то время как ко-проксамол (650 мг 

парацетамола и 65 мг декстропропоксифена) уменьшил болевой синдром по сравнению с плацебо. 

Однако эти анализы основывались на результатах двух рандомизированных контролируемых 

исследований со сравнительно небольшим числом участников, в которых сравнивались 

парацетамол и ко-проксамол с плацебо (уровень доказательности 1а). Дополнительно можно 

отметить, что парацетамол принимался в дозе 500 мг четыре раза в сутки, и, возможно, это было в 

некоторой степени не оптимально. Когда было произведено сравнение эффекта от принимаемого 

трижды в сутки парацетамола в дозе по 1000 мг с ибупрофеном или напроксеном, то не было 

выявлено никаких существенных различий (Проктор и Фаркуар, 2006a). Недавно проведённое 

рандомизированное контролируемое исследование снова продемонстрировало, что парацетамол 

(ацетаминофен), принимаемый по 1000 мг четыре раза в сутки, сильнее плацебо в лечении 

первичной дисменореи (Дэвуд и Хан-Дэвуд 2007). 

В недавнем систематическом обзоре была дана оценка использованию нестероидных 

противовоспалительных лекарственных средств (НПВС) для лечения дисменореи 

(Марджорибэнкс и соавт., 2003г.). Данный Кокрановский обзор коснулся исследований по оценке 

эффективности НПВС в лечении первичной дисменореи. Первичная дисменорея была описана как 

менструальная боль без органической патологии; однако тазовая патология исключалась на 

основании физикального обследования. Следовательно, весьма вероятно, что исследования, 

которым дана оценка в данном обзоре, включали и пациентов с эндометриозом, если учесть, что 

некоторые женщины с так называемой «первичной дисменореей» могут быть больны  

эндометриозом. Хорошо известно, что некоторые женщины, имеющие так называемую 

«начальную дисменорею» больны эндометриозом. Марджорибэнкс и соавторы (2003) сделали 

вывод о том, что НПВС, за исключением нифлумовой кислоты, были более эффективными, чем 

плацебо в облегчении болевого синдрома, и что не было достаточно доказательств, чтобы считать 

какое-либо определённое НПВС более эффективным, по сравнению с другими (уровень 

доказательности 1а). В другом обзоре был сделан вывод, что селективные ингибиторы 

циклооксигеназы-2, рофекоксиб, люмиракоксиб и эторикоксиб, были так же эффективны, как 

напроксен, и более эффективны, чем плацебо в лечении первичной дисменореи (Проктор и 

Фаркуар, 2006a). Однако возникла обеспокоенность по поводу безопасности этих препаратов, и их 

производители не так давно сняли рофекоксиб с рынка во многих странах (уровень 

доказательности 1b). 

 

Комбинированные пероральные контрацептивы (КПК) также широко применяются для лечения 

пациенток с дисменореей, которая в некоторых случаях может быть вызвана эндометриозом. 

Однако информации касательно применения КПК в лечении первичной дисменореи очень мало. В 

Кокрановском обзоре, составленном Проктором и соавт. (2001г.), было предположено, что КПК 1-

го и 2-го поколения с 50 мкг или более эстрогена могут быть более эффективны, чем лечение 

дисменореи с использованием плацебо, однако затем был сделан вывод о том, что 

рандомизированные контролируемые исследования, включённые в анализ, были невысокого 

качества и гетерогенными, поэтому никакие рекомендации касательно эффективности применения 

современных КПК в более низких дозах (уровень доказательности 1a) не могут быть даны. 

Недавнее рандомизированное контролируемое исследование сравнения низкодозированного 

контрацептива, содержащего 20 мкг этинилэстрадиола и 100 мкг левоноргестрела, и плацебо 

показало лучшие результаты по снижению болевого синдрома у девушек-подростков, страдающих 

дисменореей (Дэвис и соавт., 2005г.). Кроме того, имеются некоторые доказательства и 

относительно контингента больных в целом о том, что комбинированные пероральные 

контрацептивы могут эффективно лечить дисменорею (Проктор и Фаркуар, 2006a). КПК имеют 

преимущество в том, что безопасны при долгосрочном применении, следовательно, они могут 

быть использованы в течение бессрочного периода времени у женщин с низкой степенью риска. В 

клинической практике, когда они используются для лечения менструальной боли, то могут 

приниматься трициклично или непрерывно, чтобы снизить количество менструаций или вовсе 



избежать их (уровень доказательности 4). Однако непосредственного сравнения этих вариантов 

лечения с традиционным подходом к лечению не имеется. 

Некоторые авторы высказываются в пользу использования эмпирического подхода к медицинской 

терапии, так как они рассматривают лапароскопию как ненужную, бесполезную и опасную 

процедуру (Линдхейм 1999г.). Также, в недавнем мнении экспертов Рабочей группы по 

хроническому болевому синдрому в области таза/эндометриозу предполагается использование 

даназола, прогестагенов и агонистов ГнрГ в качестве терапии «второй линии», без 

лапароскопического подтверждения, при подозрении, что причиной хронической тазовой боли 

является эндометриоз (Гамброн и соавт., 2002г.). Их рекомендацией было продолжать лечение, 

применяя «современную» терапию или «терапию второй линии» в течение шести месяцев, а затем 

начать соответствующее «поддерживающее» лечение при помощи НПВС или КПК. Это мнение 

экспертов предполагает долговременное лечение даназолом, агонистами ГнРГ или 

прогестагенами, если симптомы вновь возобновляются после перехода к поддерживающей 

терапии. Документ не содержит доказательств эффективности в долгосрочном периоде и 

безопасности подхода, а также данных, касающихся степени ответа на лечение и рецидивов. 

Учитывая отсутствие данных, очевидна необходимость в проведении рандомизированного 

контролируемого исследования для сравнения лапароскопической хирургии с медицинской 

терапией «второй линии», когда терапия «первой линии» (НПВС и КПК) оказывается 

неэффективной. 

Некоторые Кокрановские обзоры, а также один обзор клинических доказательств указывают на 

иные способы терапии, которые могут оказаться полезными в лечении первичной дисменореи, 

такие как триамин, витамин E, высокочастотная черескожная стимуляция нервов, местное 

применение тепла и использование растительного лекарственного средства toki-shakuyaku-san. В 

них также высказывается мнение о том, что такие средства лечения, как витамин В12, рыбий жир, 

магний, аккупунктура, иные лекарственные средства, вмешательства с целью коррекции 

поведения и спинальная манипуляционная терапия, польза которых неизвестна, маловероятно 

могут оказать благотворное действие (Проктор и Мерфи 2001; Проктор и соавт., 2006b; Проктор и 

соавт., 2002г.; Проктор и Фаркуар 2006a). 

 

Гормональная терапия 

Подавление функции яичников на протяжении 6 месяцев уменьшает болевой синдром, связанный 

с эндометриозом. Изученные гормональные препараты, такие как КПК, даназол, гестринон, 

медроксипрогестерона ацетат и агонисты ГнРГ, одинаково эффективны, но их побочные эффекты 

и стоимость отличаются (Дэвис и соавт., 2007г.; Прентис и соавт., 2000г.; Прентис и соавт., 1999г.; 

Силэк и соавт., 2007г.). 

Манипулирование эндогенной гормональной средой – основа медицинского ведения 

эндометриоза. Так как известно, что эстроген стимулирует рост эндометрия, то гормональная 

терапия была разработана таким образом, чтобы подавлять синтез эстрогена, тем самым 

индуцируя атрофию эктопических эндометриоидных имплантатов или прерывая цикл стимуляции 

и кровотечения. Прекращение стимуляции эстрогенов вызывает подавление активности клеток и 

дегенерацию эндометриоидных имплантатов, но не их исчезновение. 

Большинство женщин с симптоматическим эндометриозом испытывают облегчение болевого 

синдрома при проведении лечения, что доказано проведением ряда проспективных 

рандомизированных двойных слепых плацебо-контролируемых исследований (Дэвис и соавт., 

2007г.; Прентис и соавт., 2000г.; Прентис и соавт., 1999г.; Силэк и соавт., 2007г.). После 

прекращения терапии эффект длится разное время. Прогестагены, пероральные контрацептивы, 

даназол, гестринон и агонисты ГнРГ одинаково эффективны, поэтому при выборе лечения 

необходимо учитывать побочные эффекты и стоимость. 

 

Лечение связанных с эндометриозом болевых ощущений при подтверждённом диагнозе 

Нестероидные противовоспалительные средства 

 

А Имеются спорные доказательства эффективности НПВС (особенно 

напроксена) в купировании болевого синдрома, вызванного 

эндометриозом (Аллен и соавт., 2005г.). 

Уровень 

доказательности1a 

 



Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) могут быть эффективными в 

уменьшении связанного с эндометриозом болевого синдрома (Кауппила и соавт., 1979г.; Кауппила 

и Роннберг, 1985г.; Юликоркала и Виникка, 1983г.).  

 

Так как эндометриоз является хроническим воспалительным заболеванием, то в качестве средства 

лечения не могут не вызывать интерес противовоспалительные лекарственные средства. 

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС) стали самым широко используемым 

терапевтическим средством, применяемым в лечении гипералгезии, вызываемой воспалительным 

процессом. Несмотря на то что НПВС получили широкое применение и часто выступали как 

средство терапии первой линии для уменьшения болевых ощущений, связанных с эндометриозом, 

анальгезирующее действие НПВС пока тщательно не изучено. Было опубликовано только одно 

плацебо-контролируемое 4-периодное двойное слепое перекрёстное клиническое исследование с 

небольшим числом участников (Кауппила и Роннберг, 1985г.). Это исследование выявило полное 

или существенное облегчение болевого синдрома обусловленной эндометриозом дисменореи, в 

83% случаев лечения напроксеном, по сравнению с 41% случаев при лечении плацебо. Женщинам, 

принимавшим напроксен, требовалось значительно меньшее количество анальгетиков по 

сравнению с женщинами, принимавшими плацебо. Некоторые НПВС могут действовать не только 

через центральное торможение синтеза простагландина, но также через активацию эндогенных 

опиоидных и серотонинергических механизмов, чем можно объяснить эффективность НПВС при 

хроническом болевом синдроме. Действительно, НПВС и опиаты оказывают синергетический 

эффект, и комбинированная терапия может способствовать снижению или даже предупреждению 

толерантности к морфину и оказывать «опиоид-сберегающее» действие (Ханна и соавт., 2003г.). 

Боль, вызванная эндометриозом, ноцицептивна (Бажай и соавт., 2003г.), однако упорные 

ноцицептивные сигналы от очагов поражения эндометриозом приводят к центральной 

сенситизации, выражающейся в соматической гипералгезии и увеличении болевой поверхности. 

Положительный клинический опыт применения НПВС для уменьшения вызванной 

эндометриозом боли может быть объяснён как местным антиноцицептивным действием, так и 

снижением центральной сенситизации, и плюс ко всему противовоспалительным действием. 

Важно отметить, что НПВС имеют существенные побочные эффекты, в том числе образование язв 

в области желудка. 

Простагландины участвуют в механизме фолликулярного разрыва при овуляции и поэтому 

женщины, желающие забеременеть, не должны применять НПВС во время овуляции (Даффи и 

Стоуффер, 2002г.). Прочие анальгетики также могут оказаться эффективными, однако имеется 

недостаточно доказательств, чтобы давать какие-либо рекомендации. 

В недавнем Кокрановском обзоре, касающемся применения НПВС для снятия болевого синдрома 

при эндометриозе, представляется опровержение данной здесь рекомендации, указывая, что 

имеется спорное доказательство тому, являются ли НПВС эффективными (Аллен и соавт., 2005г.). 

Однако в этом обзоре подчёркивается недостаток наличия высококачественных данных в этой 

области и небольшой объём исследований, включая исследование, которые уже ранее 

обсуждалось (Кауппила и Роннберг, 1985г.). Нацеленность на достижение пользы, выраженная в 

данном исследовании, оправдывает данную здесь рекомендацию о том, что НПВС могут быть 

эффективными в уменьшении болевого синдрома, связанного с эндометриозом, особенно если 

считать, что как группа в целом в иных случаях они проявили себя как эффективные в облегчении 

самого распространённого симптома эндометриоза - дисменореи (Марджорибэнкс и соавт., 

2003г.). 

 

Гормональная терапия 

 

А Подавление функции яичников на протяжении 6 месяцев уменьшает 

болевые ощущения, связанные с эндометриозом. Изученные 

гормональные препараты, такие как КПК, даназол, гестринон, 

медроксипрогестерона ацетат и агонисты ГнРГ, одинаково 

эффективны, но их побочные эффекты и стоимость отличаются 

(Дэвис и соавт., 2007г.; Прентис и соавт., 1999г.; Прентис и соавт., 

2000г.; Силэк и соавт., 2007г.). 

Уровень 

доказательности 

1a 

 



Имеются экспериментальные данные, позволяющие полагать, что ингибитор ароматазы, летрозол, 

может быть эффективен, хотя это сопровождается существенной потерей массы костной ткани 

(Айлавади и соавт., 2004г.). 

А Внутриматочная левоноргестрел-система (ЛНГ ВМС) уменьшает 

болевой синдром, связанный с эндометриозом 

Уровень 

доказательности 

1a 

 

Систематический обзор выявил два рандомизированных контролируемых исследования и три 

проспективных наблюдательных исследования, все с небольшим числом участников и 

гетерогенной группой пациентов (Варма и соват., 2005г.). Тем не менее имеется доказательство 

того, что ЛНГ ВМС снижает болевой синдром, связанный с эндометриозом (Петта и соавт., 2005г.; 

Верчеллини и соавт., 1999a), в соответствии с контролем проявления симптомов по прошествии 3 

лет (Локхэт и соавт., 2004г.; Локхэт и соавт., 2005г.). 

 

Длительность терапии агонистами ГнРГ 

А Лечение на протяжении 3 месяцев с использованием агонистов ГнрГ 

может быть так же эффективно, как и 6-месячное применение, в 

отношении облегчения болевых ощущений (Хорнштейн и соавт., 

1995г.). 

Уровень 

доказательности 

1b 

 

Лечение агонистами ГнРГ с проведением «терапии прикрытия» 

А Лечение сроком до 2 лет с использованием комбинированной 

«терапии прикрытия» эстрогеном и прогестагеном проявляет себя 

как эффективное и безопасное в облегчении болевого синдрома и 

защите плотности костной ткани; «терапия прикрытия», 

проводимая только одним прогестагеном, не оказывает защитного 

действия (Сэгсвин и соавт., 2003г.). Однако необходимо 

подвергнуть тщательному рассмотрению вопрос использования 

агонистов ГнРГ у женщин, плотность костной ткани которых ещё 

не достигла своего максимума. 

Уровень 

доказательности1а 

 

Манипулирование эндогенной гормональной средой – основа медицинского ведения 

эндометриоза. Так как известно, что эстроген стимулирует рост эндометрия, то гормональная 

терапия была разработана таким образом, чтобы подавлять синтез эстрогена, тем самым 

индуцируя атрофию эктопических эндометриоидных имплантатов или прерывая цикл стимуляции 

и кровотечения. Прекращение стимуляции эстрогенов вызывает подавление активности клеток и 

дегенерацию эндометриоидных имплантатов, но не их исчезновение. 

Большинство женщин с симптоматическим эндометриозом испытывают облегчение болевого 

синдрома при проведении лечения, что доказано рядом проспективных рандомизированных 

двойных слепых плацебо-контролируемых исследований (Дэвис и соавт., 2007г.; Прентис и соавт., 

1999г.; Прентис и соавт., 2000г.; Силэк и соавт., 2007г.). После прекращения терапии эффект 

длится разное время. Прогестагены, пероральные контрацептивы, даназол, гестринон и агонисты 

ГнРГ одинаково эффективны, поэтому при выборе лечения необходимо учитывать побочные 

эффекты и стоимость. 
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Хирургическое лечение болезненных ощущений 

 

Краткое описание 

 

 

Хирургическое лечение 

 

 

Надлежащая 

публикационная практика 

В зависимости от серьёзности обнаруженного заболевания, 

идеальная практика – это постановка диагноза и удаление 

эндометриоза хирургическим путём, проводимые одновременно, с 

учетом получения соответствующего на это согласия до операции 

(Эбботт и соавт., 2003г.; Чапрон и соавт., 2003b; Федель и соавт., 

2004a; Редвайн и Райт, 2001г.). 

 

 

 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с лапароскопической 

абляцией маточного нерва (LUNA) значительнее снижает вызванный 

эндометриозом болевой синдром при заболевании минимальной или 

умеренной степени тяжести, при контроле через 6 месяцев, по 

сравнению с диагностической лапароскопией; наименьший эффект 

отмечается у пациенток с минимальной степенью заболевания 

(Джейкобсон и соавт., 2001г.). Однако доказательств того, что LUNA 

является необходимым компонентом, нет (Саттон и соавт., 2001г.), и 

Уровень 

доказательности 

1b 



LUNA сама по себе не влияет на дисменорею, вызванную 

эндометриозом (Верчеллини и соавт., 2003a). 

 

 

Данных в поддержку методики подвешивания матки нет, однако в определённых случаях может 

быть уместна пресакральная нейрэктомия, особенно при тяжёлой дисменорее (Сойсэл и соавт., 

2003г.). 

 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Сопутствующий эндометриозу болевой синдром может быть уменьшен 

путём полного удаления очагов поражения при тяжёлой степени и 

глубоком инфильтрующем заболевании. При проведении гистерэктомии 

необходимо одновременно удалить все видимые эндометриоидные 

поражения (Лефевр и соавт., 2002г.). Билатеральная 

сальпингоофорэктомия может привести к уменьшению болевых 

симптомов, а также снижению вероятности хирургического 

вмешательства в будущем (Нэмнум и соавт., 1995г.). 

 

Предоперационное лечение 

 

А Хотя гормональная терапия до хирургического вмешательства 

улучшает показатели эндометриоза по пересмотренной шкале 

Американского общества репродуктивной медицины, 

доказательств оказания какого-либо эффекта на такие показатели 

эффективности, как облегчение болевого синдрома, нет (Яп и 

соавт., 2004г.). 

Уровень 

доказательности1а 

 

Послеоперационное лечение 

 

А По сравнению с просто хирургическим вмешательством и 

хирургическим вмешательством в сочетании с плацебо 

послеоперационное гормональное лечение не вызывает 

существенного снижения рецидивов болевого синдрома при контроле 

через 12 или 24 месяца, а также не оказывает влияния на появление 

рецидива заболевания (Яп и соавт, 2004). 

Уровень 

доказательности 

1а 

 

Упоминаемый выше Кокрановский обзор построен на двух исследованиях проводимой 6-

месячной послеоперационной терапии с использованием ГнРГа и указывает на то, что очевидно 

требуется проведение более детального исследования. Эндометриоз является хроническим 

эстрогенозависимым заболеванием, поэтому у многих женщин часто требуется проведение 

дальнейшей гормональной терапии. В рандомизированном контролируемом исследовании с 

небольшим количеством участников применение ЛНГ ВМС, установленная после 

лапароскопического хирургического вмешательства с целью купирования болевых ощущений, 

связанных с эндометриозом, существенно уменьшило риск рецидива дисменореи умеренной 

степени тяжести при контроле через 1 год (Верчеллини и соавт., 2003c). 

 

 

Гормональная заместительная терапия 

 

С Гормональная заместительная терапия (ГЗТ) рекомендуется после 

билатеральной оофорэктомии у молодых женщин, с учетом 

преимуществ для общего здоровья; при проведении ГЗТ риск 

рецидива заболевания невысокий (Маторрас и соавт., 2002г.). 

Наилучшая схема лечения пока остается неясной: после проведения 

гистерэктомии не стоит вводить в курс лечения прогестагены, однако 

они могут защитить против беспрепятственного действия эстрогена 

на какие-либо остаточные явления болезни. Однако теоретическая 

Уровень 

доказательности 

4 



польза от предотвращения возвращения болезни и злокачественного 

перерождения должна быть сбалансирована в отношении возрастания 

риска развития рака груди, что связано с комбинированной 

гормонозаместительной терапией эстрогеном и прогестагеном плюс 

тиболон (Бераль и соавторы исследования Million Women Study, 

2003г.). 

 

 

 

Подтверждающие данные 

 

Лечение хирургическим методом 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

В зависимости от серьёзности обнаруженного заболевания, идеальная 

практика – это постановка диагноза и удаление эндометриоза 

хирургическим путём, проводимые одновременно, с учетом получения 

соответствующего на это согласия до операции (Эбботт и соавт., 2003г.; 

Чапрон и соавт., 2003b; Федель и соавт., 2004a; Редвайн и Райт, 2001г.). 

 

Сведений, оправдывающих применение гормональной терапии до хирургического вмешательства 

с целью увеличения успешности хирургического вмешательства, не имеется (Мудзий и соавт., 

1996г.; Аудеберт и соавт., 1998). 

 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с 

лапароскопической абляцией маточного нерва (LUNA) 

значительнее снижает вызванный эндометриозом болевой синдром  

при заболевании минимальной или умеренной степени тяжести, 

при контроле через 6 месяцев, по сравнению с диагностической 

лапароскопией; наименьший эффект отмечается у пациенток с 

минимальной степенью заболевания (Джейкобсон и соавт., 2001г.). 

Однако доказательств того, что LUNA является необходимым 

компонентом, нет (Саттон и соавт., 2001г.), и LUNA сама по себе 

не влияет на дисменорею, вызванную эндометриозом (Верчеллини 

и соавт., 2003a). 

Уровень 

доказательности1b 

 

Данных в поддержку процедуры подвешивания матки нет, однако в определённых случаях может 

быть уместна пресакральная нейрэктомия, особенно при тяжёлой дисменорее (Сойсэл и соавт., 

2003г.). 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Сопутствующая эндометриозу боль может быть уменьшена путём 

полного удаления очагов поражения при тяжёлой степени и глубоком 

инфильтрующем заболевании. При проведении гистерэктомии 

необходимо одновременно удалить все видимые эндометриоидные 

поражения (Лефевр и соавт., 2002г.). Билатеральная 

сальпингоофорэктомия может привести к уменьшению болевых 

симптомов, а также снижению вероятности хирургического 

вмешательства в будущем (Нэмнум и соавт., 1995г.). 

 

Целью хирургического вмешательства является эксцизия или коагуляция всех видимых очагов 

эндометриодных перитонеальных повреждений, эндометриоидных кист яичника, глубокого 

ректовагинального эндометриоза и вызванных им спаек, а также восстановление нормальной 

анатомической структуры органов. Лапароскопия может проводиться у большинства женщин, и 

эта техника уменьшает постоперационные издержки на заболевание, заболеваемость и риск 

появления спаек после операции. При отсутствии глубокого эндометриоза лапароскопия может 

быть проведена как амбулаторное хирургическое вмешательство. Лапаротомия должна 

проводиться у пациенток с поздней стадией заболевания, у которых проведение лапароскопии 

невозможно. 



 

Перитонеальный эндометриоз 

 

Очаги эндометриоза могут быть удалены во время проведения лапароскопии при помощи 

эксцизии, коагуляции или вапоризации с использованием лазера (углекислый, калий-титанил-

фосфатный или аргоновый лазер). Не имеется проверенных доказательств преимущества какого-

либо одного лазерного метода перед другими. Эффективность хирургической абляции 

перитонеального эндометриоза была чётко продемонстрирована в двух рандомизированных 

контролируемых исследованиях, в которых контрольная группа подвергалась лапароскопии без 

хирургической абляции очагов. У группы воздействия наблюдалось значительное снижение 

симптомов, которое устойчиво сохранялось на протяжении 12 (Эбботт и соавт., 2004г.) и 18 

месяцев (Саттон и соавт., 1997г.; Саттон и соавт., 1994г.). 

 

Эффективность лапароскопической абляции маточного нерва (LUNA) у женщин с 

симптоматическим эндометриозом не была доказана (Верчеллини и соавт., 2003a). Эффективность 

хирургического лечения с помощью лапаротомии не исследовалась при помощи 

рандомизированного контролируемого исследования. Множество опубликованных 

наблюдательных исследований заявляют о высоком проценте успеха. 

 

Эндометриоз яичника 

 

Поверхностные очаги эндометриоза на яичниках коагулируют или вапоризируют. Основное 

показание для экстирпации эндометриомы – это убедиться, что она не имеет признаков 

малигнизации. Небольшая эндометриома яичника (диаметром < 3 см) подвергается аспирации, 

ирригации и исследованию на наличие внутрикистозных образований. Их внутренняя поверхность 

коагулируется или вапоризируется с целью разрушения слизистой оболочки. Эндометриома 

яичника с диаметром > 3 см должна быть удалена полностью (Чапрон и соавт., 2002b). В случаях 

когда технически трудно провести эксцизию без удаления большой части яичника, необходимо 

рассмотреть возможность проведения процедуры в два этапа (марсупиализация и орошение, а 

затем гормональная терапия и проведение хирургического вмешательства через 3 месяца) (Доннез 

и соавт., 1996г.). Несмотря на то что даже одной десятой доли яичника может быть достаточно для 

сохранения функции и фертильности по крайней мере на какое-то время, растёт обеспокоенность 

тем, что овариальная цистэктомия с сопутствующим удалением или разрушением нормальной 

ткани яичника может уменьшить овариальный резерв фолликулов и снизить фертильность (Лох и 

соавт., 1999г.). Поэтому было предложено заменить цистэктомию фенестрацией и коагуляцией 

внутренней стенки кисты (Хеммингс и соавт., 1998г.), однако исследование методом случай-

контроль (Салех и Туланди, 1999г.), а также рандомизированное контролируемое исследование 

(Берета и соавт., 1998г.) показали, что болевой синдром и субфертильность, связанные с 

овариальными эндометриомами, были уменьшены в большей степени проведением цистэктомии, 

чем фенестрации/коагуляции. Поэтому, основываясь на имеющихся доказательствах, овариальная 

цистэктомия, представляется предпочтительным методом лечения (Чапрон и соавт., 2002г.), 

имеющим заметно более низкий риск рецедива появления кисты (Верчеллини и соавт., 2003b). 

 

Адгезиолизис 

 

Если вызванные эндометриозом спайки являются частью воспалительного фиброза, то они 

должны быть тщательно удалены. На настоящий момент нет доказательств, полученных путём 

рандомизированных контролируемых исследований, что стандартное применение 

фармакологических или жидких лекарственных средств является профилактикой появления 

послеоперационных спаек после хирургического лечения репродуктивной функции (Уотсон и 

соавт., 2000г.). 

 

Глубокий ректовагинальный и ректосигмоидальный эндометриоз 

 

Глубокий эндометриоз обычно является многоочаговым, и полная хирургическая эксцизия должна 

проводиться как одноэтапная хирургическая процедура, чтобы хирургических вмешательств было 

не более одного, при условии, что женщина полностью информирована (Чапрон и соавт., 2003a; 



Чапрон и соавт., 2003b). Из-за того, что ведение глубокого инфильтрирующего эндометриоза 

усложнено, настоятельно рекомендуется направить пациентку в специализированный центр, 

специалисты которого обладают достаточным опытом и в котором доступны все виды 

междисциплинарного лечения. Хирургическое лечение показано только для симптоматического 

глубокого инфильтрирующего эндометриоза. Пациенткам с асимптоматической формой операция 

не показана. У пациенток с асимтоматическим ректовагинальным эндометриозом редко 

происходило прогрессирование заболевания и появление специфических симптомов (Федель и 

соавт., 2004b). Если принимается решение в пользу хирургического лечения, то это лечение 

должно быть радикальным, с эксцизией всех глубоких очагов поражения. В случае эндометриоза 

кишечника, сегментарная резекция улучшает исход лечения, не влияя на возможность зачатия 

(Федель и соавт., 2004a). 

 

До операции необходимо получить согласие пациентки на проведение этой сложной 

хирургической процедуры с высокой степенью риска. Рандомизированные контролируемые 

исследования сложны в проведении, так как эти тяжёлые случаи заболевания очень 

индивидуальны и более того, не все хирурги осведомлены обо всех возможных вариантах лечения. 

Полная эксцизия может включать  резекцию крестцово-маточных связок, резекцию верхней части 

задней стенки влагалища, дискоидальную или сегментарную резекцию кишечника, 

сопровождающуюся анастомозом конец в конец, частичную цистэктомию и уретеролиз,  

впоследствии резекцию, реанастомоз и реимплантацию, иногда всё ещё с сохранением тканей 

матки и яичников.  

 

Сегментарная ректосигмоидальная резекция может быть проведена через лапаротомию, 

лапароскопию или лапароскопически ассистируемую влагалищную технику (Редвай и соавт., 

1996г.). Хирургическая эксцизия глубокого ректовагинального и ректосигмоидального 

эндометриоза сложна и может сопровождаться большими затруднениями, такими как перфорация 

кишечника с последующим перитонитом (Конинк и соавт., 1996г.). Перед операцией предписаны 

слабительные средства, бескрахмальная диета и полная подготовка кишечника к операции, чтобы 

при необходимости возможно было наложить на кишечник швы. Оценка глубокого инвазивного 

эндометриоза может быть проведена при помощи трансректальной сонографии или магнитно-

резонансной томографии. Контрастная клизма для кишечника может проводиться 

предоперационно, если клинический осмотр и симптомы со стороны кишечника позволяют 

подозревать глубокий эндометриоз. Так как иногда эндометриоз затрагивает органы, не имеющие 

отношения к гинекологической сфере, например кишечник, мочевыводящие пути или кости таза, 

то иногда необходимо привлечение иных специалистов в области хирургии, таких как 

абдоминальные хирурги и урологи. Хирургия по кишечнику должна обсуждаться до операции, 

когда она предписывается и планируется. Перед проведением эксцизии периуретрального 

эндометриоза может потребоваться установка катетеров мочеточника. Многопрофильный подход, 

с вовлечением гинекологических хирургов, абдоминальных хирургов и урологов, возможно, 

является самым безопасным подходом; указанные тяжёлые случаи должны вестись центрами, 

имеющими специальный опыт. Более того, так как картина болевого синдрома при заболевании 

эндометриозом усложнена и боль не всегда поддаётся лечению, очень важно иметь доступ к 

многопрофильной команде специалистов, в том числе специалистам по болевому синдрому. Так 

как иногда у женщины наблюдаются комплексные проблемы, то тесное сотрудничество с другими 

профессионалами в области здравоохранения обязательно. 

 

Оофорэктомия и гистерэктомия 

 

Такие радикальные процедуры, как оофорэктомия или тотальная гистерэктомия, показаны только 

в тяжёлых случаях. При выполнении гистерэктомии шейка матки должна быть подвергнута 

экстирпации, так как в остающейся шейке матки стандартно присутствует упорный болевой 

синдром, обусловленный эндометриозом в шейке или эндометриозом крестцово-маточных связок. 

Также важно отметить, что женщины, которым на момент проведения гистерэктомии для 

устранения связанного с эндометриозом болевого синдрома ещё нет 30 лет, с большей 

вероятностью по сравнению с более возрастными женщинами могут иметь остаточные симптомы, 

испытывают чувство потери и указывают на более сильное угнетение от болевого синдрома, 

проявляющееся в различных сферах их жизни. Радикальная резекция является эффективным 



методом лечения ректовагинального эндометриоза. Гистерэктомия и ректальная резекция 

показали лучший результат лечения и обусловили лучшее качество жизни пациенток (Форд и 

соавт., 2004г.). 

 

Результаты хирургического лечения 

 

На результат хирургического вмешательства у пациенток с эндометриозом и болевым синдромом 

влияет множество психологических факторов, имеющих отношение к их личности, аспектам 

замужества и психосексуальным проблемам. Трудно оценить объективный эффект различных 

хирургических методик с научной точки зрения, так как не только экстирпация/удаление 

патологической ткани может повлиять на результаты, но также хирургия сама по себе, 

взаимоотношения доктор-пациент, осложнения и т.д. Было выявлено, что диагностическая 

лапароскопия без полного удаления эндометриоза облегчает болевой синдром у 50% пациенток 

(Саттон и соавт., 1994г.). Отмечена заметная реакция на плацебо при всех методах лечения. Такие 

же результаты наблюдаются при применении перорального плацебо (Oвертон и соавт., 1994г.). 

Более того, продолжительность действия хирургического вмешательства на болевой синдром 

трудно оценить, так как период наблюдения недостаточно велик, обычно всего несколько месяцев. 

Риск рецидива значительно связан с возрастом пациенток. Чем моложе пациентки на момент 

диагностики, тем выше риск рецидива. Высокая степень риска рецидива у более молодых 

пациенток оправдывает применение более радикальных методов лечения в этой группе (Федель и 

соавт., 2004a).  

 

Главным недостатком хирургического лечения, проводимого с целью устранения связанного с 

эндометриозом болевого синдрома, является недостаток проспективных рандомизированных 

контролируемых исследований с периодом наблюдения, достаточным для того, чтобы сделать 

чёткие клинические заключения. В проспективном контролируемом двойном слепом 

рандомизированном исследовании хирургическое лечение показало результаты, превысившие 

таковые от тактики выжидания, через шесть месяцев после лечения лёгких и умеренных форм 

эндометриоза (Саттон и соавт., 1994г.). Лечение было менее эффективным у женщин с 

минимальной степенью заболевания. Через один год облегчение симптомов всё ещё 

присутствовало у 90% изначально ответивших на лечение (Саттон и соавт., 1997г.). 

 

В рандомизированном слепом перекрёстном исследовании было подтверждено, что 

лапароскопическая эксцизия эндометриоза является более эффективной, чем плацебо, в 

уменьшении болевого синдрома и улучшении качества жизни (Эбботт и соавт., 2004г.). 

Хирургическое вмешательство привело к облегчению болевого синдрома у 80% пациенток с 

тяжёлой формой заболевания, не ответившых на медикаментозное лечение (Саттон и Хилл, 

1990г.). У всех данных исследований, однако, имеется недостаток - отсутствие или очень короткий 

период наблюдения после лечения. 

 

Предоперационное лечение 

 

А Хотя гормональная терапия до хирургического вмешательства 

улучшает показатели  эндометриоза по пересмотренной шкале 

Американского общества фертильности, нет доказательств какого-

либо вляния на такие показатели эффективности, как облегчение 

болевого синдрома (Яп и соавт., 2004г.). 

Уровень 

доказательности 

1a 

 

Послеоперационное лечение  

 

А По сравнению с просто хирургическим вмешательством и 

хирургическим вмешательством в сочетании с плацебо 

послеоперационное гормональное лечение не вызывает 

существенного снижения рецидивов болевого синдрома при контроле 

через 12 или 24 месяца, а также не оказывает влияния на появление 

рецидива заболевания (Яп и соавт, 2004). 

Уровень 

доказательности 

1a 

 



Послеоперационное гормональное лечение (ГнРГа) не вызывает существенного уменьшения 

рецидива болевого синдрома, но имеет тенденцию отсрочивать наступление рецидива. 

Послеоперационное лечение ГнРГа вызвало уменьшение интенсивности боли, а также отсрочку 

наступления рецидива болевого синдрома на более чем 12 месяцев, если агонисты применялись в 

течение 6 месяцев (Хорнштейн и соавт., 1997г.; Верчеллини и соавт., 1999b) но не в случае, если 

они применялись только на протяжении 3 месяцев (Параццини и соавт., 1994г.). Подобным 

образом, после послеоперационного гормонального лечения даназолом в дозе 100 мг/сутки 

(низкая доза) на протяжении 12 месяцев после хирургического вмешательства в случаях 

умеренной и тяжёлой степени эндометриоза интенсивность боли в группе воздействия была 

гораздо ниже по сравнению с группой, принимавшей плацебо. И наоборот, показатели при 

применении даназола в высоких дозах (600 мг/сутки) на протяжении 3 месяцев не превысили 

показателей выжидательной тактики касательно рецидива болевого синдрома у идентичного 

контингента больных (Бьянки и соавт., 1999г.). В рандомизированном контролируемом 

исследовании послеоперационное применение низкодозированных циклических пероральных 

контрацептивов существенно не повлияло на степень рецидива эндометриоза в долгосрочном 

периоде после проведения хирургического лечения. Отсрочка наступления рецидива была заметна 

при анализе таблицы жизни (Мудзий и соавт., 2000г.). В рандомизированных контролируемых 

исследованиях с небольшим количеством участников, применение ЛНГ ВМС, установленной 

после лапароскопического хирургического вмешательства, проводимого с целью купирования 

болевого синдрома, связанного с эндометриозом, существенно снижало риск рецидива 

дисменореи умеренной и тяжёлой степени выраженности при контроле через 1 год применения 

(Верчеллини и соавт., 2003c). Так как эндометриоз является хроническим, эстрогензависимым 

заболеванием, может потребоваться проведение дальнейшего гормонального лечения, однако 

имеющиеся данные недостаточны и требуется проведение дальнейших исследований. 

 

Гормональная заместительная терапия 

С Гормональная заместительная терапия (ГЗТ) рекомендуется после 

билатеральной оофорэктомии у молодых женщин, обеспечивая 

преимущества для общего здоровья, при проведении ГЗТ риск 

рецидива заболевания невысокий (Маторрас и соавт., 2002г.). 

Идеальный режим неясен: добавление прогестагена после 

гистерэктомии не является необходимым, но может защитить от не 

встречающего сопротивления действия эстрогена на любые 

остаточные очаги заболевания. Однако теоретическая польза от 

предотвращения возвращения заболевания и злокачественного 

перерождения должна быть сбалансирована в отношении 

возрастания риска развития рака груди, что связано с 

комбинированной гормонозаместительной терапией эстрогеном и 

прогестагеном плюс тиболон (Бераль и соавторы исследования 

Million Women Study, 2003г.). 

 

Уровень 

доказательности4 

 

 

Лечение связанного с эндометриозом бесплодия при подтверждённом диагнозе 

 

Краткое описание 

 

Лечение очагов поражения эндометриозом 

 

 

Гормональная терапия  

 

А Подавление овариальной функции с целью улучшения 

фертильности при минимальной и умеренной степени 

эндометриоза неэффективно и не должно предлагаться отдельно 

при данном показании (Хагес и соавт., 2007г.). Опубликованные 

свидетельства не содержат комментариев по поводу более 

Уровень 

доказательности1a 



серьёзной степени заболевания. 

 

Хирургическое лечение 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с адгезиолизисом, с 

целью улучшения фертильности при минимальной и умеренной 

степени эндометриоза, является эффективной по сравнению с 

только диагностической лапароскопией (Джейкобсон и соавт., 

2002г.). 

Уровень 

доказательности1a 

 

Вышеуказанная рекомендация основывается на систематическом обзоре и мета-анализе двух 

схожих, но противоречивых рандомизированных контролируемых исследований, сравнивающих 

лапароскопическую хирургию (± адгезиолизис) непосредственно с одной диагностической 

лапароскопией. При этом некоторые члены рабочей группы поставили под вопрос силу 

доказательства, так как в одном из исследований лечению подвергалось малое количество 

участников (Параццини, 1999г.), и хотя во втором, более крупномасштабном исследовании (Марку 

и соавт., 1997г.), наблюдался значительно более высокий месячный коэффициент плодовитости в 

группе воздействия по сравнению с контрольной группой, от пациенток, судя по всему, не 

скрывали, находились они в группе воздействия или нет. Кроме того коэффициент плодовитости в 

последнем указанном исследовании был ниже, чем наблюдаемый в контрольных группах в других 

исследованиях (Хагес и соавт., 2007г.). 

 

В Не имеется данных рандомизированных контролируемых 

исследований или мета-анализов, позволяющих ответить на вопрос 

увеличивает ли хирургическая эксцизия эндометриоза умеренной и 

тяжёлой степени частоту наступления беременности. Основываясь 

на трёх исследованиях (Адамсон и соавт., 1993г.; Гудзик и соавт., 

1997г.; Осуга и соавт., 2002г.), прослеживается обратная корреляция 

между стадией эндометриоза и кумулятивной частотой наступления 

спонтанной беременности после хирургического удаления 

эндометриоза, однако статистическая значимость была достигнута 

только в одном исследовании (Осуга и соавт., 2002г). 

Уровень 

доказательности3 

 

А Лапароскопическая цистектомия овариальных эндометриом с 

диаметром > 4 см улучшает фертильность по сравнению с 

дренированием и коагуляцией (Беретта и соавт., 1998г.; Чапрон и 

соавт., 2002г.). Коагуляция или лазерная вапоризация эндометриом 

без эксцизии псевдокапсулы связана с заметно более высоким риском 

рецидива кисты (Верчеллини и соавт., 2003b; Харт и соавт., 2005г.). 

Уровень 

доказательности 

1b 

 

Послеоперационное лечение 

А В сравнении непосредственно с только хирургическим 

вмешательством, а также с хирургическим вмешательством в 

сочетании с плацебо послеоперационная гормональная терапия не 

оказывает влияния на частоту наступления беременности  (Яп и 

соавт., 2004г.). 

Уровень 

доказательности 

1а 

 

Подтверждающие данные 

 

Лечение хирургическим методом 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

В зависимости от серьёзности обнаруженного заболевания, идеальная 

практика – это постановка диагноза и удаление эндометриоза 

хирургическим путём, проводимые одновременно, учетом получения 

соответствующего на это согласия до операции (Эбботт и соавт., 2003г.; 

Чапрон и соавт., 2003b; Федель и соавт., 2004a; Редвайн и Райт, 2001г.). 

 



Не имеется сведений, оправдывающих применение гормональной терапии до хирургического 

вмешательства с целью увеличения успешности хирургического вмешательства (Мудзий и соавт., 

1996г.; Аудеберт и соавт., 1998). 

 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с 

лапароскопической абляцией маточного нерва (LUNA) 

значительнее снижает вызванный эндометриозом болевой синдром  

при заболевании минимальной или умеренной степени тяжести, 

при контроле через 6 месяцев, по сравнению с диагностической 

лапароскопией; наименьший эффект отмечен у пациенток с 

минимальной степенью заболевания (Джейкобсон и соавт., 2001г.). 

Однако нет доказательств того, что LUNA является необходимым 

компонентом (Саттон и соавт., 2001г.), и LUNA сама по себе не 

влияет на дисменорею, вызванную эндометриозом (Верчеллини и 

соавт., 2003a). 

Уровень 

доказательности1b 

 

Данных в поддержку процедуры подвешивания матки нет, однако в определённых случаях может 

быть уместна пресакральная нейрэктомия, особенно при тяжёлой дисменорее (Сойсэл и соавт., 

2003г.). 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Сопутствующая эндометриозу боль может быть уменьшена путём 

полного удаления очагов поражения при тяжёлой степени и глубоком 

инфильтрующем заболевании. При проведении гистерэктомии 

необходимо одновременно удалить все видимые эндометриоидные 

поражения (Лефевр и соавт., 2002г.). Билатеральная 

сальпингоофорэктомия может привести к уменьшению болевых 

симптомов, а также снижению вероятности хирургического 

вмешательства в будущем (Нэмнум и соавт., 1995г.). 

 

Целью хирургического вмешательства является эксцизия или коагуляция всех видимых очагов 

эндометриоза перитонеальной формы, эндометриоидных кист яичника, глубокого 

ректовагинального эндометриоза и вызванных им спаек, а также восстановление нормальной 

анатомической структуры органов. Лапароскопия может проводиться у большинства женщин, и 

эта техника уменьшает постоперационные издержки на заболевание, заболеваемость и риск 

появления постоперационных спаек. При отсутствии глубокого эндометриоза лапароскопия может 

быть проведена как амбулаторное хирургическое вмешательство. Лапаротомия должна 

проводиться у пациенток с поздней стадией заболевания, у которых проведение лапароскопии 

невозможно. 

 

Перитонеальный эндометриоз 

 

Очаги эндометриоза могут быть удалены во время проведения лапароскопии при помощи 

эксцизии, коагуляции или вапоризации с использованием лазера (углекислый, калий-титанил-

фосфатный или аргоновый лазер). Не имеется проверенных доказательств преимущества какого-

либо одного лазерного метода перед другими. Эффективность хирургической абляции 

перитонеального эндометриоза была чётко продемонстрирована в двух рандомизированных 

контролируемых исследованиях, в которых контрольная группа подвергалась лапароскопии без 

хирургической абляции очагов. У группы воздействия наблюдалось значительное снижение 

симптомов, которое устойчиво сохранялось на протяжении 12 (Эбботт и соавт., 2004г.) и 18 

месяцев (Саттон и соавт., 1997г.; Саттон и соавт., 1994г.). 

Эффективность лапароскопической абляции маточного нерва (LUNA) у женщин с 

симптоматическим эндометриозом не была доказана (Верчеллини и соавт., 2003a). Эффективность 

хирургического лечения с помощью лапаротомии не исследовалась при помощи 

рандомизированного контролируемого исследования. Множество опубликованных 

наблюдательных исследований заявляют о высоком проценте успеха. 

 

Эндометриоз яичника 



 

Поверхностные очаги эндометриоза на яичниках коагулируют или вапоризируют. Основное 

показание для экстирпации эндометриомы – это убедиться, что она не имеет признаков 

малигнизации. Небольшая эндометриома яичника (диаметром < 3 см) подвергается аспирации, 

ирригации и исследованию на наличие внутрикистозных образований. Их внутренняя поверхность 

коагулируется или вапоризируется с целью разрушения слизистой оболочки. Эндометриома 

яичника с диаметром > 3 см должна быть удалена полностью (Чапрон и соавт., 2002b). В случаях, 

когда технически трудно провести эксцизию без удаления большой части яичника, то необходимо 

рассмотреть возможность проведения процедуры в два этапа (марсупиализация и орошение, а 

затем гормональная терапия и проведение хирургического вмешательства через 3 месяца) (Доннез 

и соавт., 1996г.). Несмотря на то что даже одной десятой доли яичника может быть достаточно для 

сохранения их функции и фертильности, по крайней мере на какое-то время, растёт 

обеспокоенность тем, что овариальная цистэктомия с сопутствующим удалением или 

разрушением нормальной ткани яичника может уменьшить овариальный резерв фолликулов и 

снизить фертильность (Лох и соавт., 1999г.). Поэтому было предложено заменить цистэктомию 

фенестрацией и коагуляцией внутренней стенки кисты (Хеммингс и соавт., 1998г.), однако  

исследование методом случай-контроль (Салех и Туланди, 1999г.), а также рандомизированное 

контролируемое исследование (Берета и соавт., 1998г.) показали, что болевой синдром и 

субфертильность, связанные с овариальными эндометриомами, были уменьшены в большей 

степени проведением цистэктомии, чем фенестрации/коагуляции. Поэтому, основываясь на 

имеющихся доказательствах, овариальная цистэктомия представляется предпочтительным 

методом лечения (Чапрон и соавт., 2002г.), имеющим заметно более низкий риск рецедива 

появления кисты (Верчеллини и соавт., 2003b). 

 

Адгезиолизис 

 

Если вызванные эндометриозом спайки являются частью воспалительного фиброза, то они 

должны быть тщательно удалены. На настоящий момент нет доказательств, полученных путём 

рандомизированных контролируемых исследований, что стандартное применение 

фармакологических или жидких лекарственных средств является профилактикой появления 

послеоперационных спаек после хирургического лечения репродуктивной функции (Уотсон и 

соавт., 2000г.). 

 

Глубокий ректовагинальный и ректосигмоидальный эндометриоз 

 

Глубокий эндометриоз обычно является многоочаговым и полная хирургическая эксцизия должна 

проводиться как одноэтапная хирургическая процедура, чтобы хирургических вмешательств было 

не более одного, при условии, что женщина полностью информирована (Чапрон и соавт., 2003a; 

Чапрон и соавт., 2003b). Из-за того, что ведение глубокого инфильтрирующего эндометриоза 

усложнено, настоятельно рекомендуется направить пациентку в специализированный центр, 

специалисты которого обладают достаточным опытом и в котором доступны все виды 

междисциплинарного лечения. Хирургическое лечение показано только для симптоматического 

глубокого инфильтрирующего эндометриоза. Пациенты с асимптоматической формой не должны 

оперироваться. У пациентов с асимтоматическим ректовагинальным эндометриозом редко 

происходило прогрессирование заболевания и появление специфических симптомов (Федель и 

соавт., 2004b). Если принимается решение в пользу хирургического лечения, то это лечение 

должно быть радикальным, с эксцизией всех глубоких очагов поражения. В случае эндометриоза 

кишечника сегментарная резекция улучшает исход лечения, не влияя на возможность зачатия 

(Федель и соавт., 2004a). 

До операции необходимо получить согласие пациентки на проведение этой сложной 

хирургической процедуры с высокой степенью риска. Рандомизированные контролируемые 

исследования сложны в проведении, так как эти тяжёлые случаи заболевания очень 

индивидуальны и более того, не все хирурги осведомлены обо всех вариантах лечения. Полная 

эксцизия может включать  резекцию крестцово-маточных связок, резекцию верхней части задней 

стенки влагалища, дискоидальную или сегментарную резекцию кишечника, сопровождающуюся 

анастомозом конец в конец, частичную цистэктомию и уретеролиз,  впоследствии резекцию, 

реанастомоз и реимплантацию, иногда всё ещё  с сохранением тканей матки и яичников. 



Сегментарная ректосигмоидальная резекция может быть проведена через лапаротомию, 

лапароскопию или лапароскопически ассистируемую влагалищную технику операции (Редвай и 

соавт., 1996г.). Хирургическая эксцизия глубокого ректовагинального и ректосигмоидального 

эндометриоза сложна и может сопровождаться большими затруднениями, такими как перфорация 

кишечника с последующим перитонитом (Конинк и соавт., 1996г.). Перед операцией предписаны 

слабительные средства, бескрахмальная диета и полная подготовка кишечника к операции, чтобы 

при необходимости возможно было наложить на кишечник швы. Оценка глубокого инвазивного 

эндометриоза может быть проведена при помощи трансректальной сонографии или магнитно-

резонансной томографии. Контрастная клизма для кишечника может проводиться 

предоперационно, если клинический осмотр и симптомы со стороны кишечника позволяют 

подозревать глубокий эндометриоз. Так как иногда эндометриоз затрагивает органы, не имеющие 

отношения к гинекологической сфере, например, кишечник, мочевыводящие пути или кости таза, 

то иногда необходимо привлечение иных специалистов в области хирургии, таких как 

абдоминальные хирурги и урологи. Хирургия по кишечнику должна обсуждаться до операции, 

когда она предписывается и планируется. Перед проведением эксцизии периуретрального 

эндометриоза может потребоваться установка катетеров мочеточника. Многопрофильный подход, 

с вовлечением гинекологических хирургов, абдоминальных хирургов и урологов, возможно, 

является самым безопасным подходом; указанные тяжёлые случаи должны вестись центрами, 

имеющими специальный опыт. Более того, так как картина болевого синдрома при заболевании 

эндометриозом усложнена и боль не всегда поддаётся лечению, очень важно иметь доступ к 

многопрофильной команде специалистов, в том числе специалистам по болевому синдрому. Так 

как иногда у женщин наблюдаются комплексные проблемы, то тесное сотрудничество с другими 

профессионалами в области здравоохранения обязательно. 

 

Оофорэктомия и гистерэктомия 

 

Такие радикальные процедуры, как оофорэктомия или тотальная гистерэктомия, показаны только 

в тяжёлых случаях. При выполнении гистерэктомии шейка матки должна быть подвергнута 

экстирпации, так как в остающейся шейке матки стандартно присутствует упорный болевой 

синдром, обусловленный эндометриозом в шейке или эндометриозом крестцово-маточных связок. 

Однако важно отметить, что женщины, которым на момент проведения гистерэктомии для 

устранения связанного с эндометриозом болевого синдрома ещё нет 30 лет, с большей 

вероятностью по сравнению с более пожилыми женщинами, могут иметь остаточные симптомы, 

испытывают чувство потери и указывают на более сильное угнетение от болевого синдрома, 

проявляющееся в различных сферах их жизни. Радикальная резекция является эффективным 

методом лечения ректовагинального эндометриоза. Гистерэктомия и ректальная резекция 

показали лучший результат лечения и обусловили лучшее качество жизни пациенток (Форд и 

соавт., 2004г.). 

 

Результаты хирургического лечения 

 

На результат хирургического вмешательства у пациенток с эндометриозом и болевым синдромом 

влияет множество психологических факторов, имеющих отношение к их личности, аспектам 

замужества и психосексуальным проблемам. Трудно оценить объективный эффект различных 

хирургических техник с научной точки зрения, так как не только экстирпация/удаление 

патологической ткани может повлиять на результаты, но также хирургия сама по себе, 

взаимоотношения доктор-пациент, осложнения и т.д. Было выявлено, что диагностическая 

лапароскопия без полного удаления эндометриоза облегчает болевой синдром у 50% пациенток 

(Саттон и соавт., 1994г.). Отмечена заметная реакция на плацебо при всех методах лечения. Такие 

же результаты наблюдаются при применении перорального плацебо (Oвертон и соавт., 1994г.). 

Более того, продолжительность действия хирургического вмешательства на болевой синдром 

трудно оценить, так как период наблюдения не достаточно велик, обычно всего несколько 

месяцев. Риск рецидива значительно связан с возрастом пациенток. Чем моложе пациентки на 

момент диагностики, тем выше риск рецидива. Высокая степень риска рецидива у более молодых 

пациенток оправдывает применение более радикальных методов лечения в этой группе (Федель и 

соавт., 2004a). 

 



Главным недостатком хирургического лечения, проводимого с целью устранения связанного с 

эндометриозом болевого синдрома, является недостаток проспективных рандомизированных 

контролируемых исследований с периодом наблюдения, достаточным для того, чтобы сделать 

чёткие клинические заключения. В проспективном контролируемом двойном слепом 

рандомизированном исследовании хирургическое лечение показало результаты, превысившие 

результаты от тактики выжидания, через шесть месяцев после лечения лёгких и умеренных форм 

эндометриоза (Саттон и соавт., 1994г.). Лечение было менее эффективным у женщин с 

минимальной степенью заболевания. Через один год облегчение симптомов всё ещё 

присутствовало у 90% изначально ответивших на лечение (Саттон и соавт., 1997г.). 

 

В рандомизированном слепом перекрёстном исследовании было подтверждено, что 

лапароскопическая эксцизия эндометриоза является более эффективной, чем плацебо, в 

уменьшении болевого синдрома и улучшении качества жизни (Эбботт и соавт., 2004г.). 

Хирургическое вмешательство привело к облегчению болевого синдрома у 80% пациенток с 

тяжёлой формой заболевания, не ответивших на медикаментозное лечение (Саттон и Хилл, 

1990г.). У всех данных исследований, однако, имеется недостаток - отсутствие или очень короткий 

период наблюдения после лечения. 

 

Предоперационное лечение 

 

А Хотя гормональная терапия до хирургического вмешательства 

улучшает показатели эндометриоза по пересмотренной шкале 

Американского общества фертильности, доказательств оказания 

какого-либо эффекта на такие показатели эффективности, как 

облегчение болевого синдрома, нет (Яп и соавт., 2004г.). 

Уровень 

доказательности 

1a 

 

Послеоперационное лечение  

 

А По сравнению с просто хирургическим вмешательством и 

хирургическим вмешательством в сочетании с плацебо 

послеоперационное гормональное лечение не вызывает 

существенного снижения рецидивов болевого синдрома при контроле 

через 12 или 24 месяца, а также не оказывает влияние на появление 

рецидива заболевания (Яп и соавт, 2004). 

Уровень 

доказательности 

1a 

Послеоперационное гормональное лечение (ГнРГа) не вызывает существенного уменьшения 

рецидива болевого синдрома, но имеет тенденцию отсрочивать наступление рецидива. 

Послеоперационное лечение ГнРГа вызвало уменьшение интенсивности боли, а также отсрочку 

наступления рецидива болевого синдрома на более чем 12 месяцев, если агонисты применялись в 

течение 6 месяцев (Хорнштейн и соавт., 1997г.; Верчеллини и соавт., 1999b) но не в случае, если 

они применялись только на протяжении 3 месяцев (Параццини и соавт., 1994г.). Подобным 

образом, после послеоперационного гормонального лечения даназолом в дозе 100 мг/день (низкая 

доза) на протяжении 12 месяцев после хирургического вмешательства в случаях умеренной и 

тяжёлой степени эндометриоза, интенсивность боли в группе воздействия была гораздо ниже, по 

сравнению с группой, принимавшей плацебо. И наоборот, показатели при применении даназола в 

высоких дозах (600 мг/день) на протяжении 3 месяцев не превысили показателей выжидательной 

тактики касательно рецидива болевого синдрома у идентичного контингента больных (Бьянки и 

соавт., 1999г.). В рандомизированном контролируемом исследовании послеоперационное 

применение низкодозированных циклических пероральных контрацептивов существенно не 

повлияло на степень рецидива эндометриоза в долгосрочном периоде после проведения 

хирургического лечения. Отсрочка наступления рецидива была заметна при анализе таблицы 

жизни (Мудзий и соавт., 2000г.). В рандомизированных контролируемых исследованиях с 

небольшим количеством участников, ЛНГ ВМС, установленная после лапароскопического 

хирургического вмешательства, проводимого с целью купирования болевого синдрома, связанного 

с эндометриозом, существенно снижала риск рецидива дисменореи умеренной и тяжёлой степени 

выраженности при контроле через 1 год применения (Верчеллини и соавт., 2003c). Так как 

эндометриоз является хроническим, эстрогензависимым заболеванием, может потребоваться 



проведение дальнейшего гормонального лечения, однако имеющиеся данные недостаточны и 

требуется проведение дальнейших исследований. 

 

Гормональная заместительная терапия 

 

С Гормональная заместительная терапия (ГЗТ) рекомендуется после 

билатеральной оофорэктомии у молодых женщин, обеспечивая 

преимущества для общего здоровья, при проведении ГЗТ риск 

рецидива заболевания невысокий (Маторрас и соавт., 2002г.). 

Наилучшая схема лечения пока остается неясной: после проведения 

гистерэктомии не стоит вводить в курс лечения прогестагены, 

однако они могут защитить против беспрепятственного действия 

эстрогена на какие-либо остаточные явления болезни. Однако 

теоретическая польза от предотвращения возвращения болезни и 

злокачественного перерождения должна быть сбалансирована в 

отношении возрастания риска развития рака груди, что связано с 

комбинированной гормонозаместительной терапией эстрогеном и 

прогестагеном плюс тиболон (Бераль и соавторы исследования 

Million Women Study, 2003г.). 

Уровень 

доказательности4 

 

Лечение связанного с эндометриозом бесплодия при подтверждённом диагнозе 

 

Краткое описание 

 

Лечение очагов поражения эндометриозом 

 

Гормональная терапия  

 

А Подавление овариальной функции с целью улучшения 

фертильности при минимальной и умеренной степени 

эндометриоза не эффективно и не должно предлагаться в 

отдельности при данном показании (Хагес и соавт., 2007г.). 

Опубликованные свидетельства не содержат комментариев по 

поводу более серьёзной степени заболевания. 

Уровень 

доказательности1a 

 

Хирургическое лечение 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с адгезиолизисом, с 

целью улучшения фертильности при минимальной и умеренной 

степени эндометриоза, является эффективной по сравнению с только 

диагностической лапароскопией (Джейкобсон и соавт., 2002г.). 

Уровень 

доказательности 

1a 

 

Вышеуказанная рекомендация основывается на систематическом обзоре и мета-анализе двух 

схожих, но противоречивых рандомизированных контролируемых исследований, сравнивающих 

лапароскопическую хирургию (± адгезиолизис) с непосредственно одной диагностической 

лапароскопией. При этом некоторые члены рабочей группы поставили под вопрос силу 

доказательства, так как в одном из исследований лечению подвергалось малое количество 

участников (Параццини, 1999г.), и хотя во втором, более крупномасштабном исследовании (Марку 

и соавт., 1997г.) наблюдался значительно более высокий месячный коэффициент плодовитости в 

группе воздействия по сравнению с контрольной группой, от пациенток, судя по всему не 

скрывали, находились они в группе воздействия или нет. Кроме того, коэффициент плодовитости 

в последнем указанном исследовании был ниже, чем наблюдаемый в контрольных группах в 

других исследованиях (Хагес и соавт., 2007г.). 

 

В Не имеется данных рандомизированных контролируемых 

исследований или мета-анализов, позволяющих ответить на вопрос 

увеличивает ли хирургическая эксцизия эндометриоза умеренной и 

тяжёлой степени частоту наступления беременности. Основываясь на 

Уровень 

доказательности 

3 



трёх исследованиях (Адамсон и соавт., 1993г.; Гудзик и соавт., 

1997г.; Осуга и соавт., 2002г.), прослеживается обратная корреляция 

между стадией эндометриоза и кумулятивной частотой наступления 

спонтанной беременности после хирургического удаления 

эндометриоза, однако статистическая значимость была достигнута 

только в одном исследовании (Осуга и соавт., 2002г). 

 

 

А Лапароскопическая цистектомия овариальных эндометриом с 

диаметром > 4 см улучшает фертильность по сравнению с 

дренированием и коагуляцией (Беретта и соавт., 1998г.; Чапрон и 

соавт., 2002г.). Коагуляция или лазерная вапоризация эндометриом 

без эксцизии псевдокапсулы связана с заметно более высоким 

риском рецидива кисты (Верчеллини и соавт., 2003b; Харт и соавт., 

2005г.). 

Уровень 

доказательности1b 

 

Послеоперационное лечение 

 

А В сравнении непосредственно с только хирургическим 

вмешательством, а также с хирургическим вмешательством в 

сочетании с плацебо, послеоперационная гормональная терапия не 

оказывает влияние на частоту наступления беременности (Яп и 

соавт., 2004г.). 

Уровень 

доказательности1а 

 

Подтверждающие данные 

 

Лечение очагов поражения эндометриозом 

 

Гормональная терапия  

 

А Подавление овариальной функции с целью улучшения 

фертильности при минимальной и умеренной степени 

эндометриоза не эффективно и не должно предлагаться в 

отдельности при данном показании (Хагес и соавт., 2007г.). 

Опубликованные свидетельства не содержат комментариев по 

поводу более серьёзной степени заболевания. 

Уровень 

доказательности1a 

 

 

Хирургическое лечение 

 

А Абляция эндометриоидных очагов в сочетании с адгезиолизисом, с 

целью улучшения фертильности при минимальной и умеренной 

степени эндометриоза, является эффективной по сравнению с 

только диагностической лапароскопией (Джейкобсон и соавт., 

2002г.). 

Уровень 

доказательности1a 

 

Вышеуказанная рекомендация основывается на систематическом обзоре и мета-анализе двух 

схожих, но противоречивых рандомизированных контролируемых исследований, сравнивающих 

лапароскопическую хирургию (± адгезиолизис) с непосредственно одной диагностической 

лапароскопией. При этом некоторые члены рабочей группы поставили под вопрос силу 

доказательства, так как в одном из исследований лечению подвергалось малое количество 

участников (Параццини, 1999г.), и хотя во втором, более крупномасштабном исследовании (Марку 

и соавт., 1997г.) наблюдался значительно более высокий месячный коэффициент плодовитости в 

группе воздействия по сравнению с контрольной группой, от пациенток, судя по всему, не 

скрывали, находились они в группе воздействия или нет. Кроме того коэффициент плодовитости в 

последнем указанном исследовании был ниже, чем наблюдаемый в контрольных группах в других 

исследованиях (Хагес и соавт., 2007г.). 



 

В Не имеется данных рандомизированных контролируемых 

исследований или мета-анализов, позволяющих ответить на вопрос, 

увеличивает ли хирургическая эксцизия эндометриоза умеренной и 

тяжёлой степени частоту наступления беременности. Основываясь 

на трёх исследованиях (Адамсон и соавт., 1993г.; Гудзик и соавт., 

1997г.; Осуга и соавт., 2002г.), прослеживается обратная корреляция 

между стадией эндометриоза и кумулятивной частотой наступления 

спонтанной беременности после хирургического удаления 

эндометриоза, однако статистическая значимость была достигнута 

только в одном исследовании (Осуга и соавт., 2002г). 

Уровень 

доказательности3 

 

 

 

А Лапароскопическая цистектомия овариальных эндометриом с 

диаметром > 4 см улучшает фертильность по сравнению с 

дренированием и коагуляцией (Беретта и соавт., 1998г.; Чапрон и 

соавт., 2002г.). Коагуляция или лазерная вапоризация эндометриом 

без эксцизии псевдокапсулы связана с заметно более высоким 

риском рецидива кисты (Харт и соавт., 2005г.; Верчеллини и соавт., 

2003b). 

Уровень 

доказательности1b 

 

Если эндометриоз провоцирует механическое перекашивание органов таза, то хирургическое 

вмешательство должно проводиться, если может быть достигнута реконструкция нормальной 

анатомии органов таза. Согласно некоторым опубликованным исследованиям, после 

хирургического удаления эндометриоза прослеживается обратная корреляция между стадией 

эндометриоза и кумулятивной частотой наступления спонтанной беременности. Однако данные, 

полученные от различных исследований, нелегко сравнивать, так как хирургические процедуры, 

степень вмешательства, навыки хирурга и т.д. отличались и определённо не были 

стандартизированы. Не имеется данных о рандомизированных контролируемых исследованиях 

или мета-анализах, позволяющих ответить на вопрос, увеличивает ли хирургическая эксцизия 

эндометриоза умеренной и тяжёлой степени частоту наступления беременности. Большинство 

исследований представляют только общий коэффициент наступления беременности, без 

детальной информации о периоде контроля и поэтому не являются значимыми.  

 

Основываясь на имеющихся литературных источниках, можно отметить отсутствие консенсуса 

касательно метода лечения овариальных эндометриоидных кист у женщин с субфертильностью. 

Наличие эндометриоидных кист у женщин, подвергающихся внутриматочному осеменению 

(ВМО) или экстракорпоральному оплодотворению (ЭКО) предположительно отрицательно влияет 

на результаты этих лечений, хотя литературные источники не предлагают единого мнения по 

данному вопросу (Оливен и соавт., 1995г.; Аричи и соавт., 1996г.). Преимуществом 

хирургического лечения кисты перед проведением ВМО или ЭКО является получение 

гистологического диагноза. Недостатком является утрата околокистозной овариальной ткани, 

содержащей фолликулы.  

 

Основываясь на имеющихся литературным источниках, трудно решить какой же тип 

хирургического лечения овариального эндометриоза является наиболее подходящим: фенестрация 

и дренирование, фенестрация, дренирование и коагуляция стенки кисты, или цистэкстомия (Файез 

и соавт., 1988г.; Файез и соавт., 1991г.; Хеммингс и соавт., 1998г.; Салех и соавт., 1999г.). 

Считается, что недостаточно провести только фенестрацию и дренирование, хотя ни одного 

рандомизированного исследования проведено не было (Салех и соавт., 1999г.). В проспективном 

рандомизированном исследовании было дано сравнение цистэктомии с биполярной коагуляцией 

стенки кисты, с использованием в качестве показателей исследования количественных данных 

возникновения рецидива и наступления беременности: было выявлено, что цистэктомия является 

наилучшим методом лечения по обоим показателям (Беретта и соавт., 1998г.). 

 

 



Вспомогательная репродукция 

 

 

Краткое описание     

В данном разделе добавлена одна рекомендация 

                          

 

Внутриматочное осеменение 

 

А Лечение при помощи внутриматочного осеменения (ВМО) 

улучшает фертильность при эндометриозе минимальной и 

умеренной степени: ВМО, проводимое на фоне овариальной 

стимуляции, является эффективным, а функция ВМО без 

овариальной стимуляции не выяснена (Туммон и соавт., 1997г.). 

Уровень 

доказательности1b 

 

Экстракорпоральное оплодотворение 

 

В Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) является подходящим 

методом лечения, особенно если функция труб нарушена, если 

имеется мужской фактор бесплодия и/или прочие виды лечения 

оказались неэффективными 

Уровень 

доказательности 

2b 

 

 

А Частота наступления беременности при помощи ЭКО ниже у 

пациенток с эндометриозом, чем у пациенток с трубным бесплодием 

(Бернхарт и соавт., 2002г.). 

Уровень 

доказательности 

1а 

 

Вышеуказанная рекомендация основывается на систематическом обзоре, однако рабочая группа 

отметила, что в соответствии с некоторыми крупными базами данных (например, Общества по 

вспомогательным репродуктивным технологиям и Управления фертильности и эмбриологии 

человека), эндометриоз не оказывает отрицательного влияния на частоту наступления 

беременности (Тэмплтон и соавт., 1996г.). 

 

 

А У женщин с эндометриозом необходимо рассмотреть возможность 

лечения с помощью агониста ГнРГ на протяжении 3-6 месяцев до 

проведения процедуры ЭКО или ИКСИ, так как оно увеличивает 

шансы наступления клинической беременности в четыре раза. 

Однако авторы Кокрановского обзора настаивали, что эта 

рекомендация основана только на результатах одного надлежаще 

проведенного рандомизированного исследования и призывали 

проводить дальнейшее изучение, особенно механизма действия 

(Саллам и соавт., 2006). 

Уровень 

доказательности1b 

 

 

В Контролируемая овариальная гиперстимуляция (КОГ) с целью 

проведения ЭКО/ИКСИ одинаково эффективна как при 

использовании антагониста ГнРГ, так и протоколов ГнРГа  в 

отношении имплантации и частоты наступления клинической 

беременности, но предпочтение может быть отдано КОГ с ГнРГа 

из-за наличия большего количества получаемых ооцитов MII и 

эмбрионов (Пабукку и соавт., 2007г., Номер 12903). 

Уровень 

доказательности1b 

 

 

В Риск рецидива не является причиной отказа от ЭКО терапии после 

хирургического лечения эндометриоза III или IV степени, так как 

кумулятивная частота рецидива эндометриоза не увеличивается 

Уровень 

доказательности2а 



после овариальной гиперстимуляции для процедуры ЭКО (Д. Уг. И 

соавт., 2006г.). 

 

 

А Лапароскопическая овариальная цистэктомия у пациенток с 

односторонними эндометриомами с диаметром от 3 до 6 

сантиметров перед процедурой ЭКО/ИКСИ может снизить 

ответную реакцию яичников и не улучшает исходы процедуры 

(Демироль и соавт., 2006г.). 

Уровень 

доказательности1b 

 

 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Лапароскопическая овариальная цистэктомия рекомендована, если 

имеется овариальная эндометриома с диаметром ≥ 4 см, чтобы 

подтвердить диагноз гистологически; уменьшить риск инфекции; 

улучшить доступ к фолликулам и возможно улучшить ответную 

реакцию яичников. Женщина должна быть проконсультирована 

относительно риска снижения овариальной функции после 

хирургического вмешательства и потери яичника. Решение должно быть 

пересмотрено, если ей уже ранее проводились хирургические 

вмешательства на яичниках. 

 

Дополнение 

 

Внутриматочное осеменение 

 

А Лечение с применением внутриматочного 

осеменения (ВМО) нормализует репродуктивную 

функцию при эндометриозе легкой или 

минимальной степени выраженности: ВМО 

совместно со стимуляцией яичников является 

эффективным методом, однако эффект от 

применения только ВМО без стимуляции яичников 

остается неопределенным (Таммон и др., 1997). 

Уровень доказательности 1b 

 

ВМО, применяемое совместно или без контролируемой гиперстимуляцией яичников, 

способствует большему повышению уровня рождаемости, нежели выжидательная тактика: 

эффективность лечения составила 5,6 (при 95% ДИ от 1,8 до 17,4), когда женщины с легкой или 

минимальной степенью эндометриоза отбирались в случайном порядке для ВМО и КГЯ (127 

циклов, 53 пары) в сравнении с неприменением какого бы то ни было лечения (184 цикла, 50 пар) 

(Таммон и др., 1997). Еще одно рандомизированное контролируемое исследование показало 

незначительную эффективность терапии в отношении беременности, которая составила 1,6, и 

значительный рост цикловой фертильности (0,148 против 0,045) в сравнении с циклом стимуляции 

овуляции без ВМО с выжидательной тактикой у 49 пациенток с легкой или минимальной 

степенью эндометриоза (Феделе и др., 1992). Еще в одном РКИ эффект после использования ВМО 

и КГЯ с гонадотропинами в сравнении с применением только ВМО сопоставлялся путем 

чередования циклов лечения у 119 женщин без эндометриоза и 57 женщин, страдающих данной 

болезнью (Налсен и др., 1993). Через 127 циклов лечения у женщин с эндометриозом применение 

ВМО и КГЯ способствовало повышению вероятности беременности в сравнении с применением 

только ВМО (RR 5,1, Cl 1,1 – 22,5). 

 

ВМО часто применяют в качестве лечения овуляционного бесплодия, что включает бесплодие 

неизвестного происхождения, пришеечное, мужское бесплодие и эндометриоз. Наиболее 

современные рандомизированные исследования эффективности ВМО совмещают данные 

пациентов с различными видами овуляционного бесплодия, включая удаленный путем 

хирургического вмешательства эндометриоз. 

 



Систематический обзор лечения овуляционного бесплодия кломифен цитратом (CC) и 

внутриматочным осеменением (ВМО) выявил четыре рандомизированных исследования, в 

которых участвовали пациентки с легкой или минимальной степенью эндометриоза, излеченного 

хирургическим путем, и пациентки с бесплодием, причины которого не были выявлены. Согласно 

данным двух исследований, уровень циклических беременностей существенно повысился во 

время лечения кломифен цитратом плюс ВМО против лечения без применения кломифен цитрата 

плюс рассчитанное взаимодействие (РВ) и лечением гонадотрофинами плюс ВМО против 

кломифен цитрата плюс ВМО соотвественно. Два исследования показали незначительное 

соотношение неравенства: лечение кломифен цитратом плюс ВМО против лечения NC плюс ВМО 

и CC плюс ВМО против CC плюс (РВ) (Костелло, 2004). Таким образом, лечение кломифен 

цитратом и ВМО являются эффективным методом лечения, приводящим к повышению количества 

беременностей в сравнении с использованием CC и ВМО. 

 

У пациенток с невыявленными причинами возникновения бесплодия, включая имеющих 

минимальную/легкую степень развития эндометриоза либо эндометриоз, удаленный 

хирургическим путем, логистический регрессионный анализ мета-анализа 13 исследований 

показал, что вероятность оплодотворения увеличивалсь с применением лечения кломифеном, 

менотропином и ВМО, независимо в 2 раза (ESHRE Капри Воркшоп, 1996). 

 

Еще одна логистическая регрессионная модель 5214 ВМО-циклов из двадцати двух 

рандомизированных исследований выявили довольно точное соотношение вероятностей 

оплодотворения для независимых переменных ФСГ-стимуляции (отношение шансов 2,35) и ВМО 

(отношение шансов 2,82). Тем не менее наличие эндометриоза сократило эффективность лечения 

путем ВМО примерно наполовину (отношение шансов 0,45) (Хьюз, 1997). 

 

Сниженная репродуктивная функция с сопутствующим эндометриозом (невыявленная тяжесть 

заболевания) также была отражена в современных групповых исследованиях донорского 

оплодотворения (Янсен, 1986; Хаммонд и др., 1986). Негативное влияние эндометриоза 

легкой/минимальной степени на число беременностей после донорского оплодотворения осталось 

и после проведения хирургического или медицинского лечения (Тома и др., 1992). 

 

Количество беременностей, наступивших после гомологического осеменения в течение 6 месяцев 

хирургического лечения, в группах женщин, больных эндометриозом, было так же велико, как и в 

контрольной группе женщин с невыявленными причинами бесплодия в процессе исследования 

случай-контроль (Вербрук и др., 2006). 

 

В заключение необходимо отметить, что значительное увеличение количества беременностей 

может быть достигнуто путем применения КГЯ и ВМО в сравнении с тактикой выжидания, 

несмотря на негативное влияние эндометриоза на эффективность лечения. 

 

В целом повторные циклы проведения КГЯ и ВМО характеризуются эффектом плато после 

каждых 3-4 циклов, поэтому месячный коэффициент беременностей после нескольких неудачных 

циклов может быть ниже, чем такой же коэффициент у пациенток, в отношении которых 

применялась тактика выжидания (Дитон и др., 1990). Поэтому рекомендуется консультировать 

пациентов по вопросу прекращения лечения или советовать им попробовать другие методы 

лечения, например, ЭКО, если повторное лечение не принесло положительных результатов. 

 

Экстракорпоральное оплодотворение 

 

B Экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) 

представляет собой адекватное лечение, 

особенно в тех случаях, когда функция 

маточных труб нарушена, если также имеется 

мужской фактор бесплодия и/или если иные 

методы лечения не принесли положительных 

результатов. 

Уровень доказательности 2b 

 



Нарушенная функция маточных труб и нарушенное взаимодействие между фаллопиевыми 

трубами и яичниками может привести к снижению способности захватывать яйцеклетки с 

поверхности яичников и нарушенному переносу яйцеклеток, спермы и эмбрионов. Таким образом, 

лечение методом ЭКО представляется подходящим, в частности у пациентов с тяжелой стадией 

болезни, что часто сопровождается образованием спаек, эндометриом яичников и закупориванием 

маточных труб. 

 

А Количество беременностей после применения 

метода ЭКО ниже у пациенток, страдающих 

эндометриозом, чем у пациенток с трубным 

бесплодием (Барнхарт и др., 2002). 

Уровень доказательности 1а 

 

Изложенные выше рекомендации основаны на систематическом обзоре, однако рабочая группа 

отметила, что эндометриоз не оказывает негативного влияния на количество беременностей в 

каких-либо больших базах данных (напр., SART или РАУФ) (Темплтон и др., 1996). 

 

Систематический обзор показал, что количество беременностей меньше у женщин, 

использовавших метод ЭКО и страдающих эндометриозом, чем у женщин с трубным бесплодием 

(Барнхарт и др., 2002). Обзор включал в себя 22 исследования, состоявших из 2377 циклов у 

женщин, страдающих эндометриозом, и 4383 у женщин без этой болезни. После учета 

вмешивающихся факторов оказалось, что женщины с эндометриозом, прошедшие лечение ЭКО , 

имеют на 35% меньше шансов забеременеть (отношение шансов 0,63; Cl 0,51 – 0,77). Прочие 

выходные параметры, например количество оплодотворений, имплантаций, среднее число 

восстановленных ооцитов и наибольшая концентрация эстрадиола, также были значительно ниже 

у женщин с эндометриозов в сравнении с теми, у которых наблюдалось трубное бесплодие. 

Исходя их данных, можно предположить, что наличие эндометриоза оказывает влияние на 

многочисленные факторы, определяющие положительный исход применения метода ЭКО. 

 

Необходимо заметить, что эндометриоз не оказывает негативного влияния на количество 

беременностей в некоторых больших базах данных (например, база данных Общества 

вспомогательных репродуктивных технологий (SART) или Комитета Великобритании по 

оплодотворению и эмбриологии человека (HFEA)) (Темплтон и др., 1996). Однако поскольку 

включение в систематический обзор вмешивающихся факторов усилило негативное 

взаимодействие между эндометриозом и результатами ЭКО, это может объяснить показатели в 

больших базах данных, в которых не контролируются факторы, искажающие результаты. В 

неэкспериментальном исследовании результатов ЭКО/ИКСИ у женщин с легкой/минимальной 

степенью эндометриоза рождалось больше живых детей, чем у женщин со средней или тяжелой 

формой эндометриоза или женщин с трубным фактором бесплодия (Куивассари и др., 2005). 

 

Только в одном современном рандомизированном исследовании рассматривается влияние 

освобождения эмбриона от внешней оболочки на результаты вспомогательных репродуктивных 

технологий у женщин, больных эндометриозом. Не было выявлено никаких значительных 

влияний на количество беременностей и имплантаций. Однако исследование, состоявшее из 90 

циклов, выбранных в случайной последовательности в соотношении 2:1 в пользу группы 

исследования, где происходило освобождение эмбриона от оболочки, не имело достаточной 

мощности для выявления клинически значимых различий (Надир и др., 2005). 

 

Для того чтобы исследовать возможные механизмы сокращения количества беременностей у 

пациенток с эндометриозом, данные, полученные из программ ЭКО по донорской яйцеклетке, 

можно проанализировать, чтобы исключить влияние факторов, связанных с яичниками, ооцитами 

и маткой, на имплантацию эмбриона в зависимости от того, у кого обнаружен эндометриоз – у 

донора или у реципиента. Исследование данного вопроса можно найти только в работах прошлых 

лет. Похожее количество беременностей и имплантаций было обнаружено в двух исследуемых 

группах реципиентов с 3-4 стадиями эндометриоза (n=25) и у реципиенток без эндометриоза 

(n=33), получивших распределенные в случайном порядке донорские яйцеклетки от здоровых 

доноров. И напротив, другое небольшое исследование прошлых лет показало, что ооциты женщин 

с 3-4 стадиями эндометриоза (n=14), предоставленные женщинам с удовлетворительным 



состоянием органов таза, вызвали появление эмбрионов, состояние которых было 

неудовлетворительным, помимо этого наблюдался пониженный уровень имплантации эмбрионов 

(Саймон и др., 1994; Гарридо и др., 2002). Исследование, анализировавшее группу 170 доноров 

ооцитов, не показало статистически значимых результатов, а только тенденцию к более низкому 

уровню имплантаций в циклах реципиентов, если у донора был эндометриоз, а также тенденцию к 

более низкому уровню имплантаций у реципиентов, больных эндометриозом, учитывая 

предполагаемое мягкое воздействие эндометриоза на маточное пространство и качество ооцита 

(Катсофф и др., 2006). В завершение необходимо отметить, что необходимо проводить больше 

исследований, чтобы собрать необходимые сведения для рассмотрения вопроса – имеет ли 

сопровождаемая эндометриозом недостаточность репродуктивной функции отношение к 

сниженному качеству ооцитов или же к сниженной эндометриальной восприимчивости. 

 

А Лечение агонистами следует проводить в 

течение 3-6 месяцев до проведения ЭКО или 

ИКСИ у женщин с эндометриозом, поскольку 

шансы клинической беременности 

возрастают в четыре раза. Однако авторы 

Кокрановского обзора подчеркивают, что 

данная рекомендация основана только на 

одном надлежащим образом 

рандомизированном исследовании и 

предусматривает проведение дальнейших 

исследований, в частности механизмов 

действия (Саллам и др., 2006). 

Уровень доказательности 1b 

 

В современном рандомизированном исследовании был достигнут значительно больший 

суммарный уровень беременностей вплоть до 3 цикловЭКО/ИКСИ терапии у пациентов с 3-4 

стадией эндометриоза после чрезвычайно длительного (5-6 месяцев) лечения агонистами (82%) в 

сравнении с пациентками, которым была проведена стимуляции яичников с использованием 

длинного протокола, согласно которому начать принимать агонисты необходимо на 18 день 

предыдущего цикла (40%) (Рикес и др., 2002). 

 

Аналогичное, также рандомизированное исследование, показало, что у 25 пациенток, 

принимавших агонисты в течение 3 месяцев до проведения ЭКО, наблюдался значительно 

больший уровень непрерывающихся беременностей, вызванных за цикл, в сравнении с 26 

пациентками, проходившими лечение согласно обычному стартовому среднелютеиновому 

протоколу. Количество полученных ооцитов, количество оплодотворений и имплантаций не 

существенно отличалось у групп. Однако такой случайный отбор не позволил достичь похожих 

базовых характеристик между группами: в группе, исследуемой по длинному протоколу, 

значительное большее количество больных было отнесено к разряду имеющих среднюю или 

тяжелую степень эндомтриоза, в сравнении с группой, исследуемой по длинному протоколу 

(Суррей и др., 2002). 

 

B Контролируемая гиперстимуляция яичников 

(КГЯ) для ЭКО/ИКСИ является одинаково 

эффективной для лечения и антагонистами, и 

агонистами в отношении количества клинических 

беременностей и имплантаций, однако ЭКО с 

лечением агонистами может быть более 

предпочтительным из-за большей доступности 

ооцитов и эмбрионов (Пабукку и др., 2007, 

Ссылка 12903). 

Уровень доказательности 1b 

 

Одно из современных рандомизированных исследований, запланированное как исследование 

осуществимости, оценило результаты различий, выявленных между группой пациенток, 

прошедших через контролируемую гиперстимуляцию (КГЯ) для ЭКО/ИКСИ с лечением 

антагонистами или агонистами и имеющих легкую/среднюю стадию эндометриоза, и пациенток, у 



которых были обнаружены эндометриомы. Три группы пациентов были включены и 

проанализированы отдельно: группа 1) 1-2 степень эндометриоза, группа 2) прошедшие через 

хирургическое вмешательство при лечении эндометриом, и группа 3) женщины с одно- или 

двусторонней эндометриомой, не подвергавшейся оперативному вмешательству. В группе 1 не 

было выявлено существенных различий. В группах 2 и 3 лечение агонистами привело к более 

выраженной ответной реакции со стороны яичников в сравнении с лечением антагонистами, 

характеризующейся большим количеством ооцитов, находящихся во второй метафазе, и большим 

количеством доступных эмбрионов. Количество клинических беременностей и имплантаций 

между данными группами различалось несущественно, однако в результате исследования не 

обладало достаточной мощностью для данных параметров (Пабукку и др., 207, Ссылка 12903). 

 

B Риск повторного проявления болезни не является 

причиной отложения ЭКО-терапии после 

оперативного вмешательства при 3-4 стадиях 

болезни, поскольку уровень повторных 

проявлений эндометриоза после КГЯ ЭКО не 

возрастает (Д’Уг и др., 2006). 

Уровень доказательности 2а 

 

Поскольку эндометриоз является заболеванием, непосредственно зависящим от уровня 

эстрогенов, существуют опасения относительно негативного влияния надфизиологического 

уровня эстрогена во время КГЯ. Одно из ретроспективных исследований, включавшее 67 

бесплодных пациенток после оперативного лечения 3-4 стадий эндометриоза, показало 

значительно более низкий суммарный уровень повторного проявления болезни у пациенток, 

проходивших лечение только методом ЭКО, в сравнении с пациентами, лечившимися методом 

ВМО. Более того, суммарный уровень повторного проявления эндометриоза до и после 

применения вспомогательных репродуктивных технологий был одинаковым, учитывая, что общее 

воздйствие большие количества эстрадиола во время КГЯ не являются фактором риска повторного 

проявления болезни (Д’Уг, и др., 2006). Однако в описаниях некоторых случаев отмечается 

усиленный рост и развитие очагов эндометриоза во время КГЯ и появление серьезных симптомов 

с большим количеством плазменного эстрадиола. (Ренье и др, 1995; Говартс и др., 1998; Анаф и 

др., 2000, Джан и Лати, 2007, Ссылка 12316). 

 

А Лапароскопическая цистэктомия яичников у 

пациенток с односторонними эндометриомами от 

3 до 6 см в диаметре до проведения ЭКО/ИКСИ 

может сократить ответную реакцию со стороны 

яичников без улучшения результатов цикла 

(Демироль и др., 2006). 

Уровень доказательности 1b 

 

Существует еще одно РКИ (Демироль и др., 2006) и два систематических обзора ретроспективных 

исследований (Гупта и др., 2006; Сомильяна и др., 2006а) влияния яичниковых эндометриом и их 

удаления на исход вспомогательной репродукции. В РКИ 49 пациенток подверглись 

органосохраняющей операции на яичниках до цикла ИКСИ, а 50 пациенток напрямую прошли 

через цикл ИКСИ. Параметры стимуляции яичников для тех, кто прошел через цистэктомию 

яичниковой эндометриомы, были значительно снижены, и в цистэктомическую группу было 

возвращено меньшее количество зрелых ооцитов. Разницы между количеством имплантаций и 

клинических беременностей выявлено не было (Демироль и др., 2006). Исследования, 

направленные на оценку стимуляции яичников у пациенток, прошедших ранее через операцию по 

удалению эндометриом, привели к противоречивым результатам относительно ответной реакции 

яичников и исходам цикла. Согласно некоторым, но не всем, исследованиям, у пациенток с 

односторонней формой заболевания наблюдалось значительно меньше фолликулов в 

оперированном яичнике в сравнении со здоровым. Авторы одного из систематических обзоров 

приходят к мнению, что общие признаки позволяют предположить, что хирургическое 

вмешательство не всегда благоприятно влияет на женщин, у которых не проявляются симптомы 

болезни и которые после обнаружения эндометриомы собираются пройти процедуру ЭКО/ИКСИ 

(Сомильяна и др., 2006а). 



Еще один мета-анализ позволил выявить, что яичниковая эндометриома негативно влияет на 

количество фолликулов и полученные ооциты, но не на качество эмбриона или исход 

беременности. Хирургическое вмешательство может снизить количество, однако общий результат 

беременности не подвергается влиянию (Гупта и др., 2006). В большинстве публикаций не 

сообщается о размерах эндометриом или же для анализа данных были выбраны только 

эндометриомы размером > 3 см. В дальнейшем в одном из проспективных рандомизированных 

исследований у пациенток, прошедших стимуляцию яичников для ВМО, не наблюдалось 

значительных различий в ответной реакции фолликулов между нормальными яичниками и 

яичниками, содержащими эндометриомы, которые ранее были подвергнуты лечению 

лапароскопией. Между яичниками, отобранными в случайном порядке при цистэктомии в 

сравнении с группой, где применялась фенестрация и коагулирование, не было обнаружено 

различий в количестве фолликулов (Альборси и др., 2007, Ссылка 12314). 

 

Наблюдение нарушенной ответной реакции яичников у женщин с эндометриозом не дает ответа 

на вопрос, начинается ли повреждение после хирургического вмешательства или предшествует 

ему. Неэкспериментальное исследование женщин с односторонним эндометриозом, прежде не 

подвергавшихся оперативному лечению, выявило значительное понижение среднего количества 

фолликулов в пораженных яичниках, что указывает на то, что наличие яичниковых эндометриом 

связано с пониженной восприимчивостью к гонадотропину (Сомильяна и др., 2006b). 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика (GPP) 

Лапароскопическую цистэктомию яичников можно считать оправданной в 

случаях, если яичниковая эндометриома диаметром > 3 см свидетельствует 

о подтверждении диагноза после проведения гистологического анализа; 

снижает риск инфекции; способствует доступу к фолликулам и возможно 

улучшает ответную реакцию яичников. Женщину следует консультировать 

по вопросам риска пониженной функции яичников после хирургического 

вмешательства и потери яичника. Если пациентка ранее уже подвергалась 

хирургическому лечению, то данное решение необходимо пересмотреть. 

 

В заключение необходимо отметить, что, поскольку не существует доказательств того, что даже 

при выполнении операции квалифицированным специалистом хирургическое лечение 

эндометриом восстанавливает функцию яичников и способствует существенному увеличению 

шансов положительного исхода метода ЭКО, необходимо исходить также из практических 

соображений, а пациенток следует консультировать в индивидуальном порядке. Удаление 

эндометриом хирургическим путем дает информацию о тканях и может препятствовать развитию 

злокачественных опухолей, ослабить боль и уменьшить дискомфорт, снизить риск образования 

обрывов и перекрут придатков матки, а также облегчить трансвагинальный доступ к фолликулам в 

яичниках. С другой стороны, следует учитывать возможность нарушения овуляции из-за 

повреждения ткани яичников во время проведения операции, особенно у тех пациенток, у которых 

ранее уже проводилось удаление яичников хирургическим путем. 

 

 

Экстрагенитальный эндометриоз 

 

Обзор 

 

Эндометриоз может поражать практически все ткани организма, за исключением селезенки. 

Симптомы зависят от локализации болезни. Обычно наблюдается циклический характер 

симптомов, по крайней мере на ранних стадиях, и он может являться единственным ключом, 

ведущим к диагностированию эндометриоза. 

Методы лечение также обусловлены локализацией болезни. Если возможно полное удаление, то 

этот метод является предпочтительным; в случаях, когда полное удаление не представляется 

возможным, требуется длительное медикаментозное лечение. Принципы лечения эндометриоза 

органов таза применимы к экстрагенитальному эндометриозу (см. главу Лечение подтвержденного 

заболевания) (Берквист 1992; Джозеф и Сахн 1996; Юбанюк и Комайт 1997; Низоль и др., 2007). 

 

B В случаях аппендикулярного эндометриоза обычно применяется уровень 



аппендэктомия. 

Хирургическое лечение эндометриоза мочевого пузыря 

заключается обычно в удалении очагов патологий и наложении 

швов на стенку мочевого пузыря. Очаги на мочеточнике могут 

быть удалены после стентирования мочеточника, однако при 

наличии неотделимых очагов или большой площади поражения 

применяется сегментарное удаление в сочетании с анастомозом 

конец в конец либо может понадобиться реплантация. 

При эндометриозе стенки брюшной полости и перинеальном 

эндометриозе обычно применяют полное удаление 

эндометриоидных узлов. 

доказательности 3 

 

 

Обоснование 

 

Эндометриоз может поражать практически все ткани организма, за исключением селезенки. 

Симптомы зависят от локализации болезни. Обычно наблюдается циклический характер 

симптомов, по крайней мере на ранних стадиях, и он может являться единственным ключом, 

ведущим к диагностированию эндометриоза. Методы лечение также обусловлены локализацией 

болезни. Если возможно полное удаление, то этот метод является предпочтительным; в случаях, 

когда полное удаление не представляется возможным, требуется длительное медикаментозное 

лечение. Принципы лечения эндометриоза органов таза применимы к экстрагенитальному 

эндометриозу (см. главу Лечение подтвержденного заболевания) (Берквист 1992; Джозеф и Сахн 

1996; Юбанюк и Комайт 1997; Низоль и др., 2007). 

 

B В случаях аппендикулярного эндометриоза обычно применяется 

аппендэктомия. 

Хирургическое лечение эндометриоза мочевого пузыря 

заключается обычно в удалении очагов патологий и наложении 

швов на стенку мочевого пузыря. Очаги на мочеточнике могут 

быть удалены после стентирования мочеточника, однако при 

наличии неотделимых очагов или большой площади поражения 

применяется сегментарное удаление в сочетании с анастомозом 

конец в конец либо может понадобиться реплантация. 

При эндометриозе стенки брюшной полости и перинеальном 

эндометриозе обычно применяют полное удаление 

эндометриоидных узлов. 

уровень 

доказательности 3 

 

Наши знания об экстрагенитальном эндометриозе в большей степени  основываются на 

исследованиях серии случаев или отчетах, а сравнительные исследования отсутствуют в виду 

того, что заболевание является относительно редким. На протяжении последних двадцати лет эту 

тему исследовали несколько авторов ) (Берквист 1992; Джозеф и Сан 1996; Юбанюк и Комайт 

1997; Низоль и др., 2007). 

Диагноз пациентов с отдаленной локализацией очагов эндометриоза  может быть не определен в 

течение нескольких лет из-за того, что их терапевты незнакомы с диагностикой эндометриоза или 

его симптомами. Симптоматика обусловлена локализацией болезни. Обычно наблюдается 

циклический характер симптомов, по крайней мере на ранних стадиях, и он может являться 

единственным ключом, ведущим к диагностированию эндометриоза. Методы диагностики обычно 

основаны на гистологическом подтверждении, это очень важно для исключения других патологий, 

особенно злокачественных. 

Могут также применяться дополнительная диагностическая визуализация и эндоскопические 

исследования, обусловленные спецификой локализации болезни. Методы лечение также 

обусловлены локализацией болезни. Если возможно полное удаление, то этот метод является 

предпочтительным; в случаях, когда полное удаление не представляется возможным, требуется 

длительное медикаментозное лечение. Принципы лечения эндометриоза органов таза применимы 

к экстрагенитальному эндометриозу (см. главу Лечение подтвержденного заболевания). 

 



Интестинальный эндометриоз 

Эндометриоз кишечника диагностируется у 5-40% пациентов с эндометриозом органов таза. 

Наиболее часто поражаются прямая кишка и сигмовидная ободочная кишка (до 95% всех случаев) 

и в 5-20% случаев диагностируется эндометриоз аппендикса (Юбанюк и Комайт 1997). Случаи 

поражения тонкого кишечника эндометриозом являются относительно редкими. 

В зависимости от локализации болезни, у некоторых пациенток с интестинальным эндометриозом 

могут отсутствовать симптомы, однако у части пациенток наблюдаются хроническая боль в 

брюшной и тазовой области, дисхезия (боль, сопровождающая дефекацию во время менструаций), 

дисменорея, диспареуния (боль во время полового акта), тенезмы (болезненные позывы на 

испражнение), запоры или диарея, кровотечения из прямой кишки. Диагноз обычно ставится во 

время лапароскопии, также может применяться дополнительная диагностическая визуализация, в 

частности МРТ, контрастирование или ректороманоскопия. Хирургическое лечение эндометриоза 

прямой кишки и сигмовидной ободочной кишки подробно описывается в разделе Хирургическое 

лечение. В случаях аппендикулярного эндометриоза обычно применяется аппендэктомия. 

Эндометриоз мочевыводящих путей 

Эндометриоз мочевыводящих путей диагностируется у 1-4% женщин с эндометриозом органов 

таза, в 80-90% из этих случаев  поражается мочевой пузырь, в остальных случаях страдают 

мочеточники. Эндометриоз почек встречается крайне редко (Юбанюк и Комайт 1997).   

Эндометриоз мочеточников требует особого внимания, поскольку может привести к блокаде и 

функциональной потере почки без каких-либо симптомов (так называемая тихая почка). 

Большинство эндометриальных очагов на мочеточниках являются наружными, очаги внутри 

стенки мочеточника менее распространены. 

Симптомы эндометриоза мочевого пузыря включают циклическую боль в надлобковой области, 

дизурию (расстройство мочеиспускания), частое мочеиспускание и  гематурию (наличие крови в 

моче). Эндометриоз мочеточников обычно бессимптомен, но в отдельных случаях может 

наблюдаться боль в нижней части спины, гематурия и повторяющиеся инфекции мочевыводящих 

путей. 

Такие исследования как УЗИ органов таза и брюшной полости, компьютерная томография или 

МРТ, внутривенная урография и цистоскопия с биопсией оказывают помощь в диагностике 

эндометриоза мочевого пузыря (Юбанюк и Комайт 1997). Если диагноз ректовагинальный 

эндометриоз был поставлен посредством медицинского осмотра, МРТ, УЗИ почки или 

внутривенная пиелография используются для подтверждения или опровержения обструкции 

мочеточника. Если диагноз обструкция мочеточника поставлен, для диагностирования утраты 

функции почек назначается ренография. 

Хирургическое лечение эндометриоза мочевого пузыря заключается обычно в удалении очагов 

патологий и наложение швов на стенку мочевого пузыря. Очаги на мочеточнике могут быть 

удалены после стентирования мочеточника, однако при наличии неотделимых очагов или 

большой площади поражения применяется сегментарное удаление в сочетании с анастомозом 

конец в конец либо может понадобиться реплантация. В тех случаях, когда операция невозможна, 

могут быть использованы способы терапевтического медикаментозного лечения. 

 

Эндометриоз брюшной стенки и перинеальный эндометриоз 

Диагностировать и лечить эту форму эндометриоза обычно наиболее легко. Описаны случаи, 

когда очаги эндометриоза образовывались на месте предыдущих шрамов от хирургических 

вмешательств, в области пупка или паховом канале. Эти очаги располагаются внутри границ 

шрамов от гинекологических операций, особенно гистеротомии, кесарева сечения или 

эпизиотомии (Юбанюк и Комайт 1997; Низоль и др., 2007). Они похожи на темные красно-синие 

или коричневые болезненные узелки. Обычно они становятся более болезненными во время 

менструаций, и время от времени могут возникать циклические кровотечения из этих очагов. 

Диагноз ставится на основании истории болезни и клинического обследования, лечение 

предполагает полное удаление узелков (Низоль и др., 2007). 

 

Торакальный эндометриоз 

Очаги эндометриоза плевры, паренхимы легких и диафрагмальной поверхности могут проявляться 

в виде пневмоторакса, кровоизлияний в грудную полость, кровохарканья, боли в груди и одышки. 

Симптомы в основном циклического характера и имеют склонность начинаться в течение 24-48 

часов с начала менструации (Джозеф и Сан 1996). Пациентки с плевральной болезнью часто 



страдают от эндометриоза органов таза, почти всегда он поражает правую сторону (Низоль и др., 

2007), соотношение правой и левой стороны 9:1 ( Юбанюк и Комайт 1997). В отличие от этого, 

паренхима легких является двусторонней болезнью. Эта закономерность, возможно, объясняется 

тем, что плевральные/диафрагмальные очаги являются побочным результатом 

трансабдоминальных и трансдиафрагмальных миграций, в то время как очаги в легких вызваны 

лимфо-васкулярной эмболизацией. (Низоль и др., 2007).  

Диагноз может быть основан на истории болезни, флюорографии, компьютерной томографии или 

МРТ, но дополнительно с целью подтверждения диагноза или исключения других патологий 

могут проводиться торакоскопия, торакотомия для плевральных/диафрагмальных заболеваний и 

бронхоскопия для заболеваний легких. Однако диагностическая ценность последней группы 

ограничена из-за недоступности пульмональных очагов при бронхоскопии или локализации 

плевральных очагов. 

При лечении применяются консервативные, оперативные или комбинированные методы. Для 

экстренного лечение пневмоторакса или гемоторакса применяется интубация. Гормональное 

лечение оказалось  эффективным у значительного количества пациентов. В случаях 

повторяющегося пневмоторакса или гемоторакса методы химического плевродеза, плеврального 

удаления или плеврэктомии могут оказаться полезными. Непрекращающиеся кровохарканье, 

вызванное паренхиальными очагами, можно лечить с помощью лоботомии, сегментарной или 

реже трахео-бронхоскопической лазерной абляции пневмоторакса или гемоторакса   (Низоль и др., 

2007). 

 

Подростки 

 

Обзор 

 

Симптомы 

 

B Трудно предсказать наличие эндометриоза у подростков с 

тазовой болью только на основании имеющихся симптомов, 

поскольку похожие симптомы присутствуют у пациенток,  у 

которых эндометриоз был подтвержден лапараскопически и у 

которых лапараскопия не подтвердила наличие эндометриоза 

(Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997). 

уровень 

доказательности 3 

 

 

 

 

Лапароскопическая оценка хронической тазовой боли 

 

B Необходимо рассматривать возможность проведения 

лапароскопии у подростков с хронической тазовой болью, не 

поддающейся консервативному лечению (нестероидные 

противовоспалительные средства, пероральные контрацептивы), 

поскольку эндометриоз очень часто встречается в таких 

обстоятельствах (Голдстайн и др, 1980; Верселини и др., 1989; 

Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997; Эммерт и др., 1998; Хасан и 

др., 1999; Конторавдис и др., 1999; Шин и др., 2005; Ставрулис и 

др., 2006). 

 

уровень 

доказательности 3 

 

Степень поражения и внешний вид заболевания 

B Наиболее часто у подростков эндометриоз наблюдается в 

минимальной или легкой стадии по классификации rASRM. 

Хирурги-гинекологи должны обратить особое внимание на 

красные, прозрачные или белые очаги, которые, согласно 

исследованиям, преобладают у подростков в сравнении со 

взрослыми пациентами с эндометриозом (Голдстайн и др, 1980; 

уровень 

доказательности 3 



Верселини и др., 1989; Дэвис и др., 1993; Риз и др., 1996; Лауфер 

и др., 1997; Эммерт и др., 1998; Хасан и др., 1999; Бэй и др., 

2002; Марш и Лауфер, 2005). 

 

 

Обструктивные генитальные аномалии 

B Гинекологические аномалии, препятствующие выходу 

менструальной крови, например аномалия Мюлера, могут 

вызывать раннее развитие эндометриоза у подростков. Регрессия 

болезни наблюдается после хирургического исправления 

аномалии (Санфилиппо и др., 1986; Угур и др., 1995; Нур и др., 

2007).  

 

уровень 

доказательности 3 

 

Обоснование 

Симптомы 

B Трудно предсказать наличие эндометриоза у подростков с 

тазовой болью только на основании имеющихся симптомов, 

поскольку похожие симптомы присутствуют у пациенток,  у 

которых эндометриоз был подтвержден лапараскопически и у 

которых лапараскопия не подтвердила наличие эндометриоза 

(Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997). 

уровень 

доказательности 3 

  

Эндометриоз у подростков может быть подтвержден посредством лапароскопии при исследовании 

причин хронической тазовой боли. Самым распространенным присутствующим симптомом у 

подростков с эндометриозом является циклическая боль. Менее распространены непериодическая 

боль, диспареуния, симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта, нерегулярные 

менструации, симптомы мочевыводящих путей, выделения из влагалища (Голдштайн и др., 1980; 

Вэй и др., 2002; Болвиг, 2003). Однако аналогичные симптомы присутствуют и у подростков, 

которые были обследованы по поводу хронической тазовой боли и у которых диагноз эндометриоз 

подтвержден не был (Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997). 

 

Лапароскопическое исследование хронической тазовой боли 

B Необходимо рассматривать возможность проведения 

лапароскопии у подростков с хронической тазовой болью, не 

поддающейся консервативному лечению (нестероидные 

противовоспалительные средства, пероральные контрацептивы), 

поскольку эндометриоз очень часто встречается в таких 

обстоятельствах (Голдстайн и др., 1980; Верселини и др., 1989; 

Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997; Эммерт и др., 1998; Хасан и 

др., 1999; Конторавдис и др., 1999; Шин и др., 2005; Ставрулис и 

др., 2006). 

 

 

уровень 

доказательности 3 

 

Очаги эндометриоза часто обнаруживаются у пациенток-подростков с жалобами на хроническую 

боль в области таза. Коэффициент распространенности болезни среди пациенток подросткового 

возраста, подвергшихся лапароскопии по поводу хронической тазовой боли, варьирует между 19% 

и 73% (Голдстайн и др., 1980; Верселини и др., 1989; Риз и др., 1996; Лауфер и др., 1997; Эммерт и 

др., 1998; Хасан и др., 1999; Конторавдис и др., 1999; Шин и др., 2005). Поскольку дисменорея 

крайне распространена среди подростков, не все молодые женщины должны подвергаться 

инвазивной диагностике путем проведения лапароскопического обследования. Однако, если 

комбинированная гормональная терапия (такая как пероральные гормональные контрацептивы) 

или нестероидные противовоспалительные средства не приносят облегчения симптомов, 

лапароскопия действительно подтверждает наличие эндометриоза у 35-73% подростков (Риз и др., 

1996; Лауфер и др., 1997; Ставрулис и др., 2006). 

 



Степень поражения и внешний вид заболевания 

B Наиболее часто у подростков эндометриоз наблюдается в 

минимальной или легкой стадии по классификации rASRM. 

Хирурги-гинекологи должны обратить особое внимание на 

красные, прозрачные или белые очаги, которые, согласно 

исследованиям, преобладают у подростков в сравнении со 

взрослыми пациентами с эндометриозом (Голдстайн и др, 1980; 

Верселини и др., 1989; Дэвис и др., 1993; Риз и др., 1996; Лауфер 

и др., 1997; Эммерт и др., 1998; Хасан и др., 1999; Конторавдис и 

др., 1999; Бэй и др., 2002; Марш и Лауфер, 2005). 

 

уровень 

доказательности 3 

 

Обструктивные генитальные аномалии 

B Гинекологические аномалии, препятствующие выходу 

менструальной крови, например аномалия Мюллера, могут 

вызывать раннее развитие эндометриоза у подростков. Регрессия 

болезни наблюдается после хирургического исправления 

аномалии (Санфилиппо и др., 1986; Угур и др., 1995; Нур и др., 

2007).  

 

уровень 

доказательности 3 

 

Похожие коэффициенты распространенности эндометриоза были зарегистрированы в группе из 

186 пациенток с аномалией Мюллера и в контрольной группе без аномалии Мюллера (19,8% 

против 19,1%). Однако если исключить пациенток без функционирующего эндометрия, 

эндометриоз был обнаружен у значительного большего числа пациенток с гинекологическими 

патологиями, препятствующими выходу менструальной крови (57,6%) в сравнении с пациентками 

с необструктивными патологиями (17,6%) (Угур и др., 1995). 

 

Лечение 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Врачи, занимающиеся лечением подросткового эндометриоза, 

должны брать на вооружение комплексный подход: 

Оперативное вмешательство, гормональная терапия, 

медикаментозное лечение для снижения боли, поддержка 

психического здоровья, дополнительные и альтернативные 

терапии, обучение техникам управления собой являются 

полезными компонентами. 

 

 

 

С Из-за риска отрицательного воздействия на окончательную 

плотность костной ткани применение агонистов гонадотропин-

рилизинг-гормона обычно возможно лишь у пациенток, 

достигших 17 лет и старше, при условии, что симптомы не 

прекращаются (Пропст и Лауфер, 1999; Мнение Комитета 

Американской Корпорации Акушеров и Гинекологов, 2005) 

 

уровень 

доказательности 4 

 

Алгоритмы лечения подросткового эндометриоза основаны на патофизиологических принципах и 

экстраполяции данных с взрослых пациентов. Небольшое исследование 11 пациенток-подростков 

с эндометриозом, прошедших лапароскопию и гормональную терапию, зарегистрировало 

отличную реакцию даже у пациенток с тяжелым эндометриозом (Ставрулис и др., 2006). Обзор 

литературы по влиянию гонадотропин-рилизинг-гормона на костную массу подростков, у которых 

традиционное лечение не приносит результатов, не обнаружил ни одного исследования, 

проведенного конкретно среди пациентов-подростков. Таким образом, идеальную дозу и эффект 

длительного применения терапии прикрытия ещё надо определить (Любянка и др., 1998). 

 

Как справляться с болезнью 



 

Обзор 

 

Дополнительные терапии 

С Есть свидетельства, полученные в результате 2 системных 

исследований, что высокочастотная черескожная электрическая 

стимуляция нервов, акупунктура, витамин В1 и магний могут 

помочь в лечении дисменореи (Проктор и др., 2002; Проктор и 

Мэрфи, 2001). Одно рандомизированное контрольное 

исследование показало, что витамин Е может облегчить 

первичную дисменорею и уменьшить потерю крови (Зиаэй и др., 

2005). Эффективны ли эти способы лечения в отношении 

дисменореи и обильных кровотечений, вызванных 

эндометриозом, неизвестно.  

уровень 

доказательности 4 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Многие пациентки, страдающие от эндометриоза, сообщают, что 

такие диетологические и дополнительные терапии, как 

гомеопатия, рефлексология, традиционная китайская медицина, 

и т.д., действительно облегчают болевые симптомы. И хотя 

рандомизированные контрольные исследования эндометриоза  

не подтвердили подобные утверждения, эти терапии не должны 

исключаться, если пациентка чувствует, что в сочетании с более 

традиционными методами они помогают ей справляться с общей 

болью и улучшают качество жизни или работы. 

 

 

Группы поддержки пациентов 

 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Группы взаимопомощи, объединяющие пациенток с 

эндометриозом, могут предоставлять неоценимую помощь по 

консультированию, поддержке и информированию. Сайт 

www.endometriosis.org/support.html предоставляет полный 

список всех групп взаимопомощи по всему миру. Программы, 

обучающие навыкам управления собой, вооружают пациенток 

методами, облегчающими жизнь с хронической болезнью.   

 

Обоснование 

 

Дополнительные терапии 

С Есть свидетельства, полученные в результате двух 

систематических обзоров, что высокочастотная черескожная 

электрическая стимуляция нервов, акупунктура, витамин В1 и 

магний могут помочь в лечении дисменореи (Проктор и др., 

2002; Проктор и Мэрфи, 2001). Одно рандомизированное 

контрольное исследование показало, что витамин Е может 

облегчить первичную дисменорею и уменьшить потерю крови 

(Зиаэй и др., 2005). Эффективны ли эти способы лечения в 

отношении дисменореи и обильных кровотечений, вызванных 

эндометриозом, неизвестно.  

 

уровень 

доказательности 4 

 

Многие пациентки сейчас предпочитают дополнительные терапии традиционной медицине. В 

группе болезней, относящихся к менструальным нарушениям, имеется некоторое подтверждение 

этому подходу, полученное в систематическим обзоре, которое предполагает, что питание и 

метаболизм могут быть причастны к возникновению подобных проблем и играть значительную 

роль в их лечении (Проктор и Мэрфи, 2001). 

http://www.endometriosis.org/support.html


Три двойных слепых, но небольших рандомизированных контрольных исследования показали, что 

магний более эффективен, чем плацебо в облегчении боли и что в результате требовалось меньше 

дополнительных лекарств (Дэвис, 1988; Фонтана-Клайбер и Хог, 1990; Сайферт и др., 1989). 

Самое обширное из этих исследований (n=50) также описывает, что в менструальной крови 

пациенток, прошедших магниевую терапию, содержатся значительно меньшие количества PGF2-a, 

чем у тех, которые принимали плацебо (p<0,05), что иллюстрирует терапевтическое уменьшение 

боли, которую они испытывают (Сайферт и др., 1989). Было доказано, что избыточное выделение 

PGF2 является значительным фактором, вызывающим болезненные судороги, связанные с 

дисменореей. Это наблюдение подчеркивает потенциальную биологическую актуальность 

применения магниевой терапии для лечения дисменореи, поскольку магний блокирует биосинтез 

PGF2-a, а также играет роль в миорелаксации и расширении кровеносных сосудов (Алтура и 

Алтура, 1985; Ривли, 1998). 

Витамин В1 играет важную роль в метаболизме, и его нехватка может приводить к усталости, 

мышечным судорогам, боли различной этимологии и уменьшению болевого порога, а все эти 

факторы взаимосвязаны с дисменореей (Ривли, 1998). Это может объяснять почему одно большое 

исследование (n=556) показало, что ежедневный прием 100 мг витамина В1 в течение двух 

месяцев является эффективным методом лечения дисменореи, в то время как ни у одной из 

пациенток, принимающих плацебо, не наблюдалось полное купирование боли (Гохэйл, 1996).  

В рандомизированном контрольном исследовании 278 пациенток в возрасте 15-17 лет с первичной 

дисменореей получали 200 единиц витамина Е или плацебо дважды в сутки, начиная за 2 дня до 

предполагаемого начала менструации и продолжая в течении трех первых дней менструации на 

протяжении четырех следующих друг за другом менструальных циклов. Через четыре месяца у 

группы, принимавшей витамин Е было отмечена меньшая тяжесть боли, определенная по 

визуальной аналоговой шкале (0,5 против 6, р>0,001), меньшая продолжительность боли (1,6 часов 

против 17 часов, р>0,0001) и уменьшение кровопотери, определенное методом графической 

оценки величины менструальной кровопотери (46 против 70, р>0,0001) (Зиаэй и др., 2005).  

Другие два рандомизированных двойных слепых контрольных исследования с плацебо показали 

значительное уменьшение медианных измерений боли по баллам в группах, где пациентки с 

первичной дисменореей принимали витамин Е по сравнению с группой плацебо (Батлер и др., 

1955; Зиаэй и др., 2005). 

Систематический обзор позволил сделать вывод, что черескожная электрическая стимуляция 

нервов и акупунктура могут являться эффективными методами лечения дисменореи. Хотя 

отсутствует достаточный фактический материал, позволяющий тщательно определить и оценить 

эти терапии, исследователи полагают, что черескожная электрическая стимуляция нервов является 

подходящей альтернативой для женщин, которые предпочитают не использовать лекарства или 

свести к минимуму прием нестероидных противовоспалительных средств (Проктор и др., 2002). 

Остается неизвестным, эффективны ли эти методики в лечении дисменореи, обусловленной 

эндометриозом. 

Проктор и др. подчеркивают, что одно небольшое, но методологически полноценное исследование 

акупунктуры дает возможность предположить положительный эффект этого метода (Хелмс, 1987) 

и ретроспективное исследование 47 семей с педиатрическими пациентами с болью (медиана 

возраста 16, шести из которых был поставлен диагноз эндометриоз) показало, что 70% из них 

считали, что лечение облегчило их симптомы (Кэмпер и др., 2000). 

Рандомизированное контролируемое исследование 90 пациенток с эндометриозом сравнивало Шу-

Мо акупунктуру (n=30), традиционное иглоукалывание (n=30) и пероральный прием препарата 

доназал (n=30). Общий показатель эффективности был похож во всех трех группах, однако группа 

Шу-Мо акупунктуры  показала лучшие результаты в лечении дисменореи и нерегулярных 

менструаций и значительное уменьшение уровня СА125 в сыворотке крови (Сун и Чен, 2006). 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Многие пациентки с эндометриозом сообщают, что такие 

диетологические и дополнительные терапии, как гомеопатия, 

рефлексология, традиционная китайская медицина, лечение 

травами и т.д., действительно облегчают болевые симптомы. И 

хотя рандомизированные контролируемые исследования 

эндометриоза не подтвердили подобные утверждения, эти 

терапии не должны исключаться, если пациентка чувствует, что 

в сочетании с более традиционными методами они помогают ей 

справляться с общей болью и улучшают качество жизни или 



работы. 

 

 

Расширение терапевтической сети 

Принимая во внимание хронический и тяжело поддающийся лечению характер болезни, в 

некоторые моменты полезно расширить терапевтическую сеть за пределы традиционной 

современной медицины; тем более что пациентки свидетельствуют об облегчении болевых 

симптомов после применения диетологической и дополнительной терапий, таких как гомеопатия, 

рефлексология, традиционная китайская медицина, траволечение, физиотерапия, и т.д. 

И хотя отсутствуют данные о том, что эти методы помогают в лечении симптомов, вызванных 

эндометриозом, эти терапии не должны исключаться, если пациентка чувствует, что они помогают 

ей справляться с общей болью и/или улучшают качество жизни. 

 

Диетотерапия / изменения в диете 

Диетотерапия / изменения в диете продемонстрировали обнадеживающие результаты в лечении 

дисменореи в трех небольших рандомизированных контрольных исследованиях, особенно при 

приеме добавок с омега-3 рыбьим жиром в сочетании с витамином В12 и при применении диеты с 

высоким содержанием овощей и низким содержанием животных жиров  (Гарел и др., 1996; Дойч и 

др., 2000; Барнард и др., 2000; Фьербек и Кнудсен, 2007). 

Парацини и др. обнаружили, что употребление фруктов и зеленых овощей уменьшает риск 

эндометриоза, в то время как ветчина, говядина и другие виды красного мяса увеличивают риск 

этого заболевания (Парацини и др., 2004). Несколько исследований также связывают прием 

пищевых волокон с увеличенной выработкой эстрогена (Роуз и др., 1997; Канеда и др., 1997). 

Рандомизированное сравнительное исследование оценивало консервативную хирургию в 

сочетании с плацебо в сравнении с консервативной хирургией плюс терапия гормонального 

подавления или диетологическая терапия (витамины, минералы, молочные ферменты, рыбий 

жир). Оно показало, что терапия гормонального  подавления и диетические добавки 

демонстрируют равную эффективность в уменьшении тазовой боли, не вызванной менструацией и 

улучшении качества жизни в сравнении с приемом плацебо у пациенток с эндометриозом в 

стадиях III-IV (Сести и др., 2007). 

Рандомизированное сравнительное исследование с участием 80 пациенток с эндометриозом 

показало, что прием в течение 2 месяцев высоких доз витамина Е и С был связан со значительным 

уменьшением боли, вызванной эндометриозом, и сокращением  количества маркеров воспаления 

(Сэнтанам и др., 2003). 

Гомеопатия 

В очень маленьком нерандомизированном исследовании 8 пациенток с диагнозом эндометриоз, у 

пяти из семи пациенток с дисменореей наблюдалось облегчение симптомов (и у двух 

периодическое облегчение) после завершения индивидуально подобранного гомеопатического 

лечения (Хантон, 1993). 

 

Лечение травами/традиционная китайская медицина 

Системный обзор клинических и экспериментальных данных о применении лечебных трав в 

лечении эндометриоза свидетельствует о том, что лечебные растения могут иметь 

противовоспалительные и обезболивающие качества. Лечебные травы и их активные компоненты 

демонстрируют такие  качества, как подавление производство цитокинов, блокировка СОХ-2, 

антиоксидантные, седативные и обезболивающие. Можно предположить, что каждый из этих 

механизмов действия имеет благотворное влияние на эндометриоз (Уайзер и др., 2007). 

Однако другой систематический обзор (Проктор и Мэрфи, 2001) заключает, что нет достаточно 

доказательств для того, чтобы рекомендовать использование лечебных трав, изучаемых в этом 

обзоре. Тем не менее небольшое исследование показало, что сочетание лекарственных растений 

было более эффективно в облегчении болевых симптомов по сравнению с плацебо и что меньшее 

количество средств экстренной терапии было необходимо пациентам экспериментальной группы 

(Котани и др., 1997). 

Рандомизированное контролируемое исследование, которое сравнивало применение Yiweining с 

препаратом гестринон, назначавшихся после операции, показало частоту рецидивов 5,0% и 5,3% 

соответственно, в сравнении с 30,7% в группе, принимавшей плацебо. Однако частота побочных 

реакций была ниже в группе Yiweining (10%) в сравнении с группой гестринон (31,6%) (Янг и др., 



2006). Другое рандомизированное контролируемое исследование также сравнивало гестринон, но 

на этот раз с Quyu Jiedu Recipe, и продемонстрировало значительное улучшение таких симптомов, 

как меноррагия и менструальные расстройства, делая предположение, что его механизм связан с 

понижением выражения эутопического эндометриального фактора роста эндотелия сосудов 

(Лайан и др., 2007). 

Более того, Ку и др. продемонстрировали на крысах с эндометриозом, что китайская трава 

Yiweining может предотвращать рост эутопического эндометрия, блокируя синтез и выделение 

TNF-alpha, IL-6 и IL-8  (Ку и другие, 2005) и может уменьшать положительное выражение MMP-2 

и СОХ-2 mRNAs (Ку и другие, 2006). 

 

Физическая активность 

В то время как физиотерапия, йога, пилатес и не тяжелые упражнения могут помочь организму 

вернуться в форму во время/после продолжительных периодов боли и/или операции, укрепить 

пострадавшие мышцы таза/брюшной полости/спины, кроме того рефлексология, как показывает 

опыт, облегчает боль, однако не опубликовано достаточно доказательств их терапевтического 

воздействия на дисменорею или симптомы, относящиеся к эндометриозу. 

 

Инструктирование, умение управлять собой и группы поддержки пациентов 

Надлежащая 

публикационная 

практика 

Инструктаж и  программы, обучающие навыкам управления 

собой, могут оказаться полезными и позволить пациентке 

принимать решения на основе полной имеющейся информации, 

а также научить её методам, облегчающим жизнь людям с 

хронической болезнью. Группы взаимопомощи, объединяющие 

пациенток с эндометриозом, могут предоставлять неоценимую 

помощь по консультированию, поддержке и информированию. 

Сайт www.endometriosis.org/support.html предоставляет полный 

список всех групп взаимопомощи по всему миру.  

 

Физическая и психологическая травма могут способствовать формированию отрицательного 

представления о себе и негативного внутреннего диалога (Стоунс, 2000). Таким образом, 

благотворное влияние на пациенток с эндометриозом может оказать работа с 

психотерапевтом/психологом, в особенности с психологом по боли, которые могут научить таких 

пациенток справляться с эндометриозом, а так же прерывать болевой цикл, бороться со стрессом и 

тревогой, анализировать чувства, касающиеся бесплодия. 

Информированный и вовлеченный в лечение пациент является неотъемлемой частью 

высококачественного лечения (Култер и др., 2007). Инструктирование может быть задействовано 

в хронических условиях, когда клиника и пациент работают вместе, чтобы принять 

информированные решения о плане лечения на основе клинических нужд пациента, приоритетов и 

ценностей. В случаях меноррагии у пациенток, которым был предоставлен дополнительный 

инструктаж для выражения пожеланий по лечению, наблюдалось большая удовлетворенность и 

низшая частота гистеротомий, а также была значительна снижена стоимость лечения (Кеннеди и 

др., 2002). 

Техники управления собой (также называемые Программа пациентов-экспертов)- это тщательно 

исследуемая программа, которой придерживается пациент, разработанная Университетом 

Стэнфорд (США). Университет Ковентри в Великобритании исследовал техники управления 

собой и их данные подтверждают исследования Университета Стэнфорд.  

Лежащий в основании курса цикл симптом/боль показывает взаимозависимость болезни, 

усталости, депрессии/страха/отчаяния, стресса/тревоги и напряженных мускул. Цель курса - 

предоставить инструменты, которые помогут прервать цикл в любой момент посредством 

еженедельных сессий с консультантами, у которых также есть хронические болезни (для 

получения более подробной информации см. http://endometriosis.org/best-practise-falconer.html). 

Для некоторых женщин всё, что им нужно, - это общение с другими пациентками с аналогичным 

диагнозом - чтобы поделиться общими переживаниями, методами, которые помогают, обсудить 

способы лечения. Группы взаимопомощи пациентов играют важную роль в обеспечении 

пациенток моральной поддержкой и тесно сотрудничают с врачами и законодательными органами 

для осуществления руководства и распространения  информации о болезни. Список актуальных 

глобальных ресурсов по поддержке приведен на http://endometriosis.org/support.html 

http://www.endometriosis.org/support.html
http://endometriosis.org/best-practise-falconer.html
http://endometriosis.org/support.html
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Злокачественность 

 

Обзор 

 

В последние годы вопрос о том, связан ли эндометриоз, или действительно вызывает 

злокачественные образования, обсуждался в научной литературе. Как следствие, в настоящий 

момент пациентки время от времени задают этот вопрос своим докторам. 

Этот раздел ставит целью суммировать все имеющиеся литературные источники таким образом, 

чтобы сформулировать ответы на вопросы, которые задаются докторам наиболее часто. Рабочая 

группа не считает, что возможен однозначно определенный ответ, однако в нашем распоряжении 

достаточно данных по этой проблеме, которая требует от нас ответа.  

Вопросы, задаваемые пациентками,  могут быть сведены к четырем следующим: 

Правда ли, что риск развития раковых заболеваний выше у пациенток с эндометриозом? 

Для пациенток с диагнозом эндометриоз общий риск развития злокачественных образований 

оценивается в пределах 0,7-1,0%, это означает, что эндометриоз в целом не связан с повышенным 

риском раковых заболеваний. (Хипс и др., 1990) 

 

Перерастает ли эндометриоз  раковое заболевание? 

 

Случаи, когда эндометриоз перерождался в злокачественную опухоль, описаны в литературе, но 

они чрезвычайно редки. 

 

Связан ли эндометриоз с развитием определенных видов злокачественных образований? 

 

Повышенный риск некоторых видов злокачественных опухолей был отмечен у пациенток с 

эндометриозом. Клиническая значимость этой связи остается невыясненной. 

 

Необходимо ли проводить скрининг на определенные типы рака? 



 

В отсутствие сложившихся программ скрининга на эти заболевания, какие-то конкретные 

дополнительные обследования рекомендовать нельзя. 

 

 

Обоснование 

 

В последние годы вопрос о том связан ли эндометриоз или действительно вызывает 

злокачественные образования, обсуждался в научной литературе. Как следствие, в настоящий 

момент пациентки время от времени задают этот вопрос своим докторам. 

 

Этот раздел ставит целью суммировать все имеющиеся литературные источники таким образом, 

чтобы сформулировать ответы на вопросы, которые задаются докторам наиболее часто. Рабочая 

группа не считает, что возможен однозначно определенный ответ, однако в нашем распоряжении 

достаточно данных по этой проблеме, которая требует от нас ответа.  

 

 

Вопросы, задаваемые пациентками,  могут быть сведены к четырем следующим: 

 

Правда ли, что риск развития раковых заболеваний выше у пациенток с эндометриозом? 

 

Для пациенток с диагнозом эндометриоз общий риск развития злокачественных образований 

оценивается в пределах 0,7-1,0%, это означает, что эндометриоз в целом не связан с повышенным 

риском раковых заболеваний. (Хипс и др., 1990) 

 

Перерастает ли эндометриоз  раковое заболевание? 

 

Случаи, когда эндометриоз перерождался в злокачественную опухоль, описаны в литературе, но 

они чрезвычайно редкие. 

 

Ассоциируется ли эндометриоз с развитием определенных видов злокачественных 

образований? 

 

Повышенный риск некоторых видов злокачественных опухолей был отмечен у пациенток с 

эндометриозом. Клиническая значимость этой связи остается невыясненной. 

 

Необходимо ли проводить скрининг на определенные типы рака? 

 

В отсутствие сложившихся программ скрининга на эти заболевания, какие-то конкретные 

дополнительные обследования рекомендовать нельзя 

 

 

 

 


