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Эндометриоз является одним из наиболее распространенных гинекологических 

заболеваний  и встречается у 70%–90% пациенток с симптомами тазовой боли. 

Женщины с эндометриозом характеризуются повышенным риском боли в 

животе и тазовой боли, дисменореи и диспареунии по сравнению с женщинами 

без этого заболевания. Оценка выраженности боли при эндометриозе  и 

эффективности лечения представляет сложности вследствие методологических 

трудностей, сопровождающих определение интенсивности боли; отсутствия окончательного 

понимания механизмов, вызывающих боль при этом заболевании; затруднения при оценке 

«ответа» на хирургическое и медикаментозное лечение в отношении боли по сравнению с 

плацебо; тенденции к прогрессивному вовлечению окружающих органов и тканей помимо 

репродуктивного тракта у многих пациенток с хронической болью; и того, что отнесенная к  

эндометриозу боль может в действительности определяться другими сопутствующими 

заболеваниями. В данном документе рассматриваются различные аспекты эндометриоза и 

связанной с ним тазовой боли с акцентом на имеющиеся в наличии методы терапии. 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ  ДИАГНОЗ ТАЗОВОЙ БОЛИ 

 

Помимо эндометриоза заболевания репродуктивного тракта, которые также могут вызывать 

хроническую тазовую боль, включают аденомиоз, спаечный процесс, воспалительные 

заболевания органов малого таза, врожденные аномалии половых путей и образования в 

области яичников и маточных труб. Тазовая боль не обязательно определяется 

гинекологическими причинами и  может быть вызвана заболеваниями желудочно-кишечного 

тракта,  мочевых путей,  нервной  и скелетно-мышечной систем, а также  быть проявлением 

психологических или психиатрических расстройств. Распространенные не гинекологические 

причины боли включают также  синдром раздраженной толстой кишки, интерстициальный 

цистит, фибромиалгию  и мышечно-скелетные заболевания, например,  дисфункцию мышц 

тазового дна (ACOG Committee on Practice Bulletins–Gynecology. ACOG Practice Bulletin No. 

51: Chronic pelvic pain. Obstet Gynecol 2004;103:589–605). Разграничение эндометриоза и этих 

заболеваний представляет значительные трудности вследствие сходства симптомов, которые 

также могут носить циклический или постоянный характер, нередко. Тщательное 

обследование должно быть проведено с целью исключения других причин тазовой боли 

прежде, чем начата агрессивная терапия, особенно у тех женщин, которые не отвечают на 

обычно применяемую при эндометриозе терапию. 

 

МЕХАНИЗМЫ БОЛИ ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ 

 

Эндометриоидные очаги в  малом тазу могут встречаться  в виде различных форм, включая 

светлые пузырьки, ярко-красные или темные пигментированные поражения  с 

гемосидерином  и белые рубцы, каждая форма может провоцировать  различные механизмы 

боли. Хотя не выявлены четкие соотношения между степенью распространенности 
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заболевания и симптомами, расположение очагов и тип заболевания может воздействовать на 

тазовую боль. Чаще всего заболевание характеризуется прогрессирующим течением, однако 

иногда эндометриоз может остаться неизменным или даже подвергнуться регрессу без 

лечения. Предложено три основных механизма развития боли при эндометриозе:  [1] 

секреция активированными макрофагами и другими клетками, связанными с 

функционированием эндометриоидных очагов, определенных веществ, таких как факторы 

роста и цитокины; [2] прямое влияние и многие косвенные воздействия кровотечений в 

область активных очагов; и [3] раздражение тазовых нервов или прямое прорастание очагов  

в нервную ткань, особенно в области Дугласова пространства. Возможно наличие  более 

одного или всех трех механизмов развития боли у одной пациентки. В прошедшее 

десятилетие гипотеза раздражения или  инвазии нервов получила много аргументов в свою 

поддержку. Наличие чувствительных узлов в области Дугласова пространства и маточно-

крестцовых связок имеет приблизительно 85%-ую чувствительность и 50%-ую 

специфичность для диагностирования инфильтративной формы эндометриоза. Женщины с 

такими результатами при исследовании органов малого таза часто  предъявляют жалобы на 

глубокую диспареунию  и более тяжелую дисменорею. Те женщины, у которых происходит 

инвазия эндометриоидных очагов в маточно-крестцовые связки и/или они располагаются 

близко к стенке прямой кишки или прорастают ее,  могут иметь дисхезию. Интенсивность 

боли  при инфильтративной форме заболевания обычно коррелирует  с глубиной 

проникновения эндометриоидной ткани. Отмечено, что наиболее интенсивная боль 

отмечается при проникновении очагов в брюшину на глубину  ≥ 6 мм. Наблюдается как 

воспаление, так  и прямое прорастание  нервов эндометриоидной тканью (Anaf V, Simon P, El 

Nakadi I, et al. Relationship between endometriotic foci and nerves in rectovaginal endometriotic 

nodules. Hum Reprod 2000;15:1744–50). Однако эти виды периневральных  изменений обычно 

наблюдаются у женщин с так называемой «центральной» формой заболевания, когда очаги 

располагаются  в области Дугласова пространства и маточно-крестцовых связок, а  не при 

перитонеальном эндометриозе  боковых отделов малого таза и при овариальном 

эндометриозе. 

 

ОЦЕНКА БОЛИ 

 

В большинстве клинических исследований по изучению боли используются 

стандартизированные методы, которые не получили широко распространения  в клинической 

практике, такие как визуальная аналоговая шкала (ВАШ, оценка боли от «отсутствие боли»  

до «невыносимая боль»)  (Jensen MP, Karoly P. Self-report scales and procedures for assessing 

pain in adults. In: Turk DC, Melzack R, editors. Handbook of pain assessment. New York: Guilford 

Press; 1992:135),  опросник боли Макгилла (McGill Pain Questionnaire) (Fabbri E,  et al. McGill 

Pain Questionnaire: a multi-dimensional verbal scale assessing postoperative changes in pain 

symptoms associated with severe endometriosis. J Obstet Gynaecol Res 2008;35:753–60). 

Используются также опросники, позволяющие оценить  воздействие боли на качество жизни 

и «ответ» на лечение, такие как SF 36 (Elliott TE, et al. Chronic pain, depression, and the quality 

of life: correlations and predictive value of the SF-36. Pain Med 2003;4:331–9.). 

 

ВОЗДЕЙСТВИЕ ПОЛОВЫХ СТЕРОИДОВ НА БОЛЬ 

 

Как полагают,  эстрогены (E) уменьшают восприятие боли (повышают порог болевой 

чувствительности), по крайней мере, на соматическом уровне. Мета-анализ 16 работ, в 

которых изучалась  экспериментально «наведенная» боль, продемонстрировали, что 



3 
 

соматические сенсорные пороги болевого ощущения были ниже примерно на  30 % в 

предменструальные и менструальные дни  цикла, когда уровни эстрогенов являются  

низкими (Riley JL, Robinson ME, Wise EA, Price DD. A meta-analytic review of pain perception 

across the menstrual cycle. Pain 1999;81:225–35). Эти данные согласуются с доказанным 

феноменом усиления симптомов синдрома раздраженной толстой кишки непосредственно 

перед менструацией и во время нее, хотя подвижность стенки кишечника  значимо не  

изменяется у женщин с этим расстройством в эти промежутки времени. Прогестерон также  

воздействует на боль, оказывая общий ингибирующий эффект на  нейрональную активность, 

как было показано при использовании прогестагенов в  больших дозах (Kubli-Garfias C. 

Modulatory action of 5-reduced androgens and progestogens on the excitability of CNS and smooth 

muscle. J Steroid Biochem 1987;27:631–4).  С другой стороны эстрогены увеличивают 

связанную  с эндометриозом боль, непосредственно стимулируя рост очагов. 

Эндометриоидные поражения  демонстрируют изменчивую экспрессию эстрогенных 

рецепторов (ЭР) и прогестероновых рецепторов (ПР) и различный ответ на гормональное 

воздействие (Donnez J, et al.  Peritoneal endometriosis and «endometriotic» nodules of the 

rectovaginal septum are two different entities. Fertil Steril 1996;66:362–8). Клинически, это 

коррелируется с усилением  боли у женщин репродуктивного возраста, а также с 

уменьшением ее  в постменопаузе и в случае  индуцирования гипоэстрогенного состояния на 

фоне медикаментозного лечения. Кроме того, эндометриоидная  ткань обладает 

способностью экспрессировать высокий уровень ароматазного воздействия, что вызывает 

локальное накопление эстрадиола и стимулирует рост этой ткани (Bulun SE, Fang Z, Imir G, et 

al. Aromatase and endometriosis. Semin Reprod Med 2004;22:45–50). Этот факт объясняет 

персистирование заболевания у некоторых пациенток даже при эстроген-дефицитных 

состояниях (Takayama K, Zeitoun K, Gunby RT, et al. Treatment of severe postmenopausal 

endometriosis with an aromatase inhibitor. Fertil Steril 1998;69:709–13). 

 

ДИАГНОСТИКА 

 

Интенсивность и характер  боли,  связанной  с эндометриозом, редко коррелирует с тяжестью 

заболевания и циклическая боль не всегда указывает на наличие эндометриоза. Исследование 

органов малого таза не позволяет провести точную оценку объема эндометриоидных очагов и 

рентгенографические, ультразвуковые методы  и магнитно-резонансная томография (МРТ) не 

повышают  в должной мере диагностическую точность. Визуализация  характерных 

поражений обычно рассматривается в качестве приемлемой замены эксцизии ткани с  

последующим гистологическим подтверждением диагноза эндометриоза. Нетипичные 

поражения, включая таковые в пределах перитонеальных полостей,  являются более 

трудными для характеристики без проведения биопсии. Хотя в некоторых исследованиях 

было показано существование  микроскопических очагов  эндометриоза, которые могут не 

определяться визуально во время  лапароскопии, полагают, что эти формы заболевания  

играют меньшую роль в развитии связанной эндометриозом боли. Как только эндометриоз 

диагностирован, дальнейшее  развитие заболевания   нельзя  с большой достоверностью 

оценивать с помощью оценки симптомов боли (ВАШ) или рентгенологических методов 

обследования. Агонисты  гонадотропин рилизинг гормона (аГнРГ) предложены для 

диагностирования и лечения эндометриоза без выполнения лапароскопии на основе 

результатов одного исследования, включавшего 95 женщин с хронической 

умеренной/тяжелой тазовой болью, не связанной с менструацией, которые были  

рандомизированы для  получения лейпролида ацетата (ЛА) в виде инъекций в дозе 3.75 мг в 

месяц  в течение 3 месяцев после лапароскопии по сравнению с плацебо (Ling FW, et al. 
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Pelvic Pain Study Group. Randomized controlled trial of depot leuprolide in patients with chronic 

pelvic pain and clinically suspected endometriosis. Obstet Gynecol 1999;93:51–8.). Базовая 

предпосылка для проведения такого исследования  состояла в том, что уменьшение болевых 

симптомов на фоне гипоэстрогении после введения  аГнРГ может  достоверно указывать на 

эндометриоз в качестве причины боли (Waller KG, Shaw RW. Gonadotropin-releasing hormone 

analogues for the treatment of endometriosis: long-term follow-up. Fertil Steril 1993;59:511–5. 

Dlugi AM, Miller JD, Knittle J, Lupron Study Group. Lupron depot (leuprolide acetate for depot 

suspension) in the treatment of endometriosis: a randomized, placebo-controlled, double-blind 

study. Fertil Steril 1990;54:419–27). Однако купирование  боли в ответ на введение ЛA  

статистически значимо не различалось у тех женщин,  которые имели или не имели  

визуально подтвержденный  эндометриоз во время лапароскопии (81.8 % и 72.7 %, 

соответственно). Поэтому ответная  реакция на  введение ЛA не позволяет достоверно 

диагностировать  эндометриоз. Лечение ЛА  в течение 3 месяцев действительно уменьшает 

интенсивность дисменореи, тазовой боли и диспареунии, независимо от наличия или 

отсутствия эндометриоза. Установление точного диагноза эндометриоза во время 

лапароскопии является предпочтительным подходом прежде, чем начать  медикаментозное 

лечение, которое может быть связано со значительными краткосрочными и долгосрочными 

побочными эффектами,хотя необходимо дальнейшее изучение этого вопроса. 

 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЭНДОМЕТРИОЗА 

 

Кокрейновский мета-анализ  5 рандомизированных контролируемых исследований по оценке 

лапароскопического лечения эндометриоза по сравнению с диагностической лапароскопией 

без удаления очагов показал более значимое снижение боли у пациенток, получивших такое 

лечение (Jacobson TZ, Duffy JMN, Barlow D, et al. Laparoscopic surgery for pelvic pain 

associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2009;4:CD001300.). Пропорция 

пациенток с уменьшением симптомов боли была значимо выше среди женщин с легкой и 

умеренной формой эндометриоза ( 100% и  70%, соответственно) по сравнению с 

минимальной формой заболевания ( 40%) (Sutton CJ, Ewen SP, Whitelaw N, Haines P. 

Prospective randomized, doubleblind controlled trial of laser laparoscopy in the treatment of pelvic 

pain associated with minimal, mild, and moderate endometriosis. Fertil Steril 1994; 62:696–700). 

Рецидив боли после повторного хирургического лечения составляет  20%–40%, что примерно 

соответствует данным, полученным после первого хирургического вмешательства (Berlanda 

N, Vercellini P, Fedele L. The outcomes of repeat surgery for recurrent symptomatic endometriosis. 

Curr Opin Obstet Gynecol 2010;22:320–5). В одном исследовании изучалась повторная 

лапароскопия у пациенток, у которых симптомы боли сохранялись в течение 1 года после 

первой операции: у  29% женщин выявлено прогрессирование заболевания, у 29% − его 

регресс и у оставшихся 42% − его симптомы не менялись  (Sutton CJ, Pooley AS, Ewen SP, 

Haines P. Follow-up report on a randomized controlled trial of laser laparoscopy in the treatment of 

pelvic pain associated with minimal to moderate endometriosis. Fertil Steril 1997;68:1070–4). 

Ретроспективная оценка необходимости повторной операции после хирургического лечения 

связанной с эндометриозом боли показала, что потребность в ней отсутствовала в 79.4%, 

53.3% и 44.6% случаев в течение 2, 5 и 7 лет, соответственно (Shakiba K, Bena JF, McGill KM, 

et al. Surgical treatment of endometriosis. A 7-year follow-up on the requirement for further 

surgery. Obstet Gynecol 2008;111:1285–92). В своей совокупности эти наблюдения указывают 

на то, что лапароскопическое лечение эндометриоза приводит к улучшению признаков 

заболевания/ боли и на  необходимость удаления очагов при проведении диагностической 

лапароскопии. 
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Хирургические методы лечения эндометриоза включают: монополярную или  биполярную 

каутеризацию, лазерную аблацию с использованием титанил-фосфат калия, углекислого газа 

и различные методы эксцизии эндометриоидной ткани. Каждый из этих методов имеет свои 

преимущества и недостатки в отношении полного удаления эндометриоидных поражений, 

травмирования ткани и возможных кровотечений. Единственное рандомизированное 

исследование с достаточной статистической  мощностью, в котором сравнивалась 

эффективность эксцизии по сравнению с аблацией очагов,  не выявило статистически 

значимой разницы в отношении показателей боли к концу 1 года после проведенной 

операции. Кроме того, полученные результаты не зависели от стадии заболевания и от 

глубины поражений  (Healey M, Ang WC, Cheng C. Surgical treatment of endometriosis: a 

prospective randomized double-blinded trial comparing excision and ablation. Fertil Steril 

2010;94:2536). 

 

ЭНДОМЕТРИОИДНЫЕ КИСТЫ ЯИЧНИКОВ 

 

Медикаментозное лечение эндометриоидных кист яичников может привести к временному 

уменьшению размера кисты, но не к полному ее исчезновению. Поэтому хирургическое 

лечение является  основным подходом  для лечения симптоматических образований или 

больших по размеру кист  (Chapron C, Vercellini P, Barakat H, et al.  Management of 

ovarian endometriomas. Hum Reprod Update 2002;8:591–7). Хирургическое не радикальное 

лечение включает эксцизию стенки кисты, дренаж и коагуляцию/аблацию или простой 

дренаж кисты. Эксцизия кисты более эффективна, чем фенестрация и аблация стенки кисты с 

точки зрения снижения частоты повторной операции и большего уменьшения симптомов 

дисменореи, глубокой диспареунии и не менструальной боли (Saleh A, Tulandi T. Reoperation 

after laparoscopic treatment of ovarian endometriomas by excision and by fenestration. Fertil Steril 

1999;72:322–4. Beretta P, Franchi M, Ghezzi F, et al. Randomized clinical trial of two laparoscopic 

treatments of endometriomas: cystectomy versus drainage and coagulation. Fertil Steril 

1998;70:1176–80. Hart RJ, Hickey M, Maouris P, Buckett W. Excisional surgery versus ablative 

surgery for ovarian endometriomata. Cochran Database Syst Rev 2008;2:CD004992). Однако 

эксцизия кисты характеризуется большим риском разрушения яичниковой ткани и снижения 

овариального резерва. Мета-анализ 8 исследований, в которых изучались последствия 

цистэктомии  эндометриом, выявлены значимо более низкие уровни антимюллерова  гормона 

в послеоперационном периоде (-1.13;95%-ый доверительный интервал [ДИ] -0.36 до -1.88) 

(Raffi F, Metwally M, Amer S. The impact of excision of ovarian endometrioma on ovarian reserve: 

a systematic review and meta-analysis. J Clin Endocrinol Metab 2012;97:3146–54). Простой 

дренаж эндометриоидной кисты связан с высокой степенью риска ее рецидива (80 %-100 %) в 

течение 6 месяцев и поэтому не рекомендуется в качестве  радикального метода лечения 

(Vercellini P, Vendola N, Bocciolone L, et al. Laparoscopic aspiration of ovarian endometriomas: 

effect with postoperative gonadotropin releasing hormone agonist treatment. J Reprod Med 

1992;37:577–80. Donnez J, Nisolle M, Gillerot S, et al. Ovarian endometrial cysts: the role of 

gonadotropin-releasing hormone agonist and/or drainage. Fertil Steril 1994;62:63–6. Marana R, 

Caruana P, Muzii L, et al. Operative laparoscopy for ovarian cysts: excision vs. aspiration. J Reprod 

Med 1996;41:435–8). 

 

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОЗА 

 

Оценка успеха медикаментозного  лечения  эндометриоза затруднена. Только в немногих 

рандомизированных, контролируемых исследованиях изучалась эффективность  
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отдельных медикаментозных методов лечения (Brown J, Pan A, Hart RJ. Gonadotrophin-

releasing hormone analogues for pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 

2010;12:CD008475. Davis L, Kennedy SS, Moore J, Prentice A. Modern combined oral 

contraceptives for pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 

2007;3:CD001019.  Brown J, Kives S, Akhtar M. Progestagens and anti-progestagens for pain 

associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2012;3:CD002122.  Selak V, Farquhar 

C, Prentice A, Singla A. Danazol for pelvic pain associated with endometriosis. Cochrane Database 

Syst Rev 2001;4:CD000068.). Результаты рандомизированных исследований, в которых 

сравнивались отдельные препараты, могли быть  искажены из-за возможных побочных 

реакций, связанных  с этими лекарствами. Кроме того, эффект плацебо колебался  в 

диапазоне от 40 % до 45 % в работах, в которых боль оценивалась  в качестве субъективного 

главного показателя. Комбинированные оральные контрацептивы (КOК), прогестагены, 

даназол, агонисты ГнРГ и антипрогестагены использовались для лечения эндометриоза 

(Gambone JC, Mittman BS, MunroMG, et al.  Chronic Pelvic Pain/Endometriosis Working Group. 

Consensus statement for the management of chronic pelvic pain and endometriosis: proceedings of 

an expert panel consensus process. Fertil Steril 2002;78:961–72). Оценка результатов 

клинических исследований, включающих эти методы лечения,  может представлять 

трудности, потому что они обычно вызывают аменорею и некоторые другие последствия 

гипоэстрогении, которые не дают возможности  выполнить ослепленное исследование. Не 

было выполнено исследований, в которых напрямую  сравнивались бы различные 

медикаментозные и хирургические методы  лечения эндометриоза, и таким образом, нет 

четких доказательств для установления превосходства одного подхода к ведению пациенток с 

эндометриозом над другим. Нередко затраты на лечение и побочные эффекты  диктуют 

выбор того или иного метода лечения. 

 

НЕСТЕРОИДНЫЕ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ 

 

Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) относят к терапии первой линии, 

они назначаются врачом или могут приобретаться пациентками без рецепта. Хотя эти 

антипростагландиновые средства могут быть эффективны для лечения первичной 

дисменореи (Marjoribanks J, Proctor ML, Farquhar C. Nonsteroidal anti-inflammatory 

drugs for primary dysmenorrhoea. Cochrane Database Syst Rev 2003;4:CD001751), в 

Кокрейновском обзоре не было найдено достаточных данных, свидетельствующих о 

значимом снижении связанной с  эндометриозом боли при использовании этих препаратов 

(Allen C, Hopewell S, Prentice A, Gregory D. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs for pain in 

women with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2009;2:CD004753). 

 

КОМБИНИРОВАННЫЕ ОРАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ 

 

Комбинированные оральные контрацептивы (КОК) в циклическом или непрерывном режиме 

широко  используются для лечения симптомов,  связанных с эндометриозом. Децидуальная 

трасформация и последующая атрофия эндометрия  основной  механизм действия этого 

класса препаратов (Olive DL. Medical therapy of endometriosis. Semin Reprod Med 2003;21:209–

22). Хотя КОК, содержащие более андрогенные прогестагены (производные 19-

нортестостерона), традиционно использовались для лечения симптомов эндометриоза, КОК, 

содержащие прогестаген нового поколения, дезогестрел, также доказали свою эффективность 

(Razzi S, Luisi S, Ferretti C, et al. Use of a progestogen-only preparation containing desogestrel in 

the treatment of recurrent pelvic pain after conservative surgery for endometriosis. Eur J Obstet 
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Gynecol Reprod Biol 2007;135:188–90). Низкодозированные КОК в циклическом режиме 

оказались столь же эффективны у женщин с эндометриозом,  как и лечение с помощью аГнРГ 

для купирования диспареунии и не менструальной боли согласно данным шкал по оценке 

боли (Vercellini P, Trespidi L, Colombo A, et al. A gonadotropin-releasing hormone agonist versus 

a low-dose oral contraceptive for pelvic pain associated with endometriosis. Fertil Steril 

1993;60:75–9). Однако лечение аГнРГ было более эффективным по сравнению с КОК для 

терапии  дисменореи, потому что препараты этого класса гарантированно вызывают 

аменорею. Проспективное наблюдательное исследование продемонстрировало, что 

назначение низкодозированных КОК в непрерывном режиме  было более эффективным, чем 

циклический режим терапии для лечения симптомов эндометриоза у пациенток после 

хирургического лечения эндометриоза (Vercellini P, Frontino G, De Giorgi O,  et al.  Continuous 

use of an oral contraceptive for endometriosis-associated recurrent dysmenorrhea that does not 

respond to a cyclic pill regimen. Fertil Steril 2003;80:560–3). 

 

 

ПРОГЕСТАГЕНЫ 

 

Прогестагены широко используются для лечения  эндометриоза (медроксипрогестерона 

ацетат (MПA) и производные 19-нортестостерона (например, левоноргестрел, норэтиндрона 

ацетат и диеногест). Как и в случае с КОК,  основной механизм их действия включает 

децидуальную трансформацию и последующую атрофию эндометрия. Другой механизм 

действия включает ингибирование активности матриксных металлопротеиназ − важных 

ферментов для роста и имплантации эктопической эндометриоидной ткани (Olive DL. 

Medical therapy of endometriosis. Semin Reprod Med 2003;21:209–22). Ингибирование 

регенерации ткани было также предложено в качестве одного из механизмов, объясняющих 

эффективность прогестинов для  лечения эндометриоза (Laschke MW, Menger MD. Anti-

angiogenic treatment strategies for the therapy of endometriosis. Hum Reprod Update 2012;18:682–

702). Мета-анализ четырех рандомизированных, контролируемых исследований, в которых 

сравнивалась эффективность МПА с монотерапией даназолом, комбинацией даназола и КОК 

или с  моно-терапией аГнРГ (гозерелина ацетат) показал, что MПA был столь же эффективен, 

как и другие изучаемые методы лечения (относительный риск [ОР] 1.1; 95 % ДИ 0.4–3.1) 

(Vercellini P, Cortesi I, Crosignani PG. Progestogens for symptomatic endometriosis: a critical 

analysis of the evidence. Fertil Steril 1997;68:393–401). В рандомизированных исследованиях 

было показано, что эффективность диеногеста была значимо выше плацебо и сходна с 

таковой аГнРГ (бусерелина, лейпролида ацетата или трипторелина) в отношении симптомов 

боли, однако этот препарат не имел побочных эстроген-дефицитных эффектов (приливы и 

снижение минеральной плотности костной ткани (McCormack PL. Dienogest. A review of its 

use in the treatment of endometriosis. Drugs 2010;70:2073–88).  

 

Левоноргестрел-выделяющая внутриматочная система (ЛНГ-ВМС) представляет другой 

подход к лечению эндометриоза. Рандомизированное, сравнительное контролируемое 

исследование, в котором ЛНГ-ВМС была введена после лапароскопического хирургического 

лечения эндометриоза, показало значимое уменьшение симптомов дисменореи по сравнению 

с отсутствием лечения (Vercellini P, Frontino G, de Giorgi O, et al. Comparison of a 

levonorgestrel-releasing intrauterine device versus expectant management after conservative surgery 

for symptomatic endometriosis: a pilot study. Fertil Steril 2003;80:305–9). Другие исследования 

продемонстрировали уменьшение симптомов, связанных с ректо-вагинальным 

эндометриозом (Fedele L, Bianchi S, Zanconato G, et al. Portuese A, Raffaelli R. Use of a 
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levonorgestrel-releasing intrauterine device in the treatment of rectovaginal endometriosis. Fertile 

Steril 2001;75:485–8) и значительное уменьшение  степени распространения заболевания при 

повторной лапароскопии после 6 месяцев лечения с помощью ЛНГ-ВМС (Lockhat FB, 

Emembolu JO, Konje JC. The evaluation of the effectiveness of an intrauterine-administered 

progestogen (levonorgestrel) in the symptomatic treatment of endometriosis and in the staging of the 

disease. Hum Reprod 2004;19:179–84). Эффективность лечения с помощью ЛНГ-ВМС была 

подобна таковой аГнРГ (Brown J, Pan A, Hart RJ. Gonadotrophin-releasing hormone analogues 

for 

pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2010;12:CD008475. Bayoglu 

Tekin Y, Dilbaz B, Altinbas SK, Dilbaz S. Postoperative medical treatment of chronic pelvic pain 

related to severe endometriosis: levonorgestrel-releasing intrauterine system versus gonadotropin-

releasing hormone analogue. Fertil Steril 2011;95:492–6). 

 

ДАНАЗОЛ 

 

Даназол − производное 17 -этинилэстрадиола и его механизм действия, прежде всего, 

связан с ингибированием выброса ЛГ и стероидогенеза в яичниках, сопровождающегося 

увеличением уровня свободного тестостерона. Гиперандрогенные побочные эффекты 

распространены и включают гирсутизм, акне, увеличение массы тела и снижение тембра 

голоса. Обычно препарат назначается перорально, однако парентеральный путь введения 

представляется более приемлемым, в настоящее время разработаны влагалищные и 

внутриматочные системы для введения этого препарата (Ferrero S, Tramalloni D, Venturini PL, 

Remorgida V. Vaginal danazol for women with rectovaginal endometriosis and pain sympotms 

persisting after insertion of a levonorgestrol-releasing intrauterine device. Int J Gynecol Obstet 

2011;113:116–9. Cobellis L, Razzi S, Fava A, et al. A danazol-loaded intrauterine device decreases 

dysmenorrhea, pelvic pain, and dyspareunia associated with endometriosis. Fertil Steril 

2004;82:239–40). При сравнении с плацебо  даназол более эффективен для лечения 

симптомов  боли при эндометриозе и способствует уменьшению эндометриоидных очагов 

при повторной  лапароскопии. Даназол обеспечивает сопоставимое с эффектом аГнРГ 

купирование  боли, однако,  переносимость препарата более низкая (Brown J, Pan A, Hart RJ. 

Gonadotrophin-releasing hormone analogues for pain associated with endometriosis. Cochrane 

Database Syst Rev 2010;12:CD008475). 

 

АГОНИСТЫ ГнРГ 
 

Лечение эндометриоза с помощью аГнРГ было изучено наиболее глубоко по сравнению с 

другими методами лечения. Эти вещества связываются со своими  рецепторами в гипофизе, 

но имеют более длительный период полу-выведения по сравнению с естественным ГнРГ и 

поэтому характеризуются выраженным снижением активности гипофизарно-яичниковой оси 

и гипоэстрогенией. Наиболее вероятный механизм действия этих препаратов  для 

купирования боли при эндометриозе включает развитие аменореи и прогрессирующей  

атрофии эндометрия (Olive DL. Medical therapy of endometriosis. Semin Reprod Med 

2003;21:209–22). Существуют различные формы аГнРГ: интраназальный спрей, назначаемый 

два раза в день (нафарелина ацетат), препараты короткого действия   в виде ежедневных 

инъекций и депо-формы (лейпролида ацетат,  гозерелина ацетат), которые вводятся  каждые 

1-3 месяца. Побочные эффекты связаны, прежде всего, с развитием состояния 

гипоэстрогении и включают приливы, сухость влагалища, снижение либидо, колебания 

настроения, головную боль и снижение минеральной плотности костной ткани (Sagsveen M, 
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Farmer JE, Prentice A, Breeze A. Gonadotrophin-releasing hormone analogues for endometriosis: 

bone mineral density. Cochrane Database Syst Rev 2003;4:CD001297). Кокрейновский обзор 

показал, что аГнРГ были более эффективны, чем плацебо, для уменьшения симптомов боли 

при  эндометриозе, но их  эффект был сходен с таковым  ЛНГ-ВМС и даназола (Brown J, Pan 

A, Hart RJ. Gonadotrophin-releasing hormone analogues for pain associated with endometriosis. 

Cochrane Database Syst Rev 2010;12:CD008475). Длительное наблюдение за пациентками, 

получавшими лечение аГнРГ в течение 6 месяцев  выявило рецидив заболевания/симптомов  

в  53% случаев в течение 2 лет после окончания лечения (Waller KG, Shaw RW. Gonadotropin-

releasing hormone analogues for the treatment of endometriosis: long-term follow-up. Fertil Steril 

1993;59:511–5). 

 

С целью снижения негативных эффектов депривации эстрогенов  (например, снижения 

минеральной плотности костной ткани  и приливов) и возможности  более длительного 

лечения аГнРГ применяется так называемая «возвратная» («add-back»)  терапия с помощью  

норэтиндрона ацетата или комбинации эстрогенов с прогестагенами. Этот  режим терапии 

уменьшает потерю костной массы, отмечающуюся при назначении монотерапии аГнРГ,  и  

тяжесть других гипоэстрогенных  побочных эффектов, связанных с лечением этими 

препаратами. В основе назначения add-back терапии лежит гипотеза, предложенная  Barbieri 

(Barbieri RL. J Reprod Med 1998;43:287-292] еще в 90-х годах прошлого столетия, согласно 

которой существует пороговая концентрация эстрогена в сыворотке (30-60 пг/мл), достаточно 

низкая, чтобы не стимулировать эндометриоз, но способная предотвращать появление 

признаков гипоэстрогении и поддерживающая МПК на стабильном уровне. Хотя 

норэтиндрона ацетат является единственным  гормоном,  одобренным FDA США для «add-

back» терапии,  различные комбинации низкодозированных эстрогенов и прогестогенов 

также  эффективны для снижения побочных эффектов гипоэстрогении и поддержания 

плотности кости  и при этом не оказывают негативного влияния на купирование боли при 

назначении  аГнРГ (Brown J, Pan A, Hart RJ. Gonadotrophin-releasing hormone analogues for 

pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2010; 12:CD008475. Hornstein 

MD, Surrey ES, Weisberg GW, Casino LA, Lupron Add-Back Study Group. Leuprolide acetate-

depot and hormonal add-back in endometriosis: a 12-month study. Obstet Gynecol 1998;91:16–24). 

«Add-back» терапия должна назначаться одновременно с началом лечения аГнРГ и не стоит  

дожидаться развития гипоэстрогенных симптомов.  Было  показано, что такой  подход 

снижает потерю костной массы,  уменьшает вазомоторные симптомы и улучшает 

переносимость лечения в целом. 

 

ГЕСТРИНОН 

 

Гестринон (этилноргестринон, R2323) является  стероидом с антипрогестагенным действием 

и используется  в Европе для лечения эндометриоза, но  в настоящий момент не доступен в 

США. Механизм его действия включает ингибирование стероидогенеза в  яичниках. 

Препарат применяется перорально  ежедневно в  дозе от 2.5 до 10 мг. Побочные эффекты 

включают андрогенные и антиэстрогенные симптомы. Показано, что гестринон столь же 

эффективен как даназол и аГнРГ (Brown J, Kives S, Akhtar M. Progestagens and anti-

progestagens for pain associated with endometriosis. Cochrane Database Syst Rev 2012;3: 

CD002122). 

 

ИНГИБИТОРЫ АРОМАТАЗЫ 
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В нескольких исследованиях с участием небольшого числа пациенток, ингибиторы 

ароматазы продемонстрировали свою эффективность для лечения эндометриоза и тазовой 

боли у женщин в пре- и  постменопаузе. Однако все еще считается, что такое лечение 

находится на стадии изучения и  не одобрено FDA США для терапии эндометриоза. 

Эндометриоидная ткань  в отличие от здорового эндометрия экспрессирует высокий уровень 

ароматазной активности, что способствует увеличению уровня локальных эстрогенов, 

способствующих  росту эндометриоза (Bulun SE, Fang Z, Imir G, Gurates B, Tamura M, Yilmaz 

B, et al. Aromatase and endometriosis. Semin Reprod Med 2004;22:45–50). Этот факт объясняет 

наличие эндометриоза у женщин в постменопаузе и персистирование симптомов заболевания 

у некоторых пациенток, получающих лечение аГнРГ. Рандомизированное исследование у 

женщин, получавших гозерелин в комбинации с анастрозолом или плацебо, не выявило 

никаких различий при  подсчете имеющихся симптомов во время лечения, но в группе 

женщин, получавших  анастрозол, отмечалась  более низкая частота рецидивов в целом, как и 

более длительное время до возникновения рецидива симптомов (Soysal S, Soysal ME, Ozer S, 

Gul N, Gezgin T. The effects of post-surgical administration of goserelin plus anastrozole compared 

to goserelin alone in patients with severe endometriosis: a prospective randomized trial.Hum Reprod 

2004;19:160–7). Однако следует отметить, что анастрозол повышает потерю костной массы 

по сравнению с монотерапией гозерелином (Soysal S, et al., 2004). Ингибиторы ароматазы 

повышают уровни ФСГ и последующий рост фолликулов и поэтому должны использоваться 

в сочетании с дополнительными препаратами  (прогестагены, КОК или аГнРГ), чтобы 

обеспечить адекватное ингибирование функции яичников у женщин репродуктивного 

возраста. Комбинация ингибиторов ароматазы и КОК может уменьшить  боль при 

эндометриозе, подавляя развитие фолликулов и при этом сохраняя минеральную плотность 

костной ткани (Pavone ME, Bulun SE. Aromatase inhibitors for the treatment of endometriosis. 

Fertil Steril 2012;98:1370–9). 

 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ, КОТОРЫЕ НАХОДЯТСЯ  НА СТАДИИ ИЗУЧЕНИЯ 

 

Методы лечения  эндометриоза, которые в настоящий момент находятся на стадии 

исследования,  включают:  RU486 (мифепристон), селективные модуляторы эстрогеновых и 

прогестероновых рецепторов, антагонисты ГнРГ,  пентоксифилин и средства, ингибирующие 

фактор некроза опухоли-, матриксные металлопротеиназы и ангиогенез (Olive DL. Medical 

therapy of endometriosis. Semin Reprod Med 2003;21:209–22). 

 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ПОСЛЕ КОНСЕРВАТИВНОГО 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОЗА 

 

В нескольких исследованиях изучалось значение послеоперационной медикаментозной  

терапии. Результаты одного проспективного исследования показали, что в сравнении с 

плацебо, 6 месяцев лечения с помощью аГнРГ (нафарелина ацетата) после  

лапароскопического хирургического лечения эндометриоза,  отмечалось более выраженное 

уменьшение тазовой боли и более длительный промежуток времени прежде, чем 

потребовалось дальнейшее лечение (Hornstein MD, Hemmings R, Yuzpe AA, Heinrichs WL. 

Use of nafarelin versus placebo after reductive laparoscopic surgery for endometriosis. Fertil 

Steril 1997;68:860–4.). Небольшое рандомизированное исследование, в котором проводилось 

сравнение 3-месячного лечения трипторелином или плацебо не обнаружило никаких 

различий к 5 году наблюдения в отношении рецидива боли или эндометриомы (Loverro G, 

Carriero C, Rossi AC, et al. A randomized study comparing triptorelin or expectant management 
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following conservative laparoscopic surgery for symptomatic stage III–IV endometriosis. Eur J 

Obstet Gynecol Reprod Biol 2008;136:194–8). В более крупном исследовании с участием 269 

женщин, в течение 6 месяцев получавших  лечение гозерелином ацетатом после агрессивного 

хирургического удаления очагов эндометриоза,  послеоперационное лечение способствовало 

значимой задержке возникновения рецидива симптомов по сравнении с выжидательной 

тактикой (Vercellini P, Crosignani PG, Fadini R, et al. A gonadotrophin-releasing hormone agonist 

compared with expectant management after conservative surgery for symptomatic endometriosis. Br 

J Obstet Gynaecol 1999;106:672–7). В рандомизированном исследовании проводилось 

сравнение эффективности лечения в течение 6 месяцев гозерелином и низкодозированным 

КОК и выявлено сопоставимое уменьшение боли и увеличение времени до возникновения 

рецидива симптомов при оценке спустя 1 год (Vercellini P, Frontino G, De Giorgi O, et al. 

Continuous use of an oral contraceptive for endometriosis-associated recurrent dysmenorrhea that 

does not respond to a cyclic pill regimen. Fertil Steril 2003;80:560–3). 

 

В другом исследовании после хирургического лечения женщинам был назначен аГнРГ и 

рандомизированно дополнительно  ингибитор ароматазы анастрозол или  плацебо. В группе 

женщин, получавших анастрозол, отмечено более значимое снижение частоты рецидива  

симптомов и более длительный период  без боли после окончания лечения (Montenegro ML, 

Vasoncelos EC, Candido dos Reis FJ, et al. Physical therapy in the management of women with 

chronic pelvic pain. Int J Clin Pract 2008;62:263–9). В небольшом рандомизированном 

контролируемом исследовании, лечение даназолом или MПA в течение 6 месяцев после 

лапароскопии приводило к значительно большему снижению боли и размер очагов 

эндометриоза по сравнению с плацебо в ходе повторной лапароскопии (Telimaa S, Ronnberg 

L, Kauppila A. Placebo-controlled comparison of danazol and high-dose medroxyprogesterone 

acetate in the treatment of endometriosis after conservative surgery. Gynecol Endocrinol 

1987;1:363–71). КОК уменьшают дисменорею на момент лечения,  а также частоту рецидивов 

очагов эндометриоза, однако это преимущество теряется после прекращения лечения 

(Seracchioli R, Mabrouk M, Manuzzi L, et al. Post-operative use of oral contraceptive pills for 

prevention of anatomical relapse or symptom-recurrence after conservative surgery for 

endometriosis. Hum Reprod 2009;24:2729–35). Послеоперационное назначение КОК не 

снижает рецидивов диспареунии  или хронической тазовой боли (Seracchioli R, Mabrouk M, 

Frasca C, et al. Long term oral contraceptive pills and postoperative pain management after 

laparoscopic excision of ovarian endometrioma: a randomized controlled trial. Fertil Steril 

2010;94:464–71). Результаты  не рандомизированного исследования показали  в ходе 36-

месячного наблюдения за пациентками, что  кумулятивный показатель рецидива 

эндометриомы после цистэктомии составил 6 % у получавших лечение КОК женщин и 49 % 

у тех, кто не получал этого лечения (Vercellini P, Somigliana E, Daguati R, et al. Postoperative 

oral contraceptive exposure and risk of endometrioma recurrence. Am J Obstet Gynecol 

2008;198:504.e1–5).  

 

Получены противоречивые результаты относительно эффективности непрерывного по 

сравнению с циклическим режимом КОК в отношении рецидивов  боли и эндометриоидных 

кист яичников (Seracchioli R, Mabrouk M, Manuzzi L, et al. Post-operative use of oral 

contraceptive pills for prevention of anatomical relapse or symptom-recurrence after conservative 

surgery for endometriosis. Hum Reprod 2009;24:2729–35. Vercellini P, Somigliana E, Daguati R, et 

al. Postoperative oral contraceptive exposure and risk of endometrioma recurrence. 

Am J Obstet Gynecol 2008;198:504.e1–5. Muzii L, Maneschi F, Marana R, et al. Oral 

estroprogestins after laparoscopic surgery to excise endometriomas: continuous or cyclic 
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administration? Results of a multicenter randomized study. J Min Invas Gynecol 2011;18:173–8.90–

93). 

 

ДОЛГОВРЕМЕННОЕ ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОК С ЭНДОМЕТРИОЗОМ 

 

Эндометриоз является  хроническим заболеванием, которое может значительно повышать 

гинекологическую  заболеваемость. Следовательно, выработка плана долговременного 

ведения пациентки имеет большое значение. Лучше всего эндометриоз рассматривать,  как 

заболевание, нуждающееся в использовании медикаментозного лечения, а хирургическое 

лечение − в качестве резервного метода. Пациентки  с хронической неглубокой 

инфильтрацией очагов эндометриоза и при подозрении на эндометриоз должны получать  

медикаментозное лечение, хирургическое лечение следует применять у женщин,  имеющих 

большие эндометриомы или доступные для пальпации образования в малом тазу, не 

поддающиеся лечению. Для женщин с диагностированным в прошлом эндометриозом и  

рецидивом  симптомов в настоящее время медикаментозное лечение также следует считать 

приоритетным. У таких женщин, а также  у тех, кто не отвечает на медикаментозную 

терапию, нужно тщательно рассмотреть возможные другие причины тазовой боли прежде, 

чем окончательно определить симптомы, как следствие эндометриоза. Следует всячески 

избегать повторных операций там,  где это  возможно, потому что хирургическое лечение 

сопровождается  неотъемлемыми рисками, а также может привести к развитию  спаек, 

вызывающих тазовую боль, и к уменьшению овариального резерва. Женщинам 

репродуктивного возраста с эндометриозом следует рекомендовать  беременность в 

максимально  ранние сроки с учетом жизненных обстоятельств, потому что это заболевание 

представляет угрозу для их фертильности. 

 

РЕЗЮМЕ 

 

 Гастроинтестинальные, мочевые, мышечно-скелетные и психологические заболевания 

могут сопровождаться симптомами, напоминающими таковые при эндометриозе, и 

поэтому должны быть исключены до начала агрессивной терапии эндометриоза у всех 

пациенток, особенно у тех, кто перед этим не ответил на стандартную 

медикаментозную терапию. 

 Теории, объясняющие патогенез связанной с эндометриозом боли, включают 

воздействие гуморальных факторов, влияние повторяющихся кровотечений в 

активных очагах и  раздражение или инвазию нервов малого таза в результате 

инфильтративного роста имплантов. Лапароскопия является ключевым методом для 

точной диагностики эндометриоза. 

 Как медикаментозное, так и хирургическое лечение эффективны для лечения 

связанной с эндометриозом боли. 

 У женщин с симптомами тазовой боли все видимые очаги заболевания во время 

лапароскопического вмешательства должны быть удалены. 

 Пока не установлена оптимальная хирургическая техника для лечения эндометриоза 

и/или эндометриом, хотя эксцизия стенки эндометриоидной кисты снижает риск 

рецидива по сравнению с  фенестрацией и аблаций. 

 Хирургическое лечение эндометриоза с последующим медикаментозным лечением 

характеризуется более длительным периодом последующего купирования симптомов, 

чем только хирургическое лечение. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 Эндометриоз следует рассматривать как хроническое заболевание, требующее 

разработки пожизненного плана  ведения пациентки,  при этом максимальное 

внимание следует  уделять использованию медикаментозного лечения и по 

возможности исключению повторных хирургических вмешательств. 

 Радикальное лечение эндометриоза с помощью гистерэктомии и двухсторонней 

сальпингоовариэктомии должно быть предложено  женщинам с изнуряющими 

симптомами, которые с достаточным основанием могут быть объяснены наличием 

этого заболевания. Эти женщины должны к этому моменту завершить свою 

детородную функцию и при этом не отвечать на альтернативные методы лечения. 

 Существует необходимость проведения дополнительных исследований, 

разработанных с целью сравнения эффективности  медикаментозного и 

хирургического лечения. 
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