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Хроническая тазовая боль –  
одно из главных проявлений эндометриоза

Одним из самых широких понятий в медицине считает-
ся боль, поскольку это субъективный симптом, проявляю-
щийся по-разному, однако обобщающей характеристикой 
для него является ощущение выраженного дискомфорта, 
которое возникает вследствие органических или функцио-
нальных организменных нарушений. Сложно представить 
клинический симптом, имеющий большее количество опи-
сательных характеристик. Локализация, характер, иррадиа-
ция, длительность, периодичность – все это про боль. Необ-
ходимо отметить, что нередко она является единственным 

и, как бы это парадоксально ни звучало, патогномоничным 
симптомом ряда конкретных заболеваний. И в этой связи 
спорным становится вопрос: «Купировать боль или нет?» 
Ведь порой именно данный симптом становится решающим 
в дифференциальной диагностике множества заболеваний.

Кроме того, нередко в клиническом менеджменте боли 
мы сталкиваемся с ситуацией, когда каждая новая проблема 
возникает из другой. И ключевая задача современного кли-
нициста – добраться до истоков и воздействовать на пер-
вопричину болевого синдрома. Однако, к сожалению, так 
действовать получается не всегда. Нередко от появления 
первых симптомов до обращения к специалисту проходит 
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Abstract
Currently, endometriosis is one of the most common and relevant gynecological conditions. It is characterized by a wide range of symptoms, with highly heterogeneous pain 
being one of the most typical. The unifying concept of the algological patterns of endometriosis is chronic pelvic pain, which contributes to a pronounced decrease in patients' 
quality of life. Therefore, it is necessary to analyze the key pathogenetic mechanisms of pelvic pain associated with endometriosis and to determine a personalized therapeutic 
approach based on them.
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немало времени. А хроническая персистирующая боль в 
свою очередь является одним из главных триггеров эмоци-
онального дистресса у пациенток данной когорты.

Одним из самых дискуссионных вопросов современной 
гинекологии является хроническая тазовая боль (ХТБ) – 
клинический феномен, обнаруживаемый у 26% женщин в 
общей популяции и характеризующийся персистирующим 
болевым синдромом в нижних отделах живота, и/или обла-
сти таза/промежности, и/или в спине, длящийся 3 мес и бо-
лее и индуцирующий появление когнитивных, эмоциональ-
ных, сексуальных и поведенческих нарушений [1–3]. Кроме 
того, важно отметить, что у 99,9% женщин данный феномен 
обусловлен наличием органических или функциональных 
поражений не только органов репродуктивной системы, 
но и желудочно-кишечного тракта и мочевыделения. Одна-
ко, несмотря на другие негинекологические детерминанты 
ХТБ, по-прежнему одной из ведущих причин тазовой боли 
у 60–70% пациенток остается эндометриоз, одной из глав-
ных форм которого является глубокий инфильтративный 
эндометриоз (ГИЭ) [1]. 

Трудно представить более загадочное заболевание, созда-
ющее трудности на каждом шагу в ходе клинического ме-
неджмента пациенток данной когорты, а ведь согласно об-
щепринятым принципам медицины полного купирования 
болевого синдрома в большинстве случаев можно достичь 
только путем лечения основного заболевания. Но здесь мы 
сталкиваемся с контроверсией: тенденции последних лет 
указывают на то, что эндометриоз является одним из не-
многих неизлечимых заболеваний. Кроме того, существу-
ет внушительный информационный пул, доказывающий 
нередкое отсутствие эффективности в отношении эндо-
метриоз-ассоциированной тазовой боли, даже при самой 
агрессивной и радикальной хирургической тактике. 

Связано ли это с рецидивами, или ХТБ сформировала соб-
ственный порочный круг и перешла в ранг самостоятельной 
нозологии? На данный момент простого ответа на этот во-
прос не существует. В статье мы рассматриваем алгоритм, 
способный помочь клиницисту в ведении пациенток с ХТБ, 
ассоциированной с эндометриозом, и учитывающий кон-
кретные патогенетические звенья тазовой боли с позиции 
алгологии. В этой связи мы предлагаем вместе с нами рас-
крыть хоть и крайне малую, но тем не менее значимую часть 
загадочного «кода да Винчи» современной гинекологии.

Патогенез эндометриоз-ассоциированной ХТБ
Важно отметить, что патогенез эндометриоз-ассоцииро-

ванной тазовой боли неразрывно связан с механизмами 
прогрессирования основного заболевания. Доказано, что 
эндометриоз является гормонально зависимым и воспали-
тельным заболеванием, и именно данные характеристики 
раскрывают триггерный и фундаментальный паттерн па-
тогенеза ХТБ при эндометриозе [4]. Прямая гормональная 
зависимость эндометриоидных гетеротопий от эстрогено-
вой подпитки обусловлена не только эндогенной продукци-
ей стероидов эстрогенного ряда, но и способностью самих 
очагов их продуцировать. Кроме того, избыточное содер-
жание эстрадиола может не только поддерживать проли-
феративный потенциал цитологического пула гетеротопий, 
но и способствовать активации метаболического каскада 
арахидоновой кислоты за счет индукции циклооксигеназы 
2-го типа, способствуя образованию так называемых меди-
аторов боли – простагландинов (PGE2, PGF2α) и лейкотри-
енов, поддерживающих аномальную воспалительную среду 
эндометриоидных очагов, которая играет немаловажную 
роль в патогенезе заболевания [5, 6]. 

Данные метаболиты также способствуют усилению со-
кратительной активности миометрия, что в свою очередь 
приводит к его ишемии и реализации механизмов тазовой 
боли [5]. Необходимо отметить, что эстрогены стимулиру-
ют активацию эндометриоз-ассоциированного воспали-
тельного процесса и иным образом, а именно за счет вза-
имодействия с перитонеальными макрофагами, которые в 
дальнейшем продуцируют ряд цитокинов (фактор некро-
за опухоли α, интерлейкин-1 и др.) [6]. Все перечисленные 
факторы способствуют преобразованию биохимических 
сигналов в нервные импульсы, передающиеся в централь-
ные структуры. 

Исходя из всего сказанного, необходимо отметить 3 клю-
чевых патогенетических паттерна тазовой боли, ассоцииро-
ванной с эндометриозом [7]:

•  Воспалительный компонент. Все описанные цитокины 
и метаболиты арахидоновой кислоты способствуют ак-
тивации ноцицептивных окончаний и передаче болевых 
импульсов по проводящим путям центральной нервной 
системы.

•  Нейропатический компонент. Хорошо известно, что в 
основе патогенеза эндометриоза лежит неоангиогенез, 
развивающийся за счет эстроген-индуцируемого повы-
шения экспрессии фактора роста эндотелия сосудов. Од-
нако усиленная васкуляризация очагов приводит не толь-
ко к активации пролиферативного потенциала клеток, но 
и к индуцированию процессов неоневрогенеза, что также 
лежит в основе эндометриоз-ассоциированной ХТБ [6, 8]. 
При этом в эндометриоидные гетеротопии прорастают 
как сенсорные, так и симпатические нервные волокна. 

•  Центральный компонент. Пожалуй, это один из самых 
загадочных паттернов алгологической дисрегуляции 
при эндометриозе, поскольку является первопричиной 
развития тазовой боли у некоторых пациенток даже при 
полностью излеченном эндометриозе. Важно отметить, 
что хроническая сенсибилизация таламических струк-
тур, даже без низлежащей активации ноцицепторов, 
приводит к появлению центральной болевой детерми-
нанты, которая так или иначе будет способствовать под-
держанию ХТБ у данной когорты пациенток [3, 9].

Таким образом, важно отметить, что эндометриоз-ассо-
циированная тазовая боль имеет неразрывный с основным 
заболеванием патогенетический каскад, хотя и с рядом раз-
личий. Нам удалось осветить ступенчатый механизм разви-
тия тазовой боли, понимание которого существенно облег-
чает клинический менеджмент пациенток с эндометриозом. 
Кроме того, определение наиболее доминирующего из опи-
санных паттернов ХТБ поможет определить персонифици-
рованную терапевтическую тактику для купирования боле-
вого синдрома.

Фенотипы эндометриоз-ассоциированной тазовой боли
Важно отметить, что эндометриоз – это крайне гетероген-

ное заболевание с точки зрения органов-мишеней. Гетеро-
топические очаги эндометрия могут обнаруживаться как на 
брюшине органов малого таза и брюшной полости, так и в 
отдаленных органах. Кроме того, ключевой алгологической 
детерминантой тазовой боли, ассоциированной с эндоме-
триозом, является независимость ее интенсивности от рас-
пространенности и тяжести эндометриоза. И, безусловно, 
клиническая симптоматика редко имеет особенности в за-
висимости от той или иной локализации эндометриоидного 
очага. 

Важно отметить, что поражение при эндометриозе мо-
жет носить мультифокальный характер, что стирает грани 
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клинической диагностики и создает немалые трудности в 
менеджменте таких пациенток. Основными болевыми сим-
птомами поражения органов малого таза при эндометриозе 
являются нециклическая тазовая боль, дисменорея, диспа-
реуния, дизурия и дисхезия [10].

Хорошо известно, что дисменорея – это циклическая 
схваткообразная боль, локализованная преимущественно 
внизу живота, возникающая перед менструацией или не-
посредственно во время нее и усиливающаяся в течение 
нескольких дней. Кроме того, нередко дисменорея сопрово-
ждается вегетативной симптоматикой: тошнотой, рвотой, 
диареей и т.д. [5, 11]. 

При вовлечении в патологический процесс ректоваги-
нальной перегородки или сигмовидной кишки отмечается 
дисхезия и констипация, которые также способствуют су-
щественному снижению качества жизни пациенток с эн-
дометриозом. Кроме того, поражение ректовагинальной 
перегородки крайне часто ассоциировано с выраженной 
диспареунией [12]. Важно также отметить, что дисхезия и 
выраженная диспареуния являются неотъемлемыми спут-
никами ГИЭ, поскольку имеют достаточно высокие пока-
затели чувствительности и специфичности (74,5 и 68,7% 
соответственно) [13].

Исходя из сказанного, необходимо отметить резуль-
таты проспективного исследования итальянских коллег 
M. Cozzolino и соавт. (2019 г.), направленного на выявление 
алгологических симптомов-«сателлитов» у пациенток с эн-
дометриозом. Оказалось, что наиболее интенсивный боле-
вой синдром у пациенток изучаемой когорты возникал при 
дисменорее, со средним показателем визуальной аналого-
вой шкалы (ВАШ) 5,76. Кроме того, выявлена зависимость 
между клинической стадией эндометриоза и тяжестью дис-
хезии и дизурии [14].

Важно упомянуть и о перекрестном исследовании E. Kor 
и соавт. (2020 г.), направленном на выявление ключевых 
алгологических паттернов у пациенток с эндометриозом. 
Обследовав 154 пациентки, авторы выявили следующие фе-
нотипы болевого синдрома: дисменорею у 48,7%, диспареу-
нию у 48,7% и ХТБ у 48,7% пациенток. Кроме того, отмечена 
положительная корреляция между поражением ректоваги-
нальной перегородки глубиной менее 1 см и легкой диспа-
реунией (p=0,04) и ХТБ (p=0,03). Авторы обнаружили, что у 
пациенток с диспареунией в 5 раз выше риск развития бо-
лее распространенной формы эндометриоза [15].

Таким образом, нам удалось продемонстрировать раз-
личные фенотипы тазовой боли у пациенток с эндометри-
озом. Однако важно отметить, что ХТБ – это обобщающее 
понятие, которое имеет как циклическое проявление (дис-
менорея), так и нециклическое (дизурия, диспареуния, дис-
хезия). Однако, несмотря на разнообразие фенотипов эндо-
метриоз-ассоциированной тазовой боли, мы точно знаем, 
что она существенно снижает качество жизни пациенток 
и ее необходимо лечить, и чем быстрее, тем лучше. Однако, 
перед тем как перейти к описанию терапевтических тактик, 
необходимо отметить ключевые диагностические алгорит-
мы для таргетной верификации ключевых алгологических 
компонентов, а также преобладание того или иного паттер-
на ступенчатого патогенетического каскада тазовой боли 
при эндометриозе. 

Объективизация эндометриоз-ассоциированной ХТБ: 
необходимый инструмент или добавочная опция?

Безусловно, диагностический алгоритм эндометриоз- 
ассоциированной тазовой боли должен начаться с тщатель-
ной верификации основного индуцирующего заболевания. 

В этой связи мы описываем диагностическую тактику веде-
ния потенциальной пациентки без ранее верифицирован-
ного эндометриоза, которая не получала патогенетической 
терапии. И здесь необходимо отметить важность тщатель-
ного сбора клинико-анамнестических данных, ведь уже на 
этом этапе клинического менеджмента клиницист способен 
как минимум заподозрить эндометриоз и ассоциированную 
с ним ХТБ. 

При опросе пациентки необходимо распознать ряд опор-
ных симптомов эндометриоза: дисменорею, глубокую дис-
пареунию, дизурию, дисхезию, болезненные ректальные 
кровотечения/гематурию, боли в плечевом поясе, а также 
катамениальный пневмоторакс, циклический кашель/кро-
вохарканье/боль в грудной клетке в качестве маркеров ле-
гочной локализации эндометриоидных гетеротопий [16]. 
Описание характера боли, ее длительности, периодичности, 
локализации и иррадиации также позволит с высокой до-
лей вероятности определить и предполагаемую локализа-
цию гетеротопий, что существенно облегчит проведение 
инструментальных обследований. Кроме того, необходимо 
получить данные о манифестации болевого синдрома, о его 
провоцирующих факторах, а также о влиянии на повседнев-
ную деятельность, сексуальную активность и психоэмоцио-
нальное состояние.

Не менее важным диагностическим этапом является гине-
кологический осмотр. И здесь также необходимо отметить 
важность данной ступени верификации. Так, чувствитель-
ность гинекологического обследования как диагностиче-
ского метода для различных локализаций эндометриоидных 
гетеротопий неодинакова: наиболее высокие показатели от-
мечаются при эндометриозе дугласова пространства (76%), 
влагалища (73%) и ректовагинальной перегородки (78%), в 
то время как для других локализаций показатель чувстви-
тельности существенно ниже: эндометриоидные кисты яич-
ников – 44%, эндометриоз крестцово-маточных связок – 50%, 
мочевого пузыря – 25% и эндометриоз ректо-сигмовидной 
локализации – 39% [17]. Кроме того, немаловажно в ходе ги-
некологического обследования четко определить топические 
характеристики болевого синдрома, а именно локализацию, 
степень распространенности и иррадиации.

Важно отметить, что еще недавно «золотым стандартом» 
диагностики эндометриоза в мире была диагностическая 
лапароскопия с последующим гистологическим иссле-
дованием [18]. Однако сегодня диагностический фокус 
сместился на консервативную нехирургическую тактику 
верификации, что четко отражено в последнем гайдлайне 
Европейского общества репродукции человека и эмбриоло-
гии по ведению пациенток с эндометриозом [17]. Мы счи-
таем данный подход абсолютно оправданным, поскольку 
рутинное хирургическое вмешательство с диагностической 
целью в дальнейшем может спровоцировать развитие или 
прогрессирование тазовой боли за счет активации спаечно-
го процесса. 

Однако необходимо подчеркнуть, что согласно действу-
ющим отечественным рекомендациям диагностическая 
лапароскопия с последующей гистологической оценкой 
по-прежнему остается «золотым стандартом» диагности-
ки эндометриоза, но и здесь есть важные уточнения: кли-
ницист может прибегнуть к ней при наличии симптомов 
эндометриоза и неинформативности ультразвукового ис-
следования или магнитно-резонансной томографии, а так-
же при сохранении тазовой боли и отсутствии эффекта от 
эмпирической консервативной терапии [19]. 

В этой связи необходимо отметить, что на сегодняшний 
день клиницист не ограничен в использовании методов не-
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прямой визуализации в зависимости от конкретной клини-
ческой картины. Однако наиболее экономичным, простым 
и одновременно эффективным является трансвагиналь-
ное ультразвуковое исследование, что делает данный метод 
1-й  линией инструментальной диагностики эндометрио-
за  [20]. Не менее информативной является магнитно-резо-
нансная томография, используемая для верификации эн-
дометриоза, что подтверждается высокими показателями 
чувствительности (90%) и специфичности (91%) [21]. 

И вот нам удалось верифицировать эндометриоз и опре-
делить наличие ХТБ у пациентки, а что же дальше? Следу-
ющий логический и клинически оправданный шаг – на-
значение патогенетической терапии. Однако необходимо 
вернуться к истокам проблемы нашей потенциальной па-
циентки и обратить внимание на ее главную жалобу – ХТБ. 
Так, в рамках данного симптомокомплекса нужно диффе-
ренцировать целый ряд нозологических форм. Выявление 
главных алгологических характеристик, отмеченных нами 
выше, существенно облегчит поиск причины тазовой боли, 
а сочетание тщательного сбора клинико-анамнестических 
данных с инструментальным обследованием поможет про-
вести параллель между ХТБ и эндометриозом или выявить 
другие нозологии, способствующие появлению тазовой 
боли. И следующим диагностическим этапом будет объек-
тивизировать ХТБ с помощью оценочных шкал.

Одной из самых простых в повседневном использовании 
для оценки болевого синдрома является 10-балльная ВАШ, 
с помощью которой клиницист может, исходя из получен-
ных баллов, четко определить тяжесть болевого синдрома: 
0 – отсутствие болевого синдрома, 1–4 – слабая боль, 5–6 – 
умеренная и 7–10 – сильная [22]. Актуальным для оцен-
ки алгологических показателей также является опросник 
Мак-Гилла, с помощью которого можно проанализировать 
сенсорные, эмоциональные, оценочные и временные алго-
логические паттерны [22, 23]. Еще одним не менее важным 
инструментом для оценки и дифференциации болевого 
синдрома является Лидская шкала оценки нейропатиче-
ской боли. Важно отметить, что данная шкала позволяет с 
большой точностью разграничить ноцицептивный и ней-
ропатический алгологические подтипы, что играет важ-
ную роль в патогенетическом стадировании пациенток с 
эндометриоз-ассоциированной тазовой болью [24]. Все это 
в дальнейшем позволяет осуществить персонифицирован-
ный менеджмент пациенток данной когорты.

Кроме того, важно упомянуть, что нередко пациентки с 
ХТБ способны ее приукрашивать из-за выраженного ней-
ропатического патогенетического паттерна ХТБ. В этой 
связи на помощь клиницисту приходит 5-балльная шкала 
катастрофизации боли, разделенная на 3 ключевых дес-
криптора: непрерывное размышление о боли, преувеличе-
ние болевых ощущений и беспомощность [25].

Необходимо также отметить, что клиницист располагает 
широким спектром шкал, которые помогают оценить влия-
ние ХТБ на повседневную деятельность (опросник качества 
жизни SF-36, шкала Лайкерта), а также сексуальную актив-
ность (индекс женской сексуальности), и благодаря этому 
врач может выстроить персонифицированный терапевти-
ческий алгоритм.

Таким образом, мы можем констатировать чрезвычай-
ную важность использования объективизирующих боле-
вой синдром оценочных шкал, поскольку каждая пациент-
ка имеет индивидуальный эмоционально-психологический 
профиль и субъективно оценивает свое состояние, а это 
может создать преграды для осуществления эффективного 
клинического менеджмента. 

Терапевтические подходы к купированию ХТБ
Следующим и вместе с тем заключительным этапом кли-

нического менеджмента пациенток с эндометриоз-ассоци-
ированной ХТБ является подбор наиболее оптимальной 
терапевтической тактики. Важно отметить, что вопрос о хи-
рургическом вмешательстве также решается в каждом отдель-
ном случае, однако и оперативное лечение не всегда приводит 
к успеху, ведь частота постоперационных рецидивов боли у 
пациенток с эндометриозом, по данным разных исследований, 
варьирует от 22,6 до 34,7% [26, 27]. Кроме того, часто у пациен-
ток отмечается изолированный возврат тазовой боли de novo 
без видимых эндометриоидных очагов, а также сохранение та-
зовой боли после хирургического удаления гетеротопий. 

Так, по данным исследования S. Singh и соавт. (2020 г.), у 
11,8% пациенток после предшествующего удаления эндо-
метриоидных очагов тазовая боль не уменьшилась: 34,3% 
отмечали сохранение болевого синдрома, хоть и меньшей 
интенсивности, а 28,7% – возврат тазовой боли de novo [28]. 
Результаты демонстрируют несостоятельность хирурги-
ческой тактики как монокомпонента клинического менед-
жмента пациенток с эндометриоз-ассоциированной ХТБ, 
однако необходимо отметить, что консервативная и хирур-
гическая тактики ведения пациенток с эндометриозом не 
могут противопоставляться и должны применяться исклю-
чительно персонифицированно [19].

Наиболее рутинным терапевтическим методом, кото-
рым пользуются, пожалуй, абсолютное большинство лю-
дей, является применение нестероидных противовоспали-
тельных средств. Важно отметить, что данные препараты 
воздействуют на воспалительное звено патогенеза тазовой 
боли за счет ингибирования циклооксигеназы 2-го типа и 
снижения концентрации описанных медиаторов боли [29]. 
Однако нестероидные противовоспалительные средства не 
обладают таргетным действием конкретно в эндометрио-
идном очаге, а действуют генерализованно. Это приводит к 
блокированию выработки защитной слизи клетками желу-
дочной стенки и способствует появлению язвенных дефек-
тов. Исходя из этого, согласно действующим отечественным 
рекомендациям использовать данную группу препаратов 
рекомендуется не более 3 мес с целью профилактики нега-
тивных побочных эффектов [19, 30]. 

Вместе с тем концепцию терапевтической тактики веде-
ния пациенток с тазовой болью и эндометриозом можно 
представить в формате своеобразной пирамиды, неру-
шимым фундаментом которой является патогенетически 
оправданная гормональная терапия на основе одной из трех 
групп препаратов: гестагенов (диеногест, Зафрилла), комби-
нированных оральных контрацептивов на основе того же 
гестагена и этинилэстрадиола (Силует), а также агонистов 
(аГнРГ) и антагонистов гонадотропного рилизинг-гормона. 

Необходимо отметить ключевые механизмы диеногеста 
при купировании тазовой боли, ассоциированной с эндо-
метриозом. Так, данный гестаген способствует восстанов-
лению стероидно-рецепторного профиля клеток эндоме-
триоидного очага (повышение экспрессии эстрогеновых 
рецепторов α и простагландиновых рецепторов), снижает 
экспрессию ключевых пролиферативных маркеров (Ki-67), 
а также угнетает процессы неоангиогенеза (за счет сниже-
ния экспрессии фактора роста эндотелия сосудов) [31]. Все 
перечисленные эффекты диеногеста так или иначе приво-
дят к истощению патогенетических механизмов эндоме-
триоза и, как следствие, к угнетению ключевых механизмов 
эндометриоз-ассоциированной тазовой боли за счет сни-
жения активности циклооксигеназы 2-го типа и угнетения 
воспалительного паттерна патогенеза. 
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Весьма позитивными являются и результаты клиническо-
го использования диеногеста у пациенток с эндометриоз- 
ассоциированной тазовой болью. Так, необходимо упомя-
нуть об исследовании S. Caruso и соавт. (2019 г.), направлен-
ном на определение алгологических показателей у 92 жен-
щин с эндометриозом, принимающих диеногест. Оказалось, 
что во время его использования у всех участниц исследова-
ния была четкая позитивная тенденция к снижению показа-
теля по ВАШ через 3 и 6 мес терапии как внутри изучаемой 
группы (p<0,001 и p<0,001 соответственно), так и между 
экспериментальной и контрольной группами (p<0,001 и 
p<0,001 соответственно).

У пациенток также отмечалось прогрессирующее сниже-
ние интенсивности дисменореи на 50,3, 74,5, 87,2, 94,6 и 95,5% 
при 3, 6, 12, 18 и 24-месячном наблюдении соответственно. 
Кроме того, в изучаемой когорте на 74,4% снизилась интен-
сивность диспареунии после 24 мес использования диено-
геста (p<0,001). Крайне интересным оказалось влияние дие-
ногеста на сексуальную жизнь пациенток. Так, ежемесячный 
показатель сексуальной активности к концу исследования 
повысился более чем в 2 раза в сравнении с таковым в нача-
ле исследования (2,1 против 5,4; p<0,001). Кроме того, с 6-го 
по 24-й месяц использования препарата у пациенток суще-
ственно повысился показатель индекса женской сексуально-
сти. В заключение необходимо отметить, что в ходе исследо-
вания 37,2% женщин оказались удовлетворены назначенной 
терапией, а 62,8% остались крайне довольны [32].

Также нельзя не отметить результаты исследования, про-
веденного под руководством В.Е. Радзинского (2021 г.), в 
котором приняли участие 104 пациентки с эндометриозом 

овариальной локализации и предшествующим оперативным 
лечением. Общую когорту разделили на 2 группы: женщины 
в 1-й (n=82) в качестве патогенетической терапии эндоме-
триоза ежедневно получали 2 мг диеногеста (Зафрилла), а 
оставшиеся 22 составили группу контроля без патогенети-
ческой терапии. В результате оказалось, что диеногест суще-
ственно снизил частоту рецидивирования (1 пациентка из 
основной группы и 5 из группы контроля). Кроме того, от-
мечалось существенное снижение интенсивности болевого 
синдрома, по данным оценочных шкал NRS/ВАШ, как через 
3 мес (p<0,001), так и через 6 мес терапии [33].

Таким образом, полученные результаты подтверждают 
высокую актуальность включения диеногеста в качестве 
одного из компонентов комплексной терапии тазовой боли, 
ассоциированной с эндометриозом, поскольку данный пре-
парат оказывает прямое патогенетическое действие на эн-
дометриоидные гетеротопии и блокирует ключевые звенья 
развития алгологической дисрегуляции.

Необходимо также упомянуть о группе аГнРГ, использо-
вание которых с целью купирования эндометриоз-ассоции-
рованной тазовой боли остается весьма спорным. Безуслов-
но, данные препараты, так же как и диеногест, оказывают 
прямое патогенетическое действие на эндометриоидные ге-
теротопии за счет антипролиферативного, антиангиогенно-
го и апоптоз-стимулирующего действия [34]. Однако дли-
тельное их использование способствует введению женщин, 
по сути, в состояние медикаментозной менопаузы, что под-
разумевает ряд негативных гипоэстрогенных состояний. 

В этой связи при возникновении симптомов гипоэстро-
гении (приливов жара, нарушений психоэмоционального 
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статуса, сухости и жжения во влагалище и снижения мине-
ральной плотности костной ткани) или при использовании 
аГнРГ дольше 6 мес необходимо назначать add-back-терапию, 
которая так или иначе усложнит терапевтический алгоритм 
и снизит приверженность лечению [29]. В этой связи реко-
мендуется рассмотреть диеногест или комбинированный 
оральный контрацептив, содержащий диеногест, для жен-
щин, нуждающихся в контрацепции, в качестве 1-й линии те-
рапии эндометриоза и ассоциированной с ним тазовой боли 
ввиду высоких показателей безопасности и эффективности.

В случае же преобладания у пациенток нейропатическо-
го и центрального патогенетических компонентов тазовой 
боли необходимо рассмотреть вопрос назначения нейро-
модулирующих препаратов. Доказано, что трициклические  
антидепрессанты (амитриптилин) и антиконвульсанты  
(габапентин) приводят к улучшению состояния пациенток с 
ГИЭ за счет купирования указанных патогенетических пат-
тернов тазовой боли [35]. 

Вместе с тем вершиной терапевтической пирамиды ХТБ, 
ассоциированной с эндометриозом, является когнитивно- 
поведенческая терапия, которая учит купировать аберрант-
ные психоэмоциональные паттерны, а также физиотерапев-
тические методы купирования болевого синдрома, которые в 
последнее время набирают все большую популярность в свя-
зи с отсутствием негативных побочных эффектов и все чаще 
выявляемой эффективностью при купировании болевого 
синдрома, подтвержденной рядом систематических обзоров и 
рандомизированных контролируемых исследований [36–38].

Таким образом, важно отметить, что терапия эндометриоз- 
ассоциированной тазовой боли должна быть комплексной. 
Кроме того, в ходе клинического менеджмента данных па-
циенток необходимо опираться на знание патогенеза ХТБ и 
корректировать терапевтическую тактику в зависимости от 
преобладания того или иного патогенетического компонен-
та. Но, несмотря на это, важно помнить, что основой лече-
ния должна служить именно патогенетически оправданная 
гормональная терапия, которая способна не только редуци-
ровать ХТБ, но и профилактировать рецидивы основного 
заболевания в целом и возврата боли de novo в частности. 
Совокупность данных факторов сможет поспособствовать 
улучшению клинических исходов у пациенток с эндометри-
озом, а также повысить их комплаентность, что также уве-
личивает шансы клинициста на успех.

Заключение
Резюмируя, нельзя не отметить парадоксальность ХТБ 

как настоящего нозологического феномена современной 
гинекологии. Существует весьма широкий список этиоло-
гических паттернов ХТБ, однако на сегодняшний день од-
ной из ведущих причин является эндометриоз.

Актуальность исследований в области эндометриоз- 
ассоциированной ХТБ со временем только возрастает, ведь 
эндометриоз – это одно из немногих гинекологических 
заболеваний, которое носит характер эпидемии и практи-
чески не поддается полному излечению. В этой связи кли-
ницисту всегда необходимо быть начеку. Кроме того, ХТБ, 
ассоциированная с эндометриозом, приводит к выражен-
ному снижению качества жизни, что требует клинической 
объективизации болевого синдрома с целью определения 
верной и вместе с тем оправданной терапевтической такти-
ки. Нам удалось рассмотреть актуальный диагностический 
алгоритм, который поможет клиницисту в менеджменте па-
циенток данной когорты.

Необходимо также отметить, что на сегодняшний день 
клиницист имеет весьма широкий арсенал терапевтиче-

ских инструментов для купирования эндометриоз-ассоци-
ированной тазовой боли, однако в данном случае основой 
любой терапевтической концепции является патогенетиче-
ская гормональная терапия, которая охватывает весь пато-
генетический каскад эндометриоза, включая ассоциирован-
ную с ним ХТБ.

А вместе с тем вопросов в рамках тематики эндометриоз- 
ассоциированной ХТБ остается очень много, однако уже 
сейчас у нас есть достаточное количество инструментов, 
позволяющих выстроить персонифицированную и резуль-
тативную тактику ведения пациенток.
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