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С остояние репродуктивного здоровья женщин –
один из наиболее социально значимых показате-
лей, характеризующих здоровье общества в це-

лом, поэтому раннее выявление нарушений репродук-
тивного здоровья женщин и своевременная их коррек-
ция имеют принципиальное значение. Опубликованные
научные материалы свидетельствуют о высоком уровне
распространенности нарушений, связанных с репродук-
тивной функцией среди современных пациенток [1–3], и
значительном влиянии на него разных внешних факто-
ров [4–7].
Важными «проблемами внутри проблем» становятся гра-

мотное планирование семьи, профилактика прерывания
нежелательной беременности и проведение полноценной
реабилитации после медицинских абортов. На основании
собственных и опубликованных данных можно говорить о
том, что наиболее распространенным методом предохра-
нения в России остается прерванный половой акт. Широ-
кое применение ненадежных методов контрацепции при-
водит к сохранению на высоком уровне количества выпол-
няемых ежегодно абортов. Они, в свою очередь, составляют
до 95% ежегодных репродуктивных потерь [8].
Аборты – одна из важнейших причин в структуре мате-

ринской заболеваемости и смертности. Так, в 2007 г. аборт
как причина материнской смертности фигурировал в
18,8% случаев [8]. По данным В.Е.Радзинского, прерывание
первой беременности в раннем репродуктивном возрасте в
40% случаев может приводить к развитию хронического
эндометрита, преимущественно аутоиммунного характера.
А это, в свою очередь, снижает шансы реализовать генера-
тивную функцию в дальнейшем [9].
Использование гормональной терапии после аборта

способствует восстановлению менструального цикла (МЦ)
и снижению риска возникновения выраженного воспали-
тельного ответа в матке. Более высокая вязкость цервикаль-
ной слизи на фоне терапии препятствует попаданию бак-
терий в полость матки; истонченный эндометрий и малое
количество крови во время менструации препятствуют их
размножению [10].

Значимой проблемой последних лет стала отложенная
реализация репродуктивный функции. Все чаще при пла-
нировании беременности женщины ставят на первое ме-
сто социально-личностный рост, а рождение детей откла-
дывают на более поздние сроки. В то же время с возрастом
увеличивается распространенность разных гинекологиче-
ских заболеваний. Так, ухудшение репродуктивных прогно-
зов в более позднем репродуктивном возрасте может быть
связано с возникновением доброкачественных пролифе-
ративных заболеваний, в том числе миомы матки, адено-
миоза и эндометриоза, уступающих по своей частоте
только инфекционным заболеваниям.

Эндометриоз
Заболеванием, оказывающим заметное негативное воз-

действие на репродуктивное здоровье, качество жизни и
социальную адаптацию пациенток, является эндометриоз.
Это заболевание нередко сочетается с миомой матки и ги-
перпластическими процессами эндометрия, становится
частой причиной проведения оперативного лечения [11].
Эндометриоз представляет собой дисгормональное, им-

мунозависимое и генетически обусловленное заболевание,
сопровождающееся доброкачественным разрастанием вне
полости матки ткани, по своим морфологическим свой-
ствам подобной эндометрию.
Оценить истинную распространенность данной патоло-

гии не представляется возможным, так как для окончатель-
ного подтверждения диагноза часто необходима гистологи-
ческая верификация гетеротопической локализации эндо-
метриальных клеток. На основании имеющихся наблюде-
ний полагают, что среди больных репродуктивного возраста
частота обнаружения эндометриоза может достигать 25%, а
среди женщин, страдающих бесплодием, – 44% [12, 13].
Учеными рассматриваются разные концепции биологи-

ческой сущности эндометриоза. Ряд авторов полагают, что
это истинное новообразование; другие видят в эндомет-
риозе пограничное между гиперплазией и опухолью забо-
левание; третьи считают его опухолевидным дисгормо-
нальным пролифератом, имеющим потенциал к малигни-
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зации. От истинной опухоли эндомет-
риоз отличается отсутствием авто-
номности, проявляющейся зависи-
мостью от гормональных колебаний
на протяжении МЦ и в отсутствие вы-
раженной клеточной атипии. Однако
эндометриоз обладает потенциалом к
инфильтративному росту и деструк-
ции окружающих тканей. Помимо
того что эндометриоз может прорас-
тать стенку кишки, мочевого пузыря,
мочеточника, брюшину, кожу, он мо-
жет метастазировать лимфогенным и
гематогенным путем. Его очаги обна-
руживают в лимфатических узлах или
таких отдаленных органах, как легкие
и глаза, подкожная клетчатка перед-
ней брюшной стенки и т.д. Более чем в
90% случаев встречается генитальная
локализация эндометриоидных гете-
ротопий, реже они расположены экс-
трагенитально (6–8%) [14].
Первые описания заболевания с

применением терминов «эндомет-
риоз» и «аденомиоз» принадлежат
K.von Rokitansky (1860 г.), B.Bell
(1892 г.), T.Cullen (1896 г.). Ученые
конца XIX в. были далеки от глубин-
ного понимания иммунологических,
молекулярно-генетических и гормо-
нальных предпосылок развития этой
болезни. По прошествии более 100 лет
ученые лишь приблизились к их раз-
гадке, но до сих пор эндометриоз
остается заболеванием, не изученным
до конца.

Этиопатогенез
Существует три основных теории

возникновения эндометриоза. Со-
гласно метапластической теории ме-
зотелий брюшины и плевры, эндоте-
лий лимфатических сосудов и ряд дру-
гих тканей обладают потенциалом к
метапластическому превращению в
ткань, подобную эндометрию. Сто-
ронники дизонтогенетической тео-
рии связывают развитие эндомет-
риоза с нарушением эмбриогенеза и
выявлением аномальных остатков
клеточных элементов Мюллерова
протока в брюшине и других тканях.
Транслокационная (имплантацион-
ная) теория основывается на предпо-
ложении о том, что жизнеспособные
клетки эндометрия могут переме-
щаться по маточным трубам в брюш-
ную полость («ретроградная мен-
струация») и представляют собой ос-
нову развития эндометриоидных оча-
гов. Транслокация эндометрия воз-
можна также при хирургических вме-
шательствах на матке и гематогенной
или лимфогенной диссеминации эн-
дометриальных клеток.
Независимо от механизма развития

заболевания процесс прогрессирова-
ния эндометриоза невозможен без
ряда условий, комбинация которых
может варьировать и включает в себя
нарушение общего и местного имму-
нитета, генетическую предрасполо-
женность, неблагоприятные экологи-
ческие факторы, нарушения в систе-
мах протеолиза, ангиогенеза и мета-
болизма железа, воспалительные реак-

ции, нарушение процессов апоптоза и
локального гормонального гоме-
остаза [15].

Лечение
Наиболее радикальным методом те-

рапии эндометриоза становится хи-
рургический, однако он не может быть
единственным вариантом лечения.
Эндометриоз склонен к рецидивиро-
ванию, и задачей гинеколога стано-
вится разработка долговременного
плана ведения пациентки, сочетаю-
щего как циторедуктивные хирурги-
ческие техники, так и лекарственную
супрессивную терапию [16].
Среди медикаментозных методов

чаще всего применяются комбиниро-
ванные гормональные контрацеп-
тивы, гестагены и аналоги гонадотро-
пин-рилизинг-гормона. Выбор вида
препарата определяется стадией забо-
левания, ведущим симптомом (бес-
плодие, боль, кровотечение) и репро-

дуктивными планами женщины. Со-
гласно большинству международных
рекомендаций 1-й линией терапии
при наличии эндометриоз-ассоции-
рованных болей являются комбини-
рованные гормональные контрацеп-
тивы или гестагенные препараты
(уровень доказательности: Iа) [17].

Возможности
гормональных
контрацептивов
Внедренные в практику чуть менее

60 лет назад контрацептивные препа-
раты претерпели глобальные измене-
ния и своего количественного и каче-
ственного состава и стали играть роль
не только противозачаточных средств,
но и препаратов со значительным те-
рапевтическим потенциалом. Лечеб-
ные свойства комбинированных
оральных контрацептивов (КОК) во
многом обусловлены антигонадотроп-
ными свойствами, приводящими к
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торможению стероидогенеза в яичниках, подавлению ми-
тотической активности в эндометрии и миометрии, влия-
нию на процессы межклеточного и внутриклеточного сиг-
налинга за счет способности гестагенов связываться с раз-
ными рецепторами. Терапевтический профиль КОК во мно-
гом определяется типом гестагена, входящего в его состав.
Именно гестаген обеспечивает ряд разнообразных лечеб-
ных эффектов. Роль эстрогенов заключается в усилении
действия прогестинов за счет увеличения экспрессии ре-
цепторов прогестерона, в обеспечении контроля МЦ, заме-
щении эндогенного эстрадиола, поскольку синтез послед-
него во время приема КОК минимален.
Очевидная зависимость течения эндометриоза от гормо-

нальных колебаний во время МЦ, беременности и в пост -
менопаузе делает подавление эстрогенной стимуляции ос-
новным принципом медикаментозной терапии данного
заболевания. Прогестины в составе КОК снижают клеточ-
ную пролиферацию и индуцируют апоптоз в эндометрио-
идных гетеротопиях. Этинилэстрадиол обеспечивает ста-
бильность эндометрия и вместе с тем потенцирует дей-
ствие прогестина. В результате приема монофазных низко-
дозированных КОК формируется лишенный пролифера-
тивной активности или атрофичный эндометрий [18, 19].
Использование КОК купирует такие симптомы эндомет-

риоза, как боль, в развитии которой основную роль играет
локальное увеличение концентрации простагландинов F2а

и Е2, тромбоксана А2 и вазопрессина. Применение КОК сни-
жает эстрогенное влияние на эндометрий и способствует
уменьшению высвобождения перечисленных соединений,
способствует уменьшению частоты дисфункциональных
маточных кровотечений и возникновению железодефи-
цитной анемии (до 50% при приеме в течение года) [20, 21].

Диеногест-содержащие КОК
Особый интерес к применению КОК для лечения эндо-

метриоза возник в 1993 г. и был связан с появлением проге-
стина нового поколения – диеногеста. Диеногест сочетает
в себе свойства представителей семейства 19-нортестосте-
рона и дериватов прогестерона, обладает прогестагенным
и антиандрогенным действием. Особенностью диеногеста
является его метаболическая нейтральность, что крайне
важно при планировании длительного лечения. Клиниче-
ски значимой оказалась способность препарата оказывать
выраженный периферический антипролиферативный эф-
фект. Диеногест обладает дополнительной способностью к
нормализации внутриклеточных сигнальных систем и по-
давлению ангиогенеза, доказанной экспериментально. Реа-
лизуя свое воздействие через экспрессию генов, образова-
ние специфических белков, цитокинов и факторов роста,
диеногест приводит к усилению процессов апоптоза одно-
временно со снижением пролиферативной активности в
эндометриоидных гетеротопиях.
Говоря об эффективности КОК, содержащего этинил -

эстрадиол и диеногест, по отношению к симптомам эндо-
метриоза, стоит упомянуть об общем профиле безопасно-
сти данной комбинации гормонов. Диеногест – единствен-
ное производное нортестостерона, у которого в положе-
нии С17а находится не этинильная группа, а цианоме-
тил [22, 23], что обеспечивает выраженные прогестагенные
эффекты по отношению к эндометрию. Несмотря на спо-
собность диеногеста связываться с рецепторами андроге-
нов [23, 24], он демонстрирует антиандрогенные свойства,
что и обеспечивает его особый фармакодинамический
профиль. Диеногест не присоединяется к глобулинам, свя-
зывающим половые гормоны и кортикостероиды, но мо-
жет в незначительной мере связываться с альбумином [25].
Контрацептивная эффективность комбинации этинил -

эстрадиол/диеногест была изучена в двух крупных иссле-
дованиях, включавших в себя более 19 тыс. женщин (бо-
лее 130 тыс. циклов). Индекс Перля среди исследуемых па-
циенток составил 0,14–0,55, а при исключении женщин,
допустивших погрешности в приеме таблеток, –
0,09–0,19 [22, 26, 28]. Надежное подавление овуляции про-
исходит не позднее 6-го цикла, а фертильность восста-
навливается не позднее 3-го цикла после отмены препа-
рата [26].

Многоцентровые и обсервационные исследова-
ния [22, 26, 27] доказали высокую эффективность комби-
нации этинилэстрадиол/диеногест в вопросах контроля
цикла. Кровотечения прорыва в первые 3 мес приема пре-
парат отмечают не более 3–5% женщин, а затем их число
снижается до менее 1%. Продолжительность цикла сохра-
няется в пределах 28 дней, а длительность кровотечения
сокращается с 5 до 4 дней через 6 мес терапии. Умень-
шаются и объем кровопотери, и проявления дисменореи.
Аменорею в 7-дневном безгормональном промежутке от-
мечают только в 3% циклов, что сопоставимо с прочими
КОК [28, 29].
Таким образом, применение КОК, содержащих диено-

гест, является одним из надежных методов контрацепции,
не только обеспечивающих надежное предохранение от
нежелательной беременности, но и за счет уникального ге-
стагенного компонента – производного нортестостерона
с выраженными прогестероновыми свойствами – позво-
ляющих использовать его в лечении гиперпластических
процессов органов малого таза или в рамках реабилитации
после абортов или выскабливаний.
Метаболическая нейтральность КОК, содержащего дие-

ногест (Силует®), позволяет назначать его длительно, что
особенно важно у пациенток с эндометриозом, для кото-
рых значение имеют не только доказанная эффективность
по отношению к симптомам заболевания, но и возмож-
ность длительного приема.
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