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Э ндометриоз является распространенным гинеколо-
гическим заболеванием, которое характеризуется 
наличием эктопической эндометриоподобной тка-

ни вне полости матки, что приводит к различным видам 
тазовой боли и бесплодию [1, 2]. Встречаясь примерно у 
10% женщин детородного возраста, эндометриоз приводит 

к снижению качества жизни и увеличению затрат на здра-
воохранение [3]. В связи с этим проблемы своевременной 
диагностики и рациональной терапии эндометриоза на се-
годняшний день являются одними из самых актуальных в 
гинекологической практике. Индивидуализированный под-
ход, основанный на клинико-анамнестических данных и  
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Аннотация
Эндометриоз остается одним из самых актуальных заболеваний в современной гинекологии и представляет собой мультифакторное состояние, при котором 
происходит разрастание за пределами полости матки ткани, по морфологическим и функциональным свойствам подобной эндометрию. Известно, что одной из 
наиболее часто диагностируемых форм эндометриоза являются эндометриоидные кисты яичников. Важная особенность клинического течения эндометриоза 
яичников – его негативное влияние на репродуктивную функцию и рецидивирующий характер заболевания, что создает предпосылки к повторным хирургичес-
ким вмешательствам и еще большему повреждению ткани яичников. В связи с этим наиболее актуальной является разработка стратегии долговременного 
медикаментозного лечения пациенток с эндометриоидными кистами в анамнезе, направленной на предотвращение рецидивов. При этом в качестве терапии 
1-й линии для таких пациенток, согласно отечественным и зарубежным клиническим рекомендациям, предложена гормонотерапия прогестагенами. Одним из 
наиболее изученных в клинической практике препаратов с доказанным в ходе многочисленных исследований благоприятным профилем эффективности и безо-
пасности является диеногест. В статье представлен зарубежный и отечественный опыт проведения консервативной терапии среди больных с эндометриоидными 
кистами в анамнезе при помощи препарата диеногест в аспекте его противорецидивного влияния. 
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Abstract
Endometriosis remains one of the most topical diseases in current gynecology and is a multifactorial condition with an overgrowth of tissue morphologically and functionally 
similar to the endometrium outside the uterine cavity. One of the most frequently diagnosed forms of endometriosis is endometrioid ovarian cysts. An important feature of the 
clinical course of ovarian endometriosis is its negative impact on reproductive function and the recurrent nature of the disease, which may require repeated surgeries with even 
greater damage to the ovarian tissue. Therefore, the development of a long-term drug treatment strategy for patients with a history of endometrioid cysts aimed at preventing 
recurrences is urgently needed. According to domestic and foreign clinical guidelines, progestagen hormone therapy is recommended as first-line therapy for such patients. 
One of the most clinically studied drugs with a favorable efficacy and safety profile proven in numerous studies is dienogest. The paper presents the experience of foreign and 
domestic authors in conservative therapy in patients with a history of endometrioid cysts using dienogest in terms of recurrence prophylaxis.  
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репродуктивных планах, создает множество терапевтичес-
ких и хирургических вариантов ведения данной категории 
больных.

Среди различных форм эндометриоза особое место за-
нимают яичниковые формы заболевания с формированием 
эндометриоидных кист (ЭК) – эндометриом. Эндометриома 
представляет собой образование кисты в яичнике с эктопи-
ческой выстилкой из эндометриальной ткани [3–5]. 

Согласно данным последних исследований распростра-
ненность овариальных форм эндометриоза колеблется от 
17 до 44% [4, 6], а частота наступления беременности с ис-
пользованием вспомогательных репродуктивных техноло-
гий (ВРТ), особенно экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО), у пациенток с эндометриомами значительно ниже, 
чем у лиц с прочими формами заболевания [7, 8]. Доказано, 
что основными причинами неудач ЭКО у этих женщин яв-
ляются следующие факторы: снижение овариального резер-
ва, нарушение эндометриальной рецептивности и низкое 
качество эмбрионов [9–12].

Предложено множество гипотез относительно механиз-
ма развития бесплодия у больных яичниковым эндомет-
риозом. Исследователи предположили, что у женщин с эн-
дометриомами происходит снижение овариального резерва 
и плотности фолликулов, возможно, из-за усиления окис-
лительного стресса [13]. В результате дальнейших иссле-
дований показано, что хирургическая резекция этих кист 
приводит к снижению овариального резерва [14]. Это под-
черкивает тот факт, что вопрос о выборе рациональной так-
тики лечения эндометриом далек от разрешения, особенно 
у женщин с бесплодием, которым показаны ВРТ [15, 16].

Патогенез эндометриомы сложен и отличается от та-
кового при других доброкачественных кистах яичников. 
Несмотря на большое количество исследований, до насто-
ящего времени механизмы развития эндометриоза яични-
ков, а также их морфологические и морфофункциональные 
характеристики остаются не до конца ясными. Вероятно, 
отчасти именно с этим связаны причины частого рециди-
ва заболевания и отсутствие эффективности консерватив-
ной терапии, в том числе гормональной [12]. Кроме этого, 
имеется большое количество дискутабельных вопросов 
относительно морфогенеза эндометриом, гистогенеза так 
называемых шоколадных кист и их принадлежности к эн-
дометриозу [13, 14, 17–21].

Одной из популярных точек зрения является та, что боль-
шинство эндометриом представляет собой псевдокисты, 
как описано I. Brosens и соавт., а не внутрияичниковые ки-
сты [18, 20].

Интересным является мнение А.И. Давыдова и соавт. (2004 
г.), которые считают, что крупные ЭК развиваются часто в 
ассоциации с функциональными лютеиновыми или фолли-
кулярными кистами, а эндометриомы – это вторичные об-
разования, возникающие при слиянии с функциональными 
кистами яичников. Также гипотеза этих ученых сводится к 
тому, что «малые» формы эндометриоза и ЭК яичников диа-
метром до 30 мм следует отнести к «истинному» (первично-
му) эндометриозу, а ЭК диаметром свыше 40–50 мм, вероят-
но, предшествуют ретенционные образования яичников [16]. 
Все это необходимо учитывать при планировании стратегии 
долгосрочного ведения пациенток с эндометриомами.

Хирургия обычно является выбором лечения ЭК яични-
ков из-за выраженной клинической симптоматики, пробле-
мы бесплодия и ограничений в профиле эффективности 
лекарств [14]. Кроме того, эндометриомы часто ассоцииро-
ваны с глубоким эндометриозом и плохо поддаются медика-
ментозной терапии. Авторы нового исследования показали, 

что только в 2,3% случаев эндометриомы не сопровожда-
лись сопутствующими экстраовариальными поражениями 
или наличием спаек [19]. От общего числа обследуемых 
больных с эндометриомами (n=1054) у 80,6% (250) пациен-
ток дополнительно выявлен перитонеальный эндометриоз, 
у 43,2% (134) – глубокий инфильтративный эндометриоз и 
у 38% (118) – сочетание перитонеального и глубокого ин-
фильтративного эндометриоза. 

Медикаментозная терапия может облегчить симптомы 
или уменьшить размер кисты, но не решает проблему бес-
плодия [14, 19, 21, 22]. Поэтому в попытке улучшить фер-
тильность внимание уделяется хирургическому лечению. 

При этом согласно рекомендациям ESHRE (2022 г.) при 
проведении операции у женщин с эндометриомой яичников 
необходимо выполнять цистэктомию вместо дренирования 
и коагуляции, поскольку именно после цистэктомии снижа-
ется вероятность рецидивов заболевания и выраженность 
боли, связанной с эндометриозом. Однако сохраняется ме-
сто и для выполнения вапоризации капсулы эндометриомы 
CO2-лазером, но частота ранних послеоперационных ре-
цидивов может быть ниже именно после цистэктомии [1]. 
Также согласно рекомендациям ESHRE (2022 г.) решение о 
проведении операции должно приниматься с учетом нали-
чия или отсутствия болевых симптомов, возраста и пред-
почтений пациентки, истории предыдущих операций, на-
личия других факторов бесплодия, овариального резерва 
и предполагаемого индекса фертильности при эндометри-
озе [1, 23–25].

Необходимо помнить, что во время проведения хирур-
гического лечения неизбежно травмируется и/или иссека-
ется вместе с интимно подлежащей капсулой эндометрио-
мы здоровая ткань яичника, содержащая фолликулы, что, 
конечно, приводит к снижению овариального резерва. Так, 
в недавнем систематическом обзоре и метаанализе [26], 
включающем результаты 14 проспективных исследований с 
участием 650 женщин, у которых в различные отрезки вре-
мени после операции оценивались уровни антимюллерова 
гормона (АМГ) в сыворотке и число антральных фоллику-
лов (ЧАФ), показано, что цистэктомия эндометриомы свя-
зана со значительным снижением уровня АМГ в сыворотке, 
но не ЧАФ. По мнению авторов, у женщин с эндометриомой 
уровни АМГ могут обеспечить более точную оценку риска 
для ятрогенного истощения овариального резерва.

Ссылаясь на клинические рекомендации по эндометри-
озу РОАГ (2020 г.) и ESHRE (2022 г.), следует еще раз под-
черкнуть необходимость индивидуального подхода к опре-
делению показаний к оперативному лечению больных с ЭК 
с учетом репродуктивных планов пациентки и наличием 
клинической симптоматики [1, 4].

Особую сложность в определении долговременной стра-
тегии составляет категория женщин с эндометриомами 
I стадии и размерами образований ≤3 см, а также реци-
дивирующими формами ЭК. При этом большинство экс-
пертов, рассматривая эндометриоз как пролиферативное 
заболевание, требующее хирургической тактики ведения, 
направленной на иссечение патологической ткани, призна-
ют оптимальным комбинированный метод терапии, пред-
усматривающий в идеальном варианте одно оперативное 
вмешательство (радикальное или органосохраняющее), 
максимально приближенное к моменту реализации репро-
дуктивных планов, с последующей длительной медикамен-
тозной терапией с учетом возраста и репродуктивных пла-
нов конкретной пациентки [27].

Несмотря на то что хирургическое вмешательство явля-
ется стандартной методикой лечения эндометриом, у мно-
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гих пациентов в послеоперационном периоде возникают 
рецидивы с частотой около 21,5% через 2 года и 40–50% по-
сле 5-летнего наблюдения [14, 18]. В связи с этим в случае 
отсутствия послеоперационной медикаментозной терапии 
от 45 до 55% пациенток нуждаются в повторном хирурги-
ческом вмешательстве через 5–7 лет из-за рецидива эндо-
метриоза [24]. 

Таким образом, рецидив эндометриомы после хирурги-
ческого лечения является одним из самых неприятных и 
сложных аспектов этого состояния. Механизмы, лежащие 
в основе рецидива заболевания, неясны. Тем не менее при-
нято считать, что есть 2 возможных варианта патогенеза 
рецидива эндометриом: рост остаточных поражений по-
сле недостаточной циторедукции эндометриоидных очагов 
и формирование очагов de novo. Так, согласно G. Bozdag 
(2015 г.) рецидив ЭК может быть вызван повторным ростом 
остаточных поражений или дальнейшим развитием ретро-
градной менструации после операции [28, 29].

Следует отметить, что в большинстве случаев (88,7%) ре-
цидивы ЭК возникают в ранее прооперированном яични-
ке [30]. Существует мнение, что если ретроградный заброс 
содержимого полости матки может приводить к рецидиву 
эндометриоза брюшины, то эндометриомы могут разви-
ваться из растущего фолликула или желтого тела [31]. Име-
ется гипотеза, согласно которой в отдельных случаях фор-
мирование ЭК может происходить на месте овулировавшего 
фолликула, поэтому подавление овуляции при применении 
прогестагенов или агонистов гонадотропин-рилизинг- 
гормона (а-ГнРг), но не дидрогестерона, сопровождающееся 
ингибированием характерного для нее «провоспалительно-
го каскада», может послужить мерой профилактики реци-
дива заболевания [3]. 

Рецидив эндометриомы ложится большим физическим и 
психическим бременем на женщин репродуктивного воз-
раста. Более того, это может увеличить вероятность повтор-
ных операций, что считается тесно связанным с преждевре-
менной недостаточностью яичников [29]. L. Muzii и соавт. 
(2015 г.), S. Ferrero и соавт. (2015 г.) и ряд экспертов сходят-
ся во мнении, что повторная операция по поводу рециди-
ва эндометриомы связана с более высокой потерей ткани 
яичников и овариального резерва, оцениваемого по АМГ, 
ЧАФ и объему яичников, по сравнению с первичной опера-
цией [25, 28]. Поэтому крайне важно выявить потенциаль-
ные факторы риска рецидива ЭК, что при своевременном 
назначении противорецидивной медикаментозной терапии 
может способствовать улучшению результатов лечения. 

В результате выполненного в 2021 г. метаанализа D. Jiang 
и соавт. выявлено, что с рецидивом эндометриом были в 
значительной степени связаны следующие факторы ри-
ска: возраст на момент операции, уровень СА125, размер 
кисты, дисменорея, хирургический анамнез, связанный с 
эндометриозом, предоперационная гормонотерапия, оцен-
ка rASRM, но не двустороннее поражение или сочетание с 
аденомиозом. Авторы сделали вывод о том, что лечение па-
циентов с факторами риска рецидива должно предусматри-
вать индивидуализированную схему ведения, включающую 
обширную хирургию и послеоперационное наблюдение для 
улучшения прогноза заболевания [31, 32].

Как показали некоторые исследования последних лет, 
предшествующее лечение ЭК, включая медикаментозное и 
хирургическое, оказалось значимым фактором риска реци-
дива эндометриом [33]. Во-первых, предоперационная ме-
дикаментозная терапия приводит к уменьшению размеров 
очагов эндометриоза, что затрудняет их визуализацию во 
время операции. Во-вторых, по мнению некоторых авторов, 

предыдущее медикаментозное лечение может вызывать 
эпигенетические изменения в очагах эндометриоза, повы-
шающие вероятность рецидива [34]. Кроме того, пациентки 
с хирургическим анамнезом по поводу эндометриоза, как 
и те, кто ранее получал медикаментозное лечение, могут 
иметь «более агрессивный» тип эндометриомы [35]. Таким 
образом, для пациенток с ЭК в анамнезе, особенно имею-
щих факторы риска рецидива, необходима интегрирован-
ная стратегия ведения, включающая послеоперационное 
наблюдение и длительное медикаментозное лечение, для 
снижения риска рецидива и улучшения прогноза течения 
заболевания [34].

Итак, все исследователи едины во мнении, что для пред от-
вращения рецидива ЭК после хирургического лечения, а так-
же с целью сохранения овариального резерва и улучшения 
репродуктивных результатов необходимо длительное меди-
каментозное лечение [36–39]. 

Существует гипотеза, что послеоперационное медикамен-
тозное лечение устраняет микроскопические поражения, 
которые не были идентифицированы или удалены во время 
операции [27]. Тем не менее относительно точного механиз-
ма воздействия послеоперационного лечения до сих пор нет 
единого мнения. В настоящее время для пред от  вращения 
рецидива ЭК применяется множество медикаментозных 
методов лечения. Некоторые эксперты сообщили, что гормо-
нальная терапия (прогестины, а-ГнРГ и т.д.) может снизить 
риск рецидива у женщин, перенесших операцию по поводу 
эндометриомы [40–43].

Считается, что применение длительных курсов гормо-
нальной терапии, а также своевременная реализация репро-
дуктивных планов с помощью ЭКО играют важную роль в 
стратегии преодоления бесплодия, ассоциированного с 
эндометриозом [44–46]. В связи с этим длительное время 
лидирующую позицию занимали a-ГнРГ, лечебный эффект 
которых направлен на подавление прогрессирования забо-
левания [27]. Некоторые эксперты в лапароскопической хи-
рургии полагают, что введение a-ГнРГ перед операцией по 
поводу эндометриом способствует уменьшению их объема, 
снижает глубину инвазии, с чем связана меньшая хирурги-
ческая травма яичников и улучшение последующих репро-
дуктивных результатов [47–49].

Однако на сегодняшний день накоплено большое количес-
тво данных, основанных на многочисленных исследовани-
ях, о спорных преимуществах предоперационного введения 
а-ГнРГ. Кроме того, выраженные побочные эффекты этих 
препаратов, связанные с гипоэстрогенией, ставят под со-
мнение их преимущества [48, 49]. В связи с этим в новые 
рекомендации ESHRE (2022 г.) добавлено, что длительное 
введение а-ГнРГ перед проведением ВРТ для улучшения по-
казателей живорождения у женщин с эндометриоз-ассоци-
ированным бесплодием (сверхдлинный протокол) больше 
не рекомендуется из-за неясных преимуществ [1].

В последние годы опубликованы многочисленные резуль-
таты изучения профиля эффективности лечения эндометри-
оза при помощи прогестина нового поколения – производ-
ного 19-нортестостерона – диеногеста. Результаты недавних 
исследований, проведенных в основном в Европе и Японии, 
показали сопоставимый с a-ГнРГ профиль эффективности 
диеногеста для лечения эндометриоза, включая яичниковые 
формы заболевания [50]. Эти факты подтверждаются данны-
ми M. Takenaka (2015 г.), который сравнил профиль эффек-
тивности применения а-ГнРГ и диеногеста в предопераци-
онном периоде у больных с эндометриомами и не получил 
статистически значимых различий в выраженности купиро-
вания тазовой боли, оцениваемой по визуальной аналоговой 
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шкале до и после применения обеих схем гормонотерапии, 
при лучшем профиле переносимости диеногеста [51].

Механизм действия диеногеста основан на том, что препа-
рат оказывает локальный эффект, связываясь с рецептором 
прогестерона и оказывая местное антипролиферативное и 
противовоспалительное действие на эндометриоидные по-
ражения. Также важно и центральное действие, а именно 
подавление системной секреции гонадотропина, приводя-
щей к снижению уровня эстрогенов в рамках «терапевти-
ческого окна» (30–60 пк/мл), диеногест способен оказывать 
антиангиогенный эффект. Эти свойства отличают диено-
гест от других прогестинов того же класса [47]. Учитывая 
хронический характер заболевания, медикаментозное лече-
ние эндометриоза должно сочетать клинический профиль 
эффективности, а именно облегчение симптомов с прием-
лемым долгосрочным профилем безопасности [15].

Целью периоперационной гормонотерапии у больных 
эндометриозом до сих пор считалось снижение боли и об-
легчение проведения хирургического вмешательства. Од-
нако остается неясным, как влияет гормональная терапия 
на овариальный резерв после удаления эндометриомы. 
Исследование А. Muraoka и соавт. [52] показало, что спустя 
1 год после хирургического лечения уровни АМГ в крови 
были значимо выше в группе женщин, получавших диено-
гест в периоперационном периоде. Более 60% пациенток в 
этой группе сохраняли >70% от дооперационного уровня 
АМГ, в то время как этого не наблюдалось ни в одном слу-
чае у пациенток, получавших а-ГнРГ (p<0,01). Кроме того, 
по сравнению с пациентками в группе а-ГнРГ участницы, 
получавшие диеногест, имели более низкие уровни интер-
лейкина-6 в конце исследования. Таким образом, диеногест 
имеет более благоприятный профиль эффективности, чем 
а-ГнРГ, в отношении сохранения овариального резерва по-
сле цистэктомии эндометриомы. Полученные результаты в 
пользу диеногеста по сравнению с аГнРГ позволяют предпо-
ложить, что это может быть связано с его противовоспали-
тельным влиянием, поскольку сохраняющийся после опера-
ции высокий воспалительный ответ помимо неизбежного 
удаления «здоровой» ткани яичника во время операции 
может служить дополнительной причиной снижения ова-
риального резерва.

По мнению L. Gemmell (2017 г.) и M. Kitajima (2014 г.), а 
также многих зарубежных и отечественных экспертов, при 
назначении гормональной терапии диеногестом в течение 
не менее 6 нед после операции по удалению эндометриом 
наблюдается значительное снижение частоты рецидивов и 
болевых ощущений в течение 1 года после операции. При 
этом рекомендуется рассмотреть и обсудить гормонотера-
пию с пациентками, не планирующими беременность сразу 
после операции, на более длительный период [48, 49]. 

Интересным представляется исследование A. Chandra и 
соавт. (2018 г.), которые на примере 203 пациенток с перене-
сенной лапароскопической или роботизированной опера-
цией по поводу эндометриомы яичников изучили профиль 
эффективности и безопасности длительного послеопераци-
онного применения диеногеста в дозе 2 мг/сут [50]. Сроки 
наблюдения составили 30,2±20,9 мес после операции. При 
этом никаких серьезных нежелательных явлений или по-
бочных эффектов не зарегистрировано, а рецидивирующие 
эндометриомы диагностированы у 3 (1,5%) женщин. У этих 
пациенток во время предшествующей операции диагности-
рованы билатеральные и мультилокулярные эндометриомы 
в сочетании с IV стадией эндометриоза по классификации 

rASRM. Всем этим больным повторная операция не прово-
дилась. У двух женщин на фоне последующего лечения ди-
еногестом размеры рецидивирующих эндометриом умень-
шились в течение 6 мес. Третья пациентка направлена на 
ВРТ. Данное исследование показало, что диеногест имеет 
хороший профиль переносимости и безопасности при дли-
тельном применении в качестве профилактики рецидива 
эндометриомы яичников после операции, что исключало 
потенциальную необходимость повторного хирургическо-
го вмешательства.

Эти результаты сопоставимы с исследованием P. Vercellini 
и соавт., которые сообщили, что в группе больных с непре-
рывным приемом диеногеста после операции по поводу 
эндометриомы случаев рецидива заболевания не наблю-
далось, тогда как в группе больных, принимавших а-ГнРГ, 
отмечено 25% рецидивов, у больных, принимавших ком-
бинированные оральные контрацептивы (КОК)*, – 55,5%. 
Аналогичные результаты получены Р. Vercellini и соавт. 
(2010 г.), которые указывают на высокую частоту рециди-
вов ЭК при использовании в качестве послеоперационной 
гормонотерапии КОК*, – до 55% после прекращения приема 
препаратов [53].

Кардинально новым подходом, на наш взгляд, представ-
ляется ретроспективное исследование Д.В. Гусева и соавт. 
(2020  г.), которые провели длительное наблюдение 122 па-
циенток после лапароскопии с удалением ЭК яичников. 
Пациентки были распределены на 3 группы в соответствии 
с проводимым послеоперационным лечением: диеногест – 
оригинальный препарат Визанна (n=56), КОК* (n=13) или 
а-ГнРГ (n=11), группу сравнения составили 42 женщины, не 
получавшие гормонотерапию. На фоне гормонального лече-
ния общая частота рецидивов эндометриом составила 3,75%, 
среди не получавших терапию – 38,1%. Среди пациенток, 
принимавших диеногест, средняя продолжительность при-
ема которого составила примерно 13 мес, рецидивов ЭК не 
отмечено, а через 3 года после отмены диеногеста частота ре-
цидивов ЭК достигла 24%. Это было в 2–3 раза ниже в срав-
нении с группами пациенток, получавших КОК* и а-ГнРГ, где 
частота рецидивов после 3 лет отсутствия терапии достигала 
50 и 64% соответственно. Полученные авторами результаты 
указывают на то, что частота рецидивов после отмены гормо-
нотерапии увеличивается прогрессивно. При этом наиболее 
низкая вероятность рецидива отмечается в случае предше-
ствующего приема диеногеста. Это еще раз не только под-
тверждает необходимость проведения противорецидивной 
терапии гестагенами у больных с ЭК яичников, но и опреде-
ляет целесообразность их длительного приема [54].

Особую актуальность приобретает разработка рацио-
нальной стратегии лечения эндометриом у подростков и 
женщин раннего репродуктивного возраста. В качестве те-
рапии после хирургического вмешательства у этих женщин 
по поводу эндометриоза и эндометриомы яичника диено-
гест также показал благоприятный профиль эффективно-
сти, по данным систематического обзора и метаанализа 
2020 г., при длительности наблюдения от 29 до 36 мес [52]. 
Перечисленные эффекты в совокупности с доступностью и 
хорошей переносимостью терапии диеногестом делают его 
средством для длительного лечения эндометриоза с раннего 
репродуктивного возраста. Кроме того, нужно подчеркнуть, 
что в инструкции к назначению диеногеста 2 мг (оригиналь-
ный препарат Визанна) указано, что терапию эндометриоза 
можно проводить у подростков после наступления менархе 
(с 12 лет) [42].

*КОК не зарегистрированы для лечения эндометриоза в РФ.
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Ссылаясь на рекомендации ESHRE (2022 г.), следует под-
черкнуть, что после хирургического лечения эндометриомы 
яичников у женщин, не стремящихся к реализации репро-
дуктивных планов, врачам рекомендуется предложить па-
циенткам длительное гормональное лечение для вторич-
ной профилактики рецидива эндометриомы и связанных 
с эндометриозом сопутствующих симптомов (сильная ре-
комендация), поскольку гормонотерапия не оказывает не-
гативного влияния на фертильность и может улучшить не-
посредственный результат операции при наличии болевого 
синдрома [1].

Заключение 
Приведенные нами данные отечественных и зарубежных 

исследований иллюстрируют возможности гормонотера-
пии диеногестом как противорецидивной терапевтической 
стратегии в группе женщин с хирургическим лечением ЭК 
в анамнезе, так и среди пациенток, уже имеющих рецидив 
эндометриом. Представленная нами консервативная так-
тика ведения этой категории больных подкреплена опытом 
мировых экспертов, которые подчеркивают благоприятные 
отсроченные результаты долговременной медикаментозной 
схемы лечения с использованием диеногеста [55–59].

Прогрессивное увеличение частоты рецидивов ЭК яич-
ников после отмены гормонотерапии свидетельствует о не-
обходимости проведения максимально длительных курсов 
лечения при незаинтересованности женщины в беременно-
сти или отсроченном ее планировании при условии доста-
точного овариального резерва или наличия сохраненного 
генетического материала. 

Несомненно, роль гормональной терапии в комплексном 
лечении эндометриоза трудно переоценить, поскольку она 
обладает доказанным профилем эффективности и без-
опасности, служит профилактикой рецидивов и прогрес-
сирования заболевания, снижает риск выполнения повтор-
ного оперативного вмешательства [27]. Однако основным 
условием, определяющим успех в наступлении желанной 
беременности и поддержании качества жизни пациенток с 
эндометриомами, является индивидуализированный под-
ход с оценкой возраста, репродуктивных планов и данных 
анамнеза. 
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