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Введение 
Аденомиоз (АМ) – заболевание, морфологическим про-

явлением которого является распространение компонентов 
железистого и стромального слоев эндометрия в миометрий. 
АМ и эндометриоз отличают не только патогенез, но и осо-
бенности гистопатологии [1]. В обновленном Международ-
ном классификаторе болезней 11-го пересмотра АМ не вклю-
чен в раздел эндометриоза (GA10 Endometriosis), а выделен в 
рубрику (GA11 Adenomyosis). В описании к АМ уже не зву-
чит его прежний синоним «эндометриоз матки». По мнению 

А.И.  Давыдова, это диктует необходимость переосмыслить 
подходы к диагностике и лечению АМ [2]. Факторы риска 
развития АМ включают возраст, паритет и предшествующие 
операции на матке. У большинства пациентов диагноз АМ 
устанавливался в возрасте от 40 до 50  лет, но в настоящее 
время все чаще это заболевание диагностируется у молодых 
пациенток с бесплодием [3]. 

Считается, что ряд нарушенных механизмов способству-
ет развитию и симптомам АМ, включая передачу сигналов 
половыми стероидами, пролиферацию и инвазивность 
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Abstract
Adenomyosis is a heterogeneous gynecologic disease with a range of clinical presentations, the most common being heavy menstrual bleeding and dysmenorrhea. This 
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women of reproductive age using gonadotropin-releasing hormone agonists, aromatase inhibitors, mifepristone, a levonorgestrel-releasing intrauterine device, combined oral 
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эндометрия, а также аберрантный иммунный ответ [4]. 
По мнению М. Szubert и соавт. (2021 г.), молекулярные ис-
следования за последние несколько лет дали новые данные 
для глубокого понимания патогенеза АМ, но существует 
огромное расхождение между исследованиями in vitro и 
реальной практикой [5]. На самом деле патогенез АД оста-
ется неясным, и ни одна теория не может объяснить все раз-
личные фенотипы заболевания. Кроме того, АМ часто со-
существует с другими гинекологическими заболеваниями, 
такими как эндометриоз и миома матки, что увеличивает 
неоднородность имеющихся данных [6, 7]. 

До недавнего времени АМ характеризовался как клини-
чески запущенное заболевание. В современной клиниче-
ской практике АМ может быть диагностирован с помощью 
высокоточных неинвазивных методов благодаря достиже-
ниям в области визуализации. Таким образом, сложился 
новый эпидемиологический сценарий с увеличением числа 
молодых женщин с диагнозом АМ по данным ультразвуко-
вого исследования или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ). Методы визуализации, включая 2D и 3D-ультраз-
вуковое исследование, а также МРТ, позволяют правильно 
идентифицировать различные фенотипы АМ (диффузный 
и/или очаговый) [8, 9]. 

Медикаментозная терапия с использованием оральных 
контрацептивов в непрерывном режиме, прогестинов, се-
лективных модуляторов рецепторов эстрогена, селективных 
модуляторов рецепторов прогестерона, внутриматочной 
спирали, высвобождающей левоноргестрел (ЛНГ-ВМС), ин-
гибиторов ароматазы, даназола и аналогов гонадотропин- 
рилизинг-гормона (ГнРГ) может временно вызвать регресс 
АМ и уменьшить симптомы заболевания [5, 10, 11].

Нестероидные противовоспалительные препараты 
Нестероидные противовоспалительные препараты 

(НПВП) включают в основном для облегчения симптомов 
дисменореи у пациенток с АМ, но в настоящее время нет от-
дельных отчетов об исследованиях по применению НПВП 
для лечения АМ. В то же время K. Baboo и соавт. cчитают, 
что НПВП являются первым выбором для контроля боли, 
связанной с АМ, и единственным выбором для пациенток с 
потребностями в деторождении [12].

Результаты Кокрановского обзора, опубликованные в 
2015 г., показали, что НПВП эффективны при дисменорее, но 
при этом нет убедительных доказательств того, какие имен-
но НПВП являются наиболее эффективными и безопасны-
ми [13]. Более ранний Кокрановский обзор показал, что по 
сравнению с плацебо НПВП имеют эффект уменьшения мен-
струальной кровопотери, но не так эффективны, как стеро-
идные гормональные препараты [14]. 

По данным последнего Кокрановского обзора, опублико-
ванного в 2019 г., установлено, что в целом НПВП более эф-
фективны, чем плацебо, в снижении менструальной крово-
потери, но менее эффективны, чем транексамовая кислота, 
даназол или ЛНГ-ВМС. Не выявлено четких доказательств 
различий эффективности между НПВП и другими метода-
ми лечения в уменьшении обильных менструальных кро-
вотечений, но большинство исследований оказалось ненад-
лежащего качества [15].

Внутриматочные системы,  
высвобождающие левоноргестрел

В последние годы появилось большое количество публика-
ций, свидетельствующих о позитивных эффектах ЛНГ-ВМС 
[16–20]. По мнению А. Cope и соавт. (2020 г.), ЛНГ-ВМС яв-
ляется наиболее эффективной терапией 1-й линии по срав-

нению с пероральными препаратами в отношении поддер-
жания стабильного гормонального уровня и несомненных 
преимуществ в контрацепции [16]. 

В проспективном исследовании с участием 1100 китай-
ских женщин изучались долгосрочные эффекты исполь-
зования ЛНГ-ВМС для лечения симптомного АМ. В целом 
374  (33,7%) участницы завершили 60-месячный период 
лечения с использованием ЛНГ-ВМС. Данные визуальной 
аналоговой шкалы, вербальной оценочной шкалы, графи-
ческой оценки кровопотери, уровня гемоглобина, объема 
матки и уровня CA-125 показали заметные улучшения по 
сравнению с исходным уровнем (p<0,05). При этом часто-
та нежелательных явлений составляла <10% и не считалась 
значимой. Авторы сделали вывод, что длительное приме-
нение ЛНГ-ВМС эффективно для лечения симптомного 
АМ [17]. 

В ретроспективном исследовании, проведенном тайвань-
скими специалистами, представлены клинические резуль-
таты эффективности ЛНГ-ВМС у пациенток с диффузным 
АМ (размерами матки ≥12 нед), ассоциированным с дис-
менореей и/или обильным менструальным кровотечени-
ем. Наблюдались значительные улучшения (p<0,01) в от-
ношении дисменореи и менструальных кровотечений, но 
существенных изменений в объеме матки не произошло. 
Авторы считают, что ЛНГ-ВМС является подходящим аль-
тернативным вариантом для лечения дисменореи и обиль-
ных менструальных кровотечений перед гистерэктомией у 
пациенток с обширным диффузным АМ [18].

Еще одно ретроспективное исследование, проведенное 
китайскими специалистами, направлено на изучение эф-
фективности ЛНГ-ВМС при различных подтипах АМ. Раз-
личные подтипы АМ классифицированы с помощью МРТ 
и пациенты подразделены на три группы (подтип I – вну-
тренний; подтип II – внешний; подтип III–IV – неопреде-
ленный). Доказано, что ЛНГ-ВМС является эффективным 
подходом к лечению АМ I и II типов [20]. Для разработки 
более подходящего протокола лечения АМ IV подтипа не-
обходимы дальнейшие исследования из-за высокой часто-
ты неудачных результатов лечения.

Ингибиторы ароматазы
Известно, что аденомиозная ткань содержит стероид-

ные рецепторы, а также ферменты ароматазы и сульфата-
зы. Метаболизм эстрогенов, включая характер экспрессии 
ароматазы и регуляцию 17-β-гидроксистероиддегидроге-
назы 2-го  типа, изменяется в эутопическом эндометрии у 
женщин с АМ по сравнению с женщинами без этих забо-
леваний [21]. В 2011 г. опубликован систематический обзор, 
оценивающий эффективность ингибиторов ароматазы при 
лечении болевых симптомов, вызванных эндометриозом. 
Обзор включал результаты 10 публикаций, соответствую-
щих критериям включения; в этих исследованиях в общей 
сложности участвовала 251 женщина. Авторы сделали вы-
вод, что ингибиторы ароматазы эффективно снижают тя-
жесть болевых симптомов, связанных с эндометриозом [22].

Результаты систематического обзора, опубликованного в 
2019 г., показали, что у пациенток с АМ летрозол так же эф-
фективен, как аналоги ГнРГ, для облегчения дисменореи и 
диспареунии, но не для уменьшения хронической тазовой 
боли. Уменьшение объема матки наблюдалось при примене-
нии ингибиторов ароматазы, аналогов ГнРГ и ЛНГ-ВМС [23].

А. Badawy и соавт. полагают, что лечение АМ с помощью 
ингибиторов ароматазы может быть полезным у женщин 
для временного уменьшения объема кровопотери, когда 
хирургическое вмешательство по какой-либо причине не 
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планируется. Также ингибиторы ароматазы могут помочь 
женщинам с АМ, которые испытывают боль, страдают от 
аномальных маточных кровотечений, а также тем женщи-
нам, которые хотят сохранить возможность реализации де-
торождения и свою матку, а также не подходят для хирурги-
ческого вмешательства [21].

Несмотря на то что ингибиторы ароматазы демонстри-
руют свою эффективность при обильных менструальных 
кровотечениях и тазовых болях, необходимо проведение 
дальнейших исследований, чтобы определить их роль и воз-
можность применения в лечении АМ.

Нелекарственные растительные препараты
Последние научные достижения, основанные на изучении 

молекулярных механизмов, лежащих в основе развития АМ, 
позволяют обосновать потенциально эффективные негормо-
нальные методы лечения [24–26]. К тому же многие пациенты 
не смогли достичь ожидаемых результатов после получения 
традиционных методов лечения, таких как гормонотерапия, 
вспомогательные репродуктивные технологии, терапия гра-
нулоцитарным колониестимулирующим фактором и кле-
точная терапия, а затем обратились за помощью к методам 
комплементарной и альтернативной медицины [25]. 

Комплексные методы лечения, включающие длительную 
гормональную терапию, являются экономически затратны-
ми в ряде стран (особенно в небогатых странах). По мне-
нию A. Ebert и соавт., альтернативным методом лечения 
могло бы стать применение ресвератрола, фитоалексина. 
Ресвератрол затрагивает различные метаболические пути 
в молекулярной и клеточной области, обладает выражен-
ной антиоксидантной активностью, проапоптотическим, 
противовоспалительным и антибактериальным действия-
ми [26]. Кроме этого, ресвератрол обладает рядом клиниче-
ски сверхинтересных механизмов действия, например, та-
ких как ингибирование клеточного цикла, антиоксидантная 
активность, индукция апоптоза, противовоспалительное, 
антипролиферативное действие, модуляция ангиогенеза, 
ингибирование метастазирования, влияние на экспрессию 
и функцию факторов роста и транскрипции различных 
протеинкиназ [27, 28].

Антиканцерогенное и антиэстрогенное действие индол- 
3-карбинола обусловлено его способностью восстанавли-
вать поврежденную ДНК, угнетать активность стимулято-
ров клеточного цикла, влиять на ядерные транскрипцион-
ные факторы, индуцировать апоптоз. Уникальное сочетание 
антиэстрогенных и антипролиферативных эффектов ин-
дол-3-карбинола дает возможность применять его при раз-
личных эстрогензависимых состояниях женской репродук-
тивной системы, в том числе и при АМ [29].

А.И. Давыдов и соавт. акцентируют внимание практи-
кующих врачей на важности включения в комплекс по-
слеоперационной медикаментозной терапии у пациенток 
с АМ антиоксидантных и антипролиферативных средств 
негормональной природы, каким является комплекс  
индол-3-карбинол + ресвератрол. По данным авторов, его 
применение способствует одновременному решению ряда 
задач: усилению эффективности гормональных средств за 
счет снижения оксидативного стресса и уменьшения эстро-
генной активности, следовательно, и избыточной пролифе-
рации в клетках миометрия; снижению провоспалительной 
нагрузки в зоне поражения; купированию важных клини-
ческих симптомов АМ, ассоциированных с тазовой болью 
(дисменорея, диспареуния) [30].

М.И. Ярмолинская и соавт. на основании анализа отече-
ственных и зарубежных литературных источников, а так-

же результатов собственных исследований представили 
современные данные о применении транс-ресвератрола и  
индол-3-карбинола при наружном генитальном эндометри-
озе и АМ. Авторы резюмируют, что многосторонние фарма-
кологические эффекты этих соединений (антиоксидантный, 
противовоспалительный, антимикробный, нейропротек-
тивный, антиканцерогенный и др.) определяют перспекти-
вы их применения. В то же время необходимы дальнейшие 
исследования для подбора наиболее эффективных доз и 
схем применения комбинации 200 мг индол-3-карбинола и 
60 мг транс-ресвератрола у больных наружным гениталь-
ным эндометриозом и АМ [31].

К. Zhang и соавт. изучили молекулярный механизм ле-
карственной пары Cinnamomi ramulus и Paris polyphylla Sm. 
при лечении АМ на основе сетевой фармакологии и экспе-
риментов на животных. Эксперименты показали, что эта 
лекарственная пара значительно улучшает патологические 
изменения эндометриотических поражений у крыс с моде-
лированным АМ. Авторы предполагают, что фармакологи-
ческий механизм этой лекарственной пары при лечении АМ 
связан с ингибированием экспрессии генов PI3K и Akt и сти-
муляцией апоптоза в эктопических поражениях АМ [32].

Прогестины
В настоящее время прогестины в отечественных и за-

рубежных руководящих рекомендациях являются препа-
ратами 1-й линии в лечении эндометриоза и АМ [33, 34]. 
Результаты систематического обзора литературы, опубли-
кованные в 2022 г., свидетельствуют о том, что ЛНГ-ВМС, 
аналоги диеногеста и ГнРГ эффективны в уменьшении боли, 
объема матки и менструального кровотечения у женщин с 
АМ. Однако эти данные в основном получены в условиях, 
не связанных с масштабными многоцентровыми исследова-
ниями [19].

Диеногест как прогестаген IV поколения объединяет 
свойства и производных 19-нортестостерона, и произво-
дных прогестерона. Диеногест не только обладает выра-
женной прогестагеновой активностью, но и не оказывает 
андрогенного, антиэстрогенного и кортикоидоподобного 
влияния. Он практически не действует на метаболизм ли-
пидов, что сближает его с натуральным прогестероном [30]. 
По данным систематического обзора, опубликованного в 
2019 г., диеногест оказался более эффективен для уменьше-
ния тазовой боли по сравнению с плацебо или гозерелином, 
но менее эффективен для контроля кровотечения, чем ана-
логи ГнРГ [23].

Согласно полученным результатам рандомизированного 
клинического исследования A. Hassanin и соавт. диеногест 
более эффективен в снижении выраженности болевого 
синдрома, снижении объема менструальной кровопотери, 
уменьшении объема матки и кровотока в маточных арте-
риях по сравнению с комбинированными оральными конт-
рацептивами (КОК). С другой стороны, прием диеногеста 
связан с более высоким риском развития побочных эффек-
тов [35].

Преимущества диеногеста по сравнению с агонистами 
ГнРГ связаны с более низкой частотой симптомов гипо-
эстрогении и минимальным изменением минеральной 
плотности костной ткани. Наиболее распространенные 
побочные эффекты, которые вызывает диеногест, вклю-
чают метроррагии, головные боли и запоры [36]. Причи-
ны метроррагии, распространенного побочного эффекта 
диеногеста, точно не ясны, но их связывают с нарушени-
ем маточного гемостаза из-за патологически измененного 
мио метрия и увеличения площади эндометрия. Ретроспек-
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тивное исследование N. Ono и соавт. выявило, что этот по-
бочный эффект сводится к минимуму, если назначать ди-
еногест пациенткам с максимальной толщиной миометрия 
4 см, длиной тела матки 4,5 см и расположением основного 
очага АМ на задней стенке матки [37].

В настоящее время ведутся исследования о возможности 
долговременного назначения диеногеста для лечения АМ 
[38, 39]. По результатам ретроспективного когортного ис-
следования K. Neriishi и соавт. сделан вывод, что препарат 
может назначаться вплоть до наступления менопаузы и в 
качестве альтернативы гистерэктомии [38].

Имеются очень ограниченные данные, касающиеся ис-
пользования дидрогестерона при АМ, поэтому достовер-
ных выводов сделать нельзя. Прогестины показаны для 
симптоматического лечения боли, вызванной эндометрио-
зом, когда показаны длительные или повторные курсы лече-
ния. Пероральные прогестины имеют преимущества перед 
другими препаратами по соотношению между затратами и 
эффективностью, а побочные их эффекты в большинстве 
случаев менее значительные. Дидрогестерон особенно под-
ходит в тех случаях, когда женщина желает забеременеть, 
а также предотвратить проблемы, связанные с обильными 
кровотечениями [40]. 

В 2021 г. опубликованы результаты метаанализа, целью 
которого стало выяснить влияние дидрогестерона в соче-
тании с летрозолом на эффективность, уровни половых 
гормонов и серологические показатели у пациенток с эн-
дометриозом [41]. В это исследование включено в общей 
сложности 19 рандомизированных клинических исследова-
ний с участием 1591 пациента. Результаты показали, что ди-
дрогестерон в сочетании с летрозолом может значительно 
снизить уровни фактора роста эндотелия сосудов, онкомар-
кера CA-125, эстрогена (E2), прогестерона, интерлейкина-6 
и фактора некроза опухоли α у пациенток с эндометриозом 
по сравнению с контрольной группой. Кроме того, общая 
эффективность лечения оказалась значительно выше в экс-
периментальной группе (p<0,00001) по сравнению с кон-
тролем. 

В настоящее время в России завершено многоцентровое 
исследование «ОРХИДЕЯ» по изучению эффективности 
применения дидрогестерона в терапии эндометриоза. Ис-
следование с участием 350 пациенток продемонстрировало 
достоверную эффективность двух схем лечения дидроге-
стероном в отношении уменьшения хронической тазовой 
боли. Также показана его эффективность в уменьшении 
выраженности дисменореи, улучшении качества жизни и 
сексуального благополучия [42]. К тому же показано, что 
дидрогестерон предоставляет дополнительный выбор вра-
чу и пациенткам, так как имеет два режима терапии: не-
прерывный и пролонгированный циклический режим с  
5 по 25-й день менструального цикла, при этом доза может 
составлять 30 или 40 мг в день.

Результаты исследования, представленные В.Ф. Бежена-
рем и соавт. в 2021 г., доказывают необходимость комбини-
рованного хирургического и пролонгированного лечения 
дидрогестероном, при этом подтверждена высокая эффек-
тивность длительной терапии эндометриоз-ассоциирован-
ной боли, бесплодия и профилактики рецидива эндометри-
оза при применении дидрогестерона в течение 12 мес [43]. 

Антагонисты ГнРГ
Известно, что нарушение передачи сигналов половыми 

стероидами, в частности гиперэстрогения и последующая 
резистентность к прогестерону, играют ключевую роль в его 
патогенезе, поэтому для лечения симптомов, связанных с 

АМ, использовались различные антиэстрогенные средства. 
Среди них антагонисты ГнРГ завоевывают популярность, 
и в недавних исследованиях сообщается об эффективном 
регрессе патологических очагов и облегчении симптомов 
заболевания [4]. 

В обзоре, представленном М.И. Ярмолинской и соавт., 
продемонстрированы преимущества и хорошая терапевти-
ческая эффективность пероральных препаратов – антаго-
нистов ГнРГ у пациенток с эндометриозом и миомой матки: 
во-первых – отсутствие недостатков инъекционных форм, 
во-вторых – быстрое и обратимое подавление секреции го-
надотропинов (без фазы «вспышки»), а также возможность 
титрования дозы до желаемой степени подавления секре-
ции гонадотропинов [31]. 

Антагонисты ГнРГ радикально не подавляют циркули-
рующий лютеинизирующий гормон, и их влияние на гипо-
таламо-гипофизарно-гонадную ось можно легко обратить 
вспять. Это является ключевым преимуществом антаго-
нистов ГнРГ в терапии пациентов, желающих сохранить 
фертильность, по сравнению с агонистами ГнРГ [44]. На ос-
новании этого А. Borini и соавт. высказали предположение, 
что использование линзаголикса может стать более эффек-
тивным по сравнению с текущими методами лечения АМ 
до вспомогательных репродуктивных технологий, при этом 
обладая характеристиками гибкости, типичными для про-
токолов антагонистов ГнРГ, принятых для стимуляции яич-
ников [45]. 

В статье О. Donnez и J. Donnez сообщалось об использова-
нии антагониста ГнРГ Линзаголикса для лечения пациент-
ки с тяжелым АМ. Во время 12-недельного курса линзаго-
ликса по 200 мг/сут у пациентки сохранялась аменорея, и 
она отметила очень значительное уменьшение симптомов. 
На МРТ объем матки уменьшился с 875 см3 до 290 см3, а аде-
номиотические поражения значительно регрессировали. 
это первое сообщение об использовании линзаголикса, но-
вого перорального антагониста ГнРГ, который значительно 
уменьшил размер поражения и улучшил качество жизни у 
пациента с тяжелым АМ [46].

Комбинированные оральные контрацептивы
Под влиянием КОК происходят децидуализация и по-

следующая атрофия эндометрия. Этот эффект позволяет 
облегчить симптомы дисменореи и меноррагии у пациен-
ток с АМ благодаря наступлению аменореи. У 2/3 женщин 
с симптоматическим АМ удается достичь долгосрочного 
контроля над болью при приеме КОК [5]. В систематиче-
ском обзоре С. Benetti-Pinto и соавт. приведены сведения о 
сравнении эффективности КОК и ЛНГ-ВМС в терапии АМ. 
Прием КОК, содержащего 75 мкг гестодена + 30 мкг эти-
нилэстрадиола, по схеме 21/7 позволил добиться снижения 
выраженности боли, продолжительности кровотечения, 
уменьшения объема матки. Однако по всем оцениваемым 
параметрам КОК менее эффективны, чем ЛНГ-ВМС [23]. 

A. Hassanin и соавт. по результатам рандомизированного 
клинического исследования пришли к выводу, что КОК по-
сле приема в течение 6 мес купируют симптомы, связанные 
с АМ, но менее эффективны, чем диеногест. Однако диено-
гест связан с большим риском побочных эффектов [35].

Селективные модуляторы рецепторов прогестерона 
Селективные модуляторы рецепторов прогестерона про-

являют активность агонистов и антагонистов прогестеро-
на. При отсутствии прогестерона они действуют как сла-
бые прогестины, в присутствии прогестерона в некоторых 
тканях имеют антигестагенную активность. Их влияние на 
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эндометрий ингибирует пролиферацию клеток, воспаление, 
уменьшает боль и кровотечение. Именно эти свойства обо-
сновывают потенциал селективных модуляторов рецепто-
ров прогестерона в лечении АМ [9, 10].

М. Gracia и соавт. провели ретроспективное контроли-
руемое исследование с целью определения эффективности 
улипристала ацетата в терапии ряда частых симптомов АМ 
у пациенток с миомой матки и сопутствующим АМ. Приме-
нение препарата в течение 12 нед в двух группах пациенток 
(с миомой матки и сопутствующим АМ – основная группа; 
с миомой матки – контрольная группа) позволило достичь 
оптимального контроля над кровотечением и уменьшить 
выраженность болевого синдрома намного эффективнее в 
основной группе. Серьезных побочных эффектов у участ-
ников исследования не выявлено [47]. 

Есть данные, что азоприснил и телапристона ацетат умень-
шают боль, связанную с эндометриозом и АМ [10]. Необхо-
димы дальнейшие исследования, чтобы оценить возмож-
ность применения селективных модуляторов рецепторов 
прогестерона у пациентов с АМ.

Агонисты гормонов гонадотропных рецепторов
Аналоги ГнРГ оказывают антипролиферативный эффект 

в миометрии, воздействуя на рецепторы ГнРГ, а также имеют 
гипоэстрогенный эффект за счет подавления секреции го-
надотропинов. Кроме того, аналоги ГнРГ индуцируют апоп-
тоз, уменьшая ангиогенез и воспаление, в аденомиотиче-
ских тканях [11]. Благодаря своим эффектам – уменьшению 
объема матки и снижению выраженности симптомов – ана-
логи ГнРГ можно рассматривать в качестве патогенетиче-
ской терапии АМ [4, 48, 49]. Предложены различные режи-
мы терапии: монотерапия агонистами ГнРГ или в сочетании 
с эстрогенами/прогестинами [16, 49, 50].

E. Andreeva и соавт. представили результаты многоцен-
трового исследования, проведенного в России. Всего в нем 
участвовали 465 пациенток с АМ и эндометриозом, полу-
чавших трипторелин по 3,75 мг каждые 28 дней до 6 мес. 
Через 6 мес после последней инъекции препарата зареги-
стрированы уменьшение выраженности обильных маточ-
ных кровотечений, дисменореи и тазовой боли (p<0,0001). 
В течение 9 мес после прекращения терапии у 116 пациен-
ток наступила беременность [48].

Мощный антиэстрогенный эффект агонистов ГнРГ вызы-
вает побочные менопаузальные эффекты, поэтому препара-
ты этой группы обычно не назначают больше чем на 6 мес. 
Также есть данные, что после отмены терапии происходит 
рецидивирование АМ [4, 51].

Блокаторы прогестероновых рецепторов
Мифепристон является синтетическим стероидным пре-

паратом с антипрогестагенным эффектом (блокирует дей-
ствие прогестерона на уровне рецепторов), не обладающим 
гестагенной активностью. Результаты последних исследо-
ваний продемонстрировали, что мифепристон снижает 
секрецию интерлейкина-6 и фактора некроза опухоли α из 
эпителиальных и стромальных клеток эндометрия, огра-
ничивает инфильтрацию и дегрануляцию тучных клеток в 
эутопическом и эктопическом эндометрии и снижает плот-
ность нервных волокон путем ингибирования миграцион-
ной способности нервных клеток при АМ. Отмечено, что 
мифепристон может значительно облегчить дисменорею 
при АМ [52].

В исследовании X. Che и соавт. установлено, что мифепри-
стон ингибирует миграцию эпителиальных клеток эндоме-
трия и стромальных клеток за счет снижения экспрессии 

CXCR4 и ограничивает инвазию эпителиальных клеток 
эндометрия за счет подавления эпителиально-мезенхи-
мального перехода при АМ. Авторы также обнаружили, что 
лечение мифепристоном уменьшает объем матки, концен-
трацию CA-125 и увеличивает концентрацию гемоглобина 
в сыворотке крови у пациентов с АМ. Таким образом, пока-
зано, что мифепристон может служить новым терапевтиче-
ским препаратом при лечении АМ [53].

Заключение
Медикаментозное лечение АМ требует пожизненного 

плана ведения, поскольку это заболевание оказывает нега-
тивное влияние на качество жизни с точки зрения менстру-
альных симптомов, фертильности и исхода беременности, а 
также имеет определенный онкологический риск [7]. Выбор 
медикаментозного препарата должен основываться на воз-
расте пациентки, симптомах заболевания, размерах матки, 
требованиях к фертильности и финансовых возможностях. 
Консервативное лечение необходимо в той группе пациен-
ток с АМ, которые требуют сохранения или восстановления 
фертильности, а также улучшения качества жизни. Однако 
исследования, посвященные теме медикаментозного лече-
ния АМ, встречаются относительно редко [54]. В этой ста-
тье представлен обзор современных знаний о методах ме-
дикаментозной терапии АМ, основанных на современном 
понимании патогенеза этого заболевания.

Результаты нескольких клинических исследований, по-
священных медикаментозному лечению АМ, показали, что 
в настоящее время ни один препарат не предназначен непо-
средственно для лечения этого заболевания, к тому же от-
сутствуют конкретные рекомендации, которым необходимо 
следовать [11]. При этом отмечено, что медикаментозное ле-
чение АМ эффективно для уменьшения симптомов заболе-
вания (боли и аномальных маточных кровотечений). В то же 
время методы медикаментозного лечения, включая гормо-
нальную терапию, не дали удовлетворительных результатов 
у женщин с бесплодием, планирующих беременность [5]. На 
сегодняшний день имеются ограниченные данные об эффек-
тивности различных вариантов медикаментозного лечения 
АМ в отношении исходов фертильности, опубликованы 
только ретроспективные оценки или небольшие серии слу-
чаев [55, 56]. На основе полученных учеными новых данных 
о патогенетических механизмах АМ разрабатываются но-
вые препараты для его лечения, такие как селективные мо-
дуляторы рецепторов прогестерона, ингибиторы ароматазы, 
вальпроевая кислота и антитромбоцитарная терапия [57]. 
При этом необходимо проведение дальнейших рандоми-
зированных контролируемых исследований для сравнения 
эффективности различных медикаментозных препаратов и 
установления единого алгоритма лечения АМ.
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