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Аннотация
Эндометриоз поражает около 10% женщин репродуктивного возраста и может оказывать негативное влияние на качество жизни (КЖ). В связи с гетероген
нос тью симптомов, вплоть до отсутствия клинических проявлений, постановка диагноза на ранних стадиях затруднена. По данной причине возникает необхо
димость комплексно оценивать жалобы пациентки, включая тщательный сбор соматического анамнеза, результаты методов лучевой диагностики в сочетании 
с факторами риска развития эндометриоза. При ранней постановке диагноза предоставляется возможность досрочно начать лечение, что позволит, вероятно, 
избежать оперативного вмешательства. В статье представлены данные о ведении пациенток с эндометриозом в амбулаторных условиях, описаны методы неин
вазивной визуальной диагностики эндометриоза. Рассмотрены современные варианты фармакотерапии, направленные на контроль развития заболевания и на 
улучшение КЖ пациенток в долгосрочной перспективе. Своевременно начатое медикаментозное лечение благоприятно влияет на КЖ больных, в ряде случаев 
приводит к регрессу объемных образований и улучшает прогноз для реализации репродуктивной функции. Трансформация фокуса на клинической диагностике 
в сочетании с неинвазивной визуализацией сокращает время между первой консультацией и окончательным диагнозом. Согласно современной позиции рос
сийских и международных обществ терапия должна быть длительной, соответственно, возникает необходимость в подборе лечения с возможностью предикции 
ответа и контроля за течением заболевания.
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Abstract
Endometriosis affects about 10% of women of reproductive age and can negatively impact their quality of life (QoL). Due to the heterogeneity of symptoms or even their 
absence, early diagnosis is difficult. Therefore, it is necessary to comprehensively assess the patient's complaints, including a thorough review of medical history, the results 
of imaging studies, and risk factors for endometriosis. Early diagnosis enables preemptive treatment and avoids surgical intervention. The article presents data on managing 
patients with endometriosis in outpatient settings, describing methods for noninvasive imaging diagnosis of endometriosis. Current options of pharmacotherapy aimed at 
controlling the development of the disease and improving the QoL of patients in the long term are addressed. Timely initiated drug treatment improves the QoL of patients, 
in some cases, leads to a regression of the lesions, and improves the prognosis for the reproductive function. A shift in focus to clinical diagnosis, combined with noninvasive 
imaging, shortens the time between the first consultation and the final diagnosis. According to the current view of Russian and international professional societies, therapy 
should be longterm; therefore, selecting treatment with predictable responses and monitoring the course of the disease is necessary.
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Введение
Эндометриоз является распространенным заболевани

ем и характеризуется ростом ткани, подобной эндометрию 
(включая эпителиальные клетки, стромальные фибробла
сты и иные), вне полости матки. В клинических и экспери
ментальных исследованиях показано, что рост эндометрио
идных очагов (ЭО) обеспечивается комбинацией иммунной 
дисфункции, гормональной дисрегуляции и аберрантным 
развитием кровеносных сосудов [1–4].

Одной из ключевых проблем при оценке распростра
ненности эндометриоза является вариабельность его про
явлений: заболевание может обнаружиться случайно во 
время операции или, наоборот, сопровождаться широким 
спектром изнурительных симптомов [5–7]. В ряде случаев 
клинические проявления (КП) заболевания начинаются 
с менархе и становятся значимой проблемой для девушек, 
начиная с подросткового возраста [8]. В рекомендациях Ев
ропейского общества репродукции человека и эмбриологии 
(European Society of Human Reproduction and Embryology – 
ESHRE) 2022 г. впервые появился раздел, посвященный эн
дометриозу у подростков, где авторы рекомендуют акцен
тировать внимание на пациентках с дисменорей в случаях 
циклического пропуска занятий в школе или при приеме 
комбинированных оральных контрацептивов в связи с бо
лезненными менструациями [9].

Симптомы зависят от формы заболевания, локализации, 
длительности процесса и ряда других факторов. К числу ос
новных клинических признаков относят дисменорею, диспа
реунию, дисхезию и дизурию [10, 11]. Изначально боли мо
гут быть циклическими, а затем приобретают хронический 
характер за счет развития центральной сенситизации [12]. 
Генитальный эндометриоз может сопровождаться не только 
болевым синдромом (БС), но и симптомами, характерными 
также для других заболеваний: усталостью, тошнотой, раз
личными проявлениями тревожных расстройств [9, 13–15]. 
Так, в одном из исследований, проведенном в 2020 г., обнару
жено, что в 75% случаев пациенткам с эндометриозом пер
вично поставлены другие «мимикрирующие» диагнозы, в 
том числе и расстройства психического спектра [16]. Задерж
ка постановки диагноза является одной из ключевых про
блем эндометриоза. Больные обращаются к специалистам 
5–10 раз и более, прежде чем им будет поставлен правильный 
диагноз и назначено адекватное лечение.

КП эндометриоза гетерогенны, также отсутствует четкая 
корреляция между жалобами пациенток и степенью рас
пространения эндометриоза [17, 18]. В некоторых иссле
дованиях показана взаимосвязь между КП и локализацией 
ЭО. Так, диспареуния в первую очередь связана с ректо
вагинальным и вагинальным эндометриозом (отношение 
шансов – ОШ 1,62, 95% доверительный интервал 1,13–2,33), 
а дисхезия – с ректоцервикальными очагами (ОШ 3,89, 95% 
доверительный интервал 1,68–9,01) [11]. Эндометриоз мо

чевого пузыря (МП) может проявляться дизурией или реже 
(в 6–30% случаев) циклической гематурией [19].

Диагностика на амбулаторном этапе
Без сомнения, необходимы тщательный сбор анамнеза, 

детальная оценка всех жалоб пациентки, а также не менее 
важно обращать внимание на наследственную предраспо
ложенность к заболеванию, являющуюся, по различным 
данным, значимым фактором риска развития эндометри
оза, выявляющимся приблизительно в 50% случаев [20]. 
Бимануальное исследование, которое часто игнорируют на 
амбулаторном приеме, помогает не только исключить неко
торые другие состояния, ассоциированные с БС, но и запо
дозрить эндометриоз, особенно его глубокие формы, даже 
при отсутствии КП [21]. При влагалищном осмотре могут 
быть выявлены следующие признаки: фиксированная и 
резко смещенная при пальпации матка, наличие узлов в ма
точнокрестцовой области, утолщение, напряжение и/или 
образования в крестцовоматочных связках, мелкобугри
стое образование в ректовагинальной области, укорочение 
и напряжение сводов влагалища, объемные образования 
придатков. На следующем этапе нужно провести дообсле
дование для подтверждения диагноза [22, 23].

В настоящее время лапароскопическая визуализация эн
дометриоза остается «золотым стандартом» в диагностике 
заболевания, позволяющим гистологически подтвердить 
диагноз. Однако лапароскопия является инвазивной про
цедурой и ассоциирована с различными рисками, а отри
цательный результат гистологического заключения в ряде 
случаев не исключает наличия заболевания [9].

Исследователи используют несколько систем классифи
кации эндометриоза, основанных на лапароскопической 
визуализации очагов, их анатомической локализации и 
наличии тазовых спаек, в том числе представленные в под
твержденных отечественных клинических рекомендаци
ях (КР) [23, 24]. Пересмотренная система классификации 
Американского общества репродуктивной медицины (The 
revised American Society for Reproductive Medicine – rASRM) 
является наиболее широко используемой во всем мире и 
включает 4 стадии, в критерии которых входят количе
ственные оценки объема поражений, глубина инфильтра
ции, выраженность спаечного процесса. Систему классифи
кации ENZIAN используют в качестве дополнения к rASRM 
для подробного описания глубокого инфильтративного 
эндометриоза (ГИЭ). Консенсусом Всемирного общества по 
эндометриозу (World Endometriosis Society – WES) отмечена 
необходимость разработки «эмпирической» (на основании 
клинической картины и неинвазивных методов диагности
ки) системы классификации, для того чтобы снизить коли
чество лапароскопических операций [25].

В последние годы отмечается совершенствование мето
дов инструментальной диагностики эндометриоза, а имен
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но ультразвукового исследования (УЗИ) и магнитнорезо
нансной томографии (МРТ).

Оценку возможной локализации ЭО проводят в 3 основ
ных компартментах таза: переднем, среднем и заднем. МП, 
дистальные сегменты мочеточников, брюшина пузырной 
поверхности матки, пузырноматочная перегородка и кру
глые связки матки составляют передний отдел. В среднем 
расположены матка и придатки, а задний представлен ре
троцервикальным пространством, Дугласовым простран
ством, задним сводом влагалища, крестцовоматочными 
связками, ректовагинальной перегородкой и ректосигмо
идным отделом толстой кишки [26].

К 1й линии диагностики относится трансректальное/
трансвагинальное УЗИ (твУЗИ), которое достоверно по
зволяет определить наличие эндометриоидных кист (ЭК) 
в яичниках и очагов наружного генитального эндометрио
за диаметром более 1–1,5 см [27, 28]. По данным M. Bazot 
и соавт. (2004 г.), точность твУЗИ повышается при эн
дометриозе кишечника (когда визуализируется гипоэхо
генное линейное утолщение в области кишки или узелки/
образования с правильными контурами или без них), МП 
(когда очаг более четко визуализируется в стенке на фоне 
жидкостного содержимого МП) и ниже при поражении ма
точнокрестцовых связок, влагалища и ректовагинально
го пространства [29]. Для стандартизации протокола УЗИ 
в диагностике ГИЭ приняты и используются параметры 
Международной группы по изучению глубокого эндоме
триоза (International Deep Endometriosis Analysis group – 
IDEA) [30]. Диагностическая точность УЗИ коррелирует с 
опытом специалиста, проводящего исследование, поэтому 
среди более точных методов диагностики эндометриоза, 
а также при сомнительных результатах твУЗИ в качестве 
уточняющего метода используют МРТ [31]. Большинство 
авторов солидарны во мнении, что МРдиагностику эндо
метриоза должны проводить специалисты с опытом в ин
терпретации изображений органов малого таза у женщин.

Согласно КР Минздрава России при подозрении на ГИЭ 
необходимо проводить МРТ для оценки степени инвазии 
заболевания и определения дальнейшей тактики, в частно
сти возможности консервативного ведения пациентки [23].

МРТ – метод визуализации с наиболее высокой диагности
ческой точностью для оценки локализации и объемов ЭО, 
который обладает высокой специфичностью для ЭО благо
даря естественному мягкому тканевому контрасту, высокой 
чувствительностью к геморрагическим компонентам (в том 
числе малых размеров) [32]. Тем не менее достижение вы
сокой точности интерпретации получаемых изображений 
определяется, с одной стороны, их качеством (адекватной 
подготовкой пациентки, в том числе с использованием ан
типеристальтических препаратов, применением специали
зированных последовательностей для снижения двигатель
ных артефактов в условиях спаечного процесса, корректным 
позиционированием срезов по осям очагов / шейки матки / 
прямой кишки в зависимости от вовлечения в процесс), а с 
другой – опытом рентгенолога в оценке патологии женского 
таза, в частности знанием наиболее частых и критических ло
кализаций, необходимости детальной оценки степени инва
зии стенок МП / толстой кишки / нервных сплетений / вовле
чения мочеточников, анализа активности процесса на основе 
сигнальных характеристик.

При выполнении приведенных условий МРТ высокоин
формативна в детализации распространенности процесса, 
которая формирует возможности 3Dкартирования очагов 
в целях обоснованного отбора пациенток для хирургиче
ского лечения и его планирования [33]. Благодаря подроб

ной оценке всех локализаций ЭО необходимость в инвазив
ной диагностике снижается, а консервативное лечение (КЛ) 
может рассматриваться в качестве эмпирического лечения 
при ранних формах эндометриоза и без гистологического 
подтверждения диагноза, что подчеркнуто в уже упомяну
тых рекомендациях ESHRE.

Кроме того, с учетом дополнительных возможностей 
МРТ все чаще используют для оценки эффективности КЛ 
или хирургического лечения. Трансформация фокуса на 
клинической диагностике в сочетании с неинвазивной ви
зуализацией сокращает время между первой консультацией 
и окончательным диагнозом, однако использование неинва
зивных методов требует тщательного подхода для обеспече
ния значимых и последовательных результатов.

Медикаментозная терапия эндометриоза
После подтверждении диагноза обсуждают возможные 

варианты лечения: КЛ для купирования симптомов и кон
троля распространения очагов на долгосрочную перспекти
ву или чаще всего оперативное лечение, которое сопряжено 
с интра и послеоперационными рисками. Снижение ова
риального резерва и риск развития ятрогенной преждев
ременной недостаточности яичников попрежнему оста
ются одними из причин нереализованной репродуктивной 
функции у молодых женщин [34].

Эндометриоз – хроническое заболевание, а риск рецидива 
после оперативного вмешательства (ОВ), по различным дан
ным, составляет более 50%, соответственно, возникает необ
ходимость в длительном консервативном ведении пациенток 
с учетом их репродуктивных планов и предпочтений. Совре
менный подход к лечению эндометриоза должен быть ори
ентирован на пациенток и сводить к минимуму ОВ [31, 35].

Медикаментозная терапия является ключевой опцией для 
долгосрочного ведения пациенток с эндометриозом  [36]. 
Преимущества использования лучевых методов диагно
стики заключаются как в возможности контроля размеров 
очагов на фоне терапии, так и в способности стандартизи
ровать протокол ведения пациенток на основе предикции 
ответа на терапию. Современные препараты для лечения 
эндометриоза действуют путем подавления активности 
яичников либо непосредственного воздействия на стеро
идные рецепторы и ферменты в ЭО. В настоящее время 
наиболее часто используемыми в клинической практике 
препаратами, доступными в России, являются прогестаге
ны, комбинированные гормональные контрацептивы (КГК) 
и агонисты гонадотропинрилизинггормона (аГнРГ). Все 
препараты приводят к клинически значимому уменьшению 
боли и улучшению качества жизни (КЖ) по сравнению с 
плацебо, а в ряде случаев и к уменьшению размеров ЭО [37].

Согласно КР Минздрава России по эндометриозу препара
тами терапии 1й линии являются прогестагены (диеногест, 
дидрогестерон, норэтистерон) [23]. Один из хорошо изу
ченных прогестагенов, который оказывает плейотропный 
эффект на различные фенотипы эндометриоза, – диеногест. 
Так, M. Matsuura и соавт. (2014 г.) оценивали значение индек
са коэффициента диффузии (ИКД) ЭК для прогнозирования 
ответа на гормонотерапию диеногестом и установили, что 
кисты с более низким базовым значением ИКД менее подвер
жены регрессу, что дает возможность использовать показа
тель как дополнительный предиктор ответа эндометриом на 
гормональную терапию (cредний коэффициент уменьше
ния – 38,8±26,3%, среднее значение ИКД – 1,37±0,77) [38].

По сводным данным, снижение выраженности симптомов 
хронической тазовой боли (ТБ), дисменореи и диспареунии 
по Визуальной аналоговой шкале наблюдалось после 6 мес 
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приема диеногеста, а размер эндометриом по данным МРТ 
и твУЗИ уменьшался на 20% на 3м и на 40% на 6м месяце 
терапии [39–42]. В исследовании J. LeonardoPinto и соавт. 
(2017 г.) также показан положительный эффект диеногеста 
на КЖ пациенток, однако существенных изменений в объе
ме очагов ГИЭ через 12 мес не выявлено: 

1)  при эндометриозе кишечника: до – 2,18±2,99 см3, по
сле – 2,21±4,06 см3 (р=0,23); 

2)  ретроцервикальные очаги: до – 2,21±1,46 см3, после – 
2,34±1,90 см3 (р=0,77) [43].

Поскольку прием диеногеста в ряде случаев вызывает не
желательные явления, пациентки самостоятельно отменяют 
терапию и не обращаются к врачу для последующего подбо
ра лечения, что приводит к прогрессированию заболевания 
и/или рецидиву [31, 44]. Так, в исследовании K. Nirgianakis и 
соавт. (2021 г.) показано, что 28,7% (35/122) пациенток пре
кратили прием диеногеста изза побочных явлений (ПЯ), а 
10,7% (13/122) – вследствие неэффективности купирования 
симптомов в сочетании с ПЯ [45].

Другим сопоставимым по клиническому эффекту геста
геном является дидрогестерон, который максимально при
ближен по химической структуре к «эндогенному» прогес
терону [46] и имеет сродство только к прогестероновым 
рецепторам, не обладает андрогенной и анаболической 
активностями и обеспечивает высокий профиль безопас
ности и переносимости. Согласно позиции Российского об
щества акушеровгинекологов препарат можно применять 
в циклическом (с 16 по 25й день менструального цикла), 
циклическом пролонгированном (с 5 по 25й день менстру
ального цикла) или непрерывном режимах. В 2023 г. стали 
доступны алгоритмы ведения пациенток с эндометриозом, 
в которых четко расписаны схемы терапии дидрогестеро
ном и отмечено преимущество его использования у пациен
ток при наличии репродуктивных планов [47].

В исследовании по оценке влияния дидрогестерона на ЭО, 
в частности на ЭК яичников, показан положительный эффект 
в 75% случаях, в частности регресс объема эндометриом и от
сутствие прогрессирования при оценке на 5й месяц лечения 
[48]. F. Taniguchi и соавт. (2019 г.) показали уменьшение ТБ, 
дисменореи, диспареунии уже после первого цикла лечения 
дидрогестероном и хорошую переносимость препарата [49].

В настоящее время накапливается опыт применения ди
дрогестерона при различных фенотипах эндометриоза. Воз
растающий интерес к данному препарату обусловлен его 
хорошим профилем безопасности и эффективности в отно
шении дисменореи [50]. Улучшение КЖ пациенток и отсут
ствие прогрессирования заболевания являются ключевыми 
аспектами в подборе долгосрочной терапии.

У пациенток, заинтересованных в контрацепции, пре
паратом выбора остаются КГК. Согласно Российским КР 
и ESHRE назначение КГК можно отнести к эмпирической 
терапии эндометриоза ввиду их влияния на выработку про
стагландинов и уменьшение дисменореи [9]. Известно, что 
КГК предотвращают рецидив эндометриоза после опера
ции, уменьшают частоту и тяжесть ТБ [51–54].

В литературе представлены исследования, в которых на 
фоне терапии КГК показаны разноречивые результаты на 
клиническую симптоматику и динамику объемов ЭО. В ран
домизированном клиническом исследовании, проведенном 
Т. Harada и соавт. (2008 г.), объем эндометриом во время ле
чения КГК, содержащих 1 мг норэтистерона и этинилэстра
диола 35 мг, уменьшился по сравнению с группой пациенток, 
принимавших плацебо [52]. В более позднем их исследовании 
показано, что применение КГК (этинилэстрадиола 20  мкг / 
дросперинона 3 мг) значимо уменьшает тяжесть дисменореи, 

однако в меньшей степени действует на объем эндометриом 
(размер уменьшился с 2,0±1,5 до 1,2±1,0) [55]. В сравнитель
ном исследовании S. Angioni и соавт. (2020 г.) сообщается об 
уменьшении объема эндометриом от исходного на 75% (до 
терапии – 65±10 мл, через 6 мес – 16±5 мл) на фоне приема ди
еногеста, в отличие от его сочетания с 30 мкг этинилэстради
ола, где объем снизился лишь на 15% (до терапии – 76±20 мл, 
через 6 мес – 65±25 мл) [56].

В систематическом обзоре, в котором оценивали эффек
ты различных видов медикаментозной терапии эндометри
оза, число пациенток, испытывающих болевые симптомы к 
концу лечения, было выше при применении КГК по сравне
нию с прогестагенами и аГнРГ [57].

В российских и международных КР упоминаются высо
кая эффективность аГнРГ и возможность применения их 
при распространенных формах эндометриоза, а также не
обходимость сочетания их с дополнительной addback (воз
вратной) терапией при использовании более 6 мес в связи с 
гипоэстрогенными ПЯ.

Механизм действия основан на связывании с рецептора
ми ГнРГ, который вызывает сначала резкий выброс гонадо
тропинов с последующим их снижением. Без пульсаторного 
выброса ГнРГ снижается секреция фолликулостимулирую
щего и лютеинизирующего гормонов, что приводит к низ
кому уровню эстрадиола и атрофии эндометрия, а в итоге  – 
к регрессии ЭО. Несмотря на это эффективность аГнРГ в 
уменьшении размера ЭО остается неоднозначной [58, 59]. 
В исследовании Н. Tsujioka и соавт. (2008 г.) уменьшение 
размера ЭК с 66,0±2,0 мм до 51,0±2,4 мм зарегистрировано 
у пациенток после 3–6месячного лечения аГнРГ [58]. На
против, в исследовании А. Cantor и соавт. (2019 г.) сообщено 
о незначительных изменениях размера кист на фоне тера
пии аГнРГ (с 34,0±7,0 мм до 32±8,0 мм) [59].

Препараты рассматриваемой группы активно использу
ют в амбулаторной практике и после ОВ в качестве проти
ворецидивной терапии эндометриоза. Известно, что аГнРГ 
эффективны как в уменьшении объема ЭО, так и в купи
ровании тяжелой дисменореи [60]. Согласно результатам 
исследования M. Ceccaroni и соавт. (2021 г.) прием аГнРГ в 
течение 6 мес после операции снижает БС, что сохраняется 
на протяжении 30 мес после отмены препарата [61]. 

Количество исследований о влиянии различных видов 
терапии на очаги эндометриоза остается недостаточным, а 
клиническая картина заболевания гетерогенна и не всегда 
является предиктором тяжести заболевания. Возможно, с 
улучшением диагностики заболевания и своевременным 
назначением терапии будет снижаться необходимость в 
оперативном лечении эндометриоза.

Заключение
Эндометриоз – хроническое заболевание, которое мо

жет оказывать серьезное влияние на КЖ, являясь тяжелым 
бременем как для пациенток, так и для системы здравоох
ранения. Изза гетерогенной природы эндометриоза его ди
агностика и лечение представляют серьезную клиническую 
проблему.

В целом, результаты исследований показали, что прогес
тагены обладают более высоким профилем безопасности 
и сопоставимы с остальными группами препаратов, при
меняемых в лечении эндометриоза, а согласно некоторым 
данным – и выше их по эффективности. Однако остаются 
ограниченными данные об изменениях в ЭО на фоне про
водимого лечения. Очевидно, что приведенная информация 
может стать ключевой в выборе тактики лечения на амбу
латорном этапе и даст специалистам инструмент для стан
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дартизации протоколов терапии с возможностью прогноза 
ответа на лечение при различных фенотипах заболевания. 
Современная траектория ведения пациенток с эндометри
озом должна быть индивидуализирована с использованием 
комплексного мультимодального и междисциплинарного 
подхода, ориентированного на конкретного больного.
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