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В последние годы отмечается тенденция к возрас-
танию частоты эндометриоза. В структуре гине-

кологической заболеваемости эта патология занимает 
третье место после воспалительных заболеваний поло-
вых органов и миомы матки, поражая 17–80% женщин 
репродуктивного возраста [7,10,11,13,15]. Частота на-
ружного эндометриоза составляет 7–10% в общей по-
пуляции, достигает 50% у женщин с бесплодием, 80%  
у больных с тазовыми болями [27]. 

Цель работы
На основе данных современной специализированной 

литературы представить современный взгляд на про-
блемы патогенеза, диагностики и лечения эндометриоза.
Продолжается дискуссия по ключевым вопросам 

диагностики, лечения и профилактики эндометриоза. 
Это связано с его изменчивой клинической картиной, 
сложностями в постановке диагноза на ранних стадиях 
заболевания, кроме того, не до конца изучены механизмы 
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В последние годы отмечается тенденция к возрастанию частоты установления эндометриоза. С целью систематизации данных 
о патогенезе, диагностике, клинике и современной терапии генитального эндометриоза проведен обзор специализированной 
литературы. Установили, что вопрос о патогенезе этого заболевания до сегодня остается открытым. Тщательный сбор анамнеза 
гинекологических пациенток с подозрением на генитальный эндометриоз позволяет с высоким процентом вероятности поста-
вить правильный диагноз уже на первом этапе контакта с больной. Диагностика предусматривает клинические исследования, 
трансвагинальное УЗИ, гистеросальпингографию, МРТ, определение онкомаркера СА125 (непатогномонично), гистероскопию и 
лапароскопию с гистологическим исследованием тканей. Основные методы лечения эндометриоза: хирургический, медикамен-
тозный, сочетанный. Эндометриоз – сложная патология, которую следует лечить в специализированных центрах, где есть все 
условия для тщательной и точной диагностики, а также для хирургического лечения с применением малоинвазивных методик.

Ендометріоз: патогенез, класифікація, діагностика, сучасні аспекти терапії
Н. В. Авраменко
Останніми роками відзначають тенденцію до підвищення частоти виявлення ендометріозу. З метою систематизації відомостей 

щодо патогенезу, діагностики, клініки і сучасної терапії геніального ендометріозу здійснили огляд фахової літератури. Встанови-
ли, що питання про патогенез цього захворювання сьогодні залишається відкритим. Ретельне збирання анамнезу гінекологічних 
хворих із підозрою на генітальний ендометріоз дає змогу із високим відсотком імовірності правильно діагностувати 
ендометріоз уже на першому етапі контакту з пацієнткою. Діагностика передбачає клінічні дослідження, трансвагінальне УЗД, 
гістеросальпінгографію, МРТ, визначення онкомаркера СА125 (непатогномонічно), гістероскопію і лапароскопію з гістологічним 
дослідженням тканин. Основними методами лікування є хірургічний, медикаментозний, комбінований. Ендометріоз – складна 
патологія, яку потрібно лікувати у спеціалізованих центрах, де є всі умови для ретельної і точної діагностики, а також для 
хірургічного лікування з використанням малоінвазивних методик.
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Endometriosis: etiology, pathogenesis, diagnostics, modern aspects of treatment
N.V. Avramenko
Aim. To analyze the data of the current scientifi c literature on the etiology, pathogenesis, diagnosis, clinic and modern therapy of 

genital endometriosis, which is one of the most urgent problems of modern gynecological practice.
Methods and results. The main role in the process of growth and development of endometriosis is currently attributed to changes in the 

function of the immune system, possibly genetically determined. Currently, it is proved that endometriosis develops immune processes 
against endometrial tissue. There is every reason to believe that endometrium in its unusual places can acquire antigenic properties that 
stimulates the body’s immune system reaction. Hyperandrogenism, early menarche, heavy and prolonged menstruation, disorders of 
the outfl ow of menstrual blood, adverse environment, obesity, smoking, stress are considered as the risk factors for the development 
of endometriosis. Revised diagnosis is possible with laparoscopic visualization (ideally with confi rming histological research). A pre-
sumptive diagnosis is based on typical clinical symptoms and signs. Laboratory methods of diagnosis: magnetic resonance imaging and 
ultrasound. The main methods of treatment of endometriosis are surgical, medication, combined. 

Conclusion. Endometriosis remains unresolved scientifi c and clinical problem characterized by the paradoxical aspects of the patho-
genesis and clinical contrasts of course without found explanation yet.
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формирования болевого синдрома, отсутствуют на-
дежные критерии объективной оценки интенсивности 
боли, отмечается широкое разнообразие клинических 
проявлений, отсутствуют высокоспециальные и вы-
сокочувствительные неинвазивные диагностические 
маркеры [24].
Впервые эндометриоз упоминается в египетских па-

пирусах, датированных в 1600 г. до нашей эры [13,15]. 
В 1860 г. von Rokitansky впервые подробно описал 
эндометриоз в виде «шоколадных кист» и «наружного 
эндометриоза», определив их как эндометриальные 
железы и стромы, обнаруживаемые вне матки. Термин 
«эндометриоз» был предложен в 1892 г. Blair Bell, а 
Ph. Koninckx в 1994 г. предложил называть термином 
«эндометриоз» только анатомический субстрат, а забо-
левание, связанное с этим субстратом и проявляющееся 
определенными симптомами, – «эндометриоидной 
болезнью». [14].
Существует несколько определений заболевания:

•  доброкачественное разрастание ткани, по морфоло-
гическим и функциональным свойствам подобное 
эндометрию [29];

•  заболевание, характеризующееся наличием ткани, 
похожей на эндометрий вне матки, сопровождаю-
щееся хронической воспалительной реакцией [3];

• эндометриоз – гормональнозависимое, хроническое 
рецидивирующее заболевание, при котором за преде-
лами полости матки происходит доброкачественное 
разрастание ткани, по морфологическим и функцио-
нальным свойствам подобной эндометрию [6].

По определению ВОЗ, эндометриоз – дисгормональ-
ный, иммунозависимый и генетически обусловленный 
патологический процесс, при котором за пределами 
полости матки происходит доброкачественное разрас-
тание ткани, морфологически и функционально схожей 
с эндометрием.

Различают генитальный и экстрагенитальный эн-
дометриоз. Генитальный, в свою очередь, разделяют 
на внутренний (аденомиоз – эндометриоз матки) и 
наружный (эндометриоз шейки матки, влагалища, 
промежности, ретроцервикальной области, яичников, 
маточных труб, брюшины, прямокишечно-маточного 
углубления) [4,6,7].
В течение последних 50 лет разработано более 50 

классификаций эндометриоза. Наиболее широко при-
меняемой стала классификация, предложенная в 1979 г. 
и переработанная в 1996 г. Американским обществом 
фертильности (с 1996 г. – Американское общество по 
репродуктивной медицине) (табл. 1). Классификация 
основана на подсчете общей площади и глубины эндо-
метриоидных гетеротопий, выраженных в баллах [8,11].
С внедрением лапароскопии выделены так называе-

мые малые формы эндометриоза, которые характеризу-
ются наличием единичных эндометриоидных очагов на 
брюшине малого таза, чаще всего по задней поверхности 
широких связок в прямокишечно-маточном углублении.
Эндометриоидные кисты яичников:

• Стадия 1 – мелкие гетеротопии на поверхности яич-
ников без образования кистозных полостей.

• Стадия 2 – киста одного яичника размером не более 
5–6 см в диаметре, мелкие гетеротопии на брюшине 
малого таза, незначительный спаечный процесс без 
вовлечения кишечника.

• Стадия 3 – эндометриоидные кисты обоих яичников 
диаметром не более 6 см, эндометриоидные гетеро-
топии на брюшине малого таза, спаечный процесс с 
вовлечением кишечника и придатков.

• Стадия 4 – двухсторонние кисты яичников диа-
метром более 6 см, распространенный спаечный 
процесс с вовлечением в патологический процесс 
соседних органов.

Таблица 1
Классификация эндометриоза по степени распространенности 

Эндометриоз < 1 см 1–3 см >3 см

Брюшина
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 2 4 6

Яичники
Правый Поверхностный

1 2 4
4 16 20

Левый Глубокий
1 2 4
4 16 20

Облитерация позади маточного пространства
Частичная Полная

4 40
Спайки < 1/3 запаяно 1/3–2/3 запаяно >2/3 запаяно

Яичники
Правый

Нежные 1 2 4
Плотные 4 8 16

Левый
Нежные 1 2 4
Плотные 4 8 16

Трубы
Правый

Нежные 1 2 4
Плотные 4* 8* 16*

Левый
Нежные 1 2 4
Плотные 4* 8* 16*

Примечания: оценка в баллах: стадия 1 – 1–5, стадия 2 – 6–15, стадия 3 – 16–40, стадия 4 – более 40, если фимбриальный 
конец трубы запаян, изменения оценивают в 16 баллов.
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Эндометриоз ретроцервикальный (ректовагинальной 
клетчатки):
• Стадия 1 – эндометриоидные гетеротопии в пределах 

ректовагинальной клетчатки.
• Стадия 2 – прорастание в шейку матки и стенку 

влагалища с образованием мелких кист.
• Стадия 3 – распространение на крестцово-маточные 

связки и серозный покров прямой кишки.
• Стадия 4 – вовлечение в процесс прямой кишки, 

брюшины маточно-прямокишечного пространства, 
спаечный процесс с вовлечением придатков матки.

Аденомиоз (внутренний эндометриоз):
• Стадия 1 – процесс ограничен подслизистой тела 

матки.
• Стадия 2 – процесс переходит на мышечные слои 

(до середины миометрия).
• Стадия 3 – распространение на всю толщу миоме-

трия до серозного покрова.
• Стадия 4 – вовлечение в процесс париетальной брю-

шины, малого таза и соседних органов.
Выделяют диффузную и узловую формы аденомиоза, 

последняя сопровождается выраженными тазовыми 
болями и является абсолютным показанием к хирурги-
ческому лечению [28].
Эндометриоидные гетеротопии обладают способно-

стью к инвазии в подлежащие ткани, могут переноситься 
током крови, обладают пролиферативной активностью 
и способностью к ангиогенезу, т.е. теми свойствами, 
которые присущи новообразованиям.
Различают три клинически отличные формы заболе-

вания:
1) эндометриоидные импланты на поверхности 

брюшины малого таза и яичников (перитонеальный 
эндометриоз);

2) кисты яичников (эндометриомы);
3) солидные образования сложной структуры, включа-

ющие, наряду с эндометриоидной, жировую и мышечно-
фиброзные ткани (ректовагинальные эндометриоидные 
узлы).
Очаги эндометриоза выглядят как поверхностные 

«пороховые» или «огнестрельные» поражения на 
яичниках, брюшине: черные, темно-коричневые или 
синие узелки или небольшие кисты. Довольно часто 
они имеют красный цвет (петехиальные, везикулярные 
полиповидные, геморрагические (похожие на красный 
огонь поражения)) [28,29]. 
Патогенез. Механизм происхождения и развития 

эндометриоза до настоящего времени не выяснен. Су-
ществуют несколько гипотез и различных теорий для 
объяснения происхождения и развития эндометриоза 
[3,31]: трансплантационная, метапластическая, экзоген-
ная (токсическая), денервационная, реинервационная, 
гормональная, иммунологическая, стрессовая, генетиче-
ская, эпигенетическая, илоренционная. За каждой из них 
стоит большое число фактов и клинических наблюдений. 
Вместе с тем их многообразие свидетельствует, что ре-
ально проблема этиологии и патогенеза эндометриоза 
не решена.
Наиболее распространенные теории:
1. Эмбриональные и дизонтогенетические – предпола-

гают, что эндометриоз развивается из смешанных в про-

цессе эмбриогенеза участков зародышевого материала, 
формирующих половые органы женщины.

2. Метапластическая, согласно которой эндометриоз 
развивается вследствие метаплазии эмбриональной 
брюшины или целомического эпителия под влиянием 
гормональных нарушений хронического воспаления и 
механической травмы.

3. Транспортные – предполагают, что эндометриоз 
возникает в результате переноса клеток эндометрия 
через маточные трубы в брюшинную полость, а также 
гематогенным и лимфогенным путями механического 
переноса в отдельные органы и ткани. Эта группа теорий 
в настоящее время имеет наибольшее число сторонни-
ков, так как объясняет возникновение эндометриоза 
любой локализации.
Основную роль в реализации процесса роста и разви-

тия эндометриоза в настоящее время отводят изменени-
ям функций иммунной системы, возможно, генетически 
детерминированным. Как известно, основная задача 
иммунной системы – распознавание и уничтожение 
чужеродных тканей. При эндометриозе инициируются 
процессы, вызывающие активацию иммунных меха-
низмов защиты: ретроградный заброс менструального 
содержимого через маточные трубы в брюшную полость 
и контакт клеток эндометрия с фагоцитирующими клет-
ками. Эти процессы вызывают активацию иммунной 
системы аутоантигенами. В настоящее время доказано, 
что при эндометриозе развиваются иммунные процес-
сы, направленные против ткани эндометрия. Есть все 
основания полагать, что ткань эндометрия, находящаяся 
в несвойственных ей местах, может приобретать анти-
генные свойства, что способствует развитию в организме 
системной иммунной реакции. Наличие сенсибилизации 
базофилов при наружном генитальном эндометриозе 
позволяет высказать обоснованное предположение, что 
имплантация и выживание клеток эндометрия проис-
ходят так [27,30]:
• длительная сенсибилизация к ткани эндометрия, 

постоянно проникающего в брюшную полость;
• запуск механизма синтеза IgE (как наиболее чув-

ствительного к слабым антигенным раздражителям);
• локально повышается концентрация Ar-специфи-

ческого IgE, способного фиксироваться на поверх-
ности базофилов, тучных клеток, тромбоцитов, 
вызывая сенсибилизацию к Ar эндометрия;

• при взаимодействии с находящимися в брюшной 
полости клетками эндометрия указанные клетки 
вступают в реакцию дегрануляции, сопровождающу-
юся выбросом большого количества фактора, акти-
вирующего тромбоциты, гистамина и тромбоксанов;

• в результате в месте контакта сенсибилизированных 
тромбоцитов с Ar происходит локальная активация 
тромбообразования. Микротромбы в результате 
адгезии к антигенной ткани образуют вокруг нее 
«экран», препятствующий контакту антигенной 
структуры с факторами иммунной агрессии, тем 
самым защищающий от иммунного повреждения и 
способствующий росту прижившегося эндометрия. 
Растущая ткань вызывает постоянное образование 
IgE, и описанный процесс повторяется вновь и 

Н. В. Авраменко 
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вновь, способствуя созданию благоприятных усло-
вий для распространения эндометриоза.

Таким образом, патогенез развития наружного ге-
нитального эндометриоза можно представить так: 
в результате длительной экспозиции компонентов 
менструального содержимого (само по себе нефизио-
логично) происходит активация местного иммунитета, 
проводящая в дальнейшем (особенно у женщин с ге-
нетической предрасположенностью к расстройствам 
функций клеточного звена иммунитета) к постоянному 
увеличению количества IgE и изменению гомеостаза в 
полости брюшины [27].
Эндометриоидные гетеротопии – постоянные раз-

дражители для сенсибилизированных базофилов, спо-
собные вызывать процессы дегрануляции и усиление 
эффекта «экранирования», т.е. возникает порочный круг, 
приводящий к увеличению вероятности приживления 
все новых и новых частиц эндометрия в нетипичных 
местах. Одновременно отмечают снижение способности 
базофильных лейкоцитов реагировать на физиологиче-
ские неспецифические стимулы (в том числе на ЛГ), 
что приводит к нарушению процесса овуляции, учащая 
возникновение феномена неовулировавшего фоллику-
ла. Это может способствовать, благодаря повышенной 
концентрации прогестерона во время менструации, 
созданию благоприятных условий для выживания клеток 
эндометрия. Указанные явления посредством IgE вы-
зывают дальнейшее усиление специфической деграну-
ляции базофилов, способствуя дальнейшему развитию 
прижившихся клеток эндометрия и их длительному 
существованию [30]. Возникает порочный круг: клетки 
эндометрия – синтез IgE – усиление специфической 
дегрануляции базофилов – «экранирование» частиц эн-
дометрия – выживание и размножение эктопированных 
клеток эндометрия – повышение уровня специфической 
дегрануляции базофилов в сочетании с ослаблением 
способности реагировать на неспецифические физио-
логические стимулы – синдром неовулировавшего 
фолликула и т.д.
Описанные явления приводят как к развитию эндо-

метриоза, так и к нарушению нормального процесса 
овуляции (урежению феномена полноценной овуляции), 
что, в свою очередь, снижает вероятность наступления 
беременности. 
В последние годы все больше значения придается 

генетическим и эпигенетическим факторам возникно-
вения эндометриоза.
Доказано, что риск развития эндометриоза выше 

для носителей генотипов GSTM1, GSTT1, CYP2D6*4, 
GSTM1 “+”/GSTT1 “-”/ CYP2D6wt/wt, GSTM1 “+”/
GSTT1 “+”/GYP2D6*4/*4 [x2 – 6,20; OR – 2,88 (1,30-
6,41)]; [x2 – 3,93; OR – 8,62 (1,03-72,04)]; GSTM1 “+”/
GSTT1 “+”/CYP2D6wt/wt ассоциировано с пониженным 
риском возникновения заболевания [29]. Частота обна-
ружения мутантных аллелей генов Е2 и Pr у женщин, 
страдающих наружным генитальным эндометриозом, 
в 2 раза превышает среднестатистические показатели 
в популяции [29].
Клиническая картина в значительной мере зависит 

от локализации процесса, длительности течения и рас-

пространенности патологического процесса, а также от 
психоэмоциональной характеристики женщин [10,15].
Основным симптомом эндометриоза являются тазовые 

боли, усиливающиеся в предменструальном периоде 
и во время полового акта. Боли имеют постоянный 
характер и часто иррадиируют в область поясницы или 
прямой кишки. Также могут быть боли при дефекации, 
мочеиспускании. Боль обусловлена тем, что в очагах 
эндометриоза происходят воспалительные изменения, 
локальная гиперпростагландинемия, а также сопут-
ствующим спаечным процессом, вовлечением соседних 
органов.
Клиническая картина малых форм наиболее скудна 

и чаще всего характеризуется только бесплодием [30].
Нарушения менструального цикла характерны для 

аденомиоза. Менструация длится более 7 дней. Часто 
отмечают межменструальные кровянистые выделения 
в предменструальном и постменструальном периодах. 
Наличие постменструальных выделений характерно для 
аденомиоза, а предменструальные – для эндометриоза 
шейки матки.
Бесплодие, учитывая сложность функционирования, 

многокомпонентность и зависимость функций иммун-
ной системы от многих факторов, возникает не во всех 
случаях заболевания [2,4,13,15,29]. Так, частота уста-
новления бесплодия при эндометриозе колеблется от 
20% до 68% [4,5,28].
Комплекс клинико-анамнестических данных (начало 

болевого синдрома с возраста менархе, прогрессирую-
щее усиление болей с течением времени, первичное бес-
плодие, отсутствие эффекта от противовоспалительной 
терапии) позволяет заподозрить наружный генитальный 
эндометриоз у женщин с бесплодием уже на этапе ран-
него амбулаторного обследования.
Фактором риска развития эндометриоза считают 

гиперэстрогению, раннее менархе, обильные и длитель-
ные менструации, нарушения оттока менструальной 
крови, неблагоприятную экологию, ожирение, курение, 
стресс [30,31].
Этапы диагностики эндометриоза: 

• клинические исследования: анамнез, болезненность 
матки при осмотре, циклическая динамика клиниче-
ских проявлений, увеличение матки, болезненность 
в области заднего свода, ретрофлексия матки, боли 
при смещении матки и придатков и т.д;

• трансвагинальное ультразвуковое исследование – 
единственная неинвазивная методика;

• гистеросальпингография информативна лишь при 
глубоком проникновении очагов в миометрий;

• магнитно-резонансная томография высокоинфор-
мативна в диагностике аденомиоза и кист яичника;

• определение онкомаркера СА125 (непатогномо-
нично);

• гистероскопия с гистологическим исследованием 
тканей;

• лапароскопия с гистологическим исследованием 
тканей.

Лечебная тактика. Тактика ведения пациенток за-
висит от таких факторов, как репродуктивные планы, 
возраст, клинические проявления и их тяжесть, стадия 

Эндометриоз: патогенез, классификация, диагностика, современные аспекты терапии
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эндометриоза и особенности хирургического лечения, 
переносимость предыдущего лечения, риск побочных 
эффектов, состояние внутренних органов, свертываю-
щей системы крови и центральной нервной системы, 
стоимость и предполагаемая длительность терапии. В 
каждом конкретном случае подход должен быть индиви-
дуальным. Помимо хирургического предложено множе-
ство методов медикаментозного лечения, направленных 
на купирование симптомов заболевания, особенно 
болевого, и улучшение качества жизни пациенток. Суще-
ствуют и проблемы терапии: недостаток доказательных 
данных по применению разных схем лечения и разрыв 
между руководствами и реальной практикой, например, 
широкое использование препаратов по незарегистриро-
ванным показаниям. Единственного подхода, который 
был бы идеальным для всех пациенток, не существует. 
Планирование терапии должно строиться в зависимости 
от потребностей и предпочтений пациентки.
Можно сформулировать основные задачи дифферен-

цированной терапии эндометриоза [1,13,14]: устранение 
жалоб, оптимизация соотношения профилей эффектив-
ности, безопасности и переносимости лечения, повы-
шение приверженности лечению.
Основные методы лечения эндометриоза: хирургиче-

ский, медикаментозный, сочетанный.
Основной принцип медикаментозной терапии эндоме-

триоза – подавление секреции эстрадиола яичниками [28].
Цели и подходы к терапии. Цель медикаментозной 

терапии эндометриоза состоит в подавлении овуляции, 
индукции гипоэстрогении, вызове атрофии очагов эндо-
метриоза, остановке прогрессирования процесса.
Медикаментозное лечение эндометриоза включает 

эмпирическую медикаментозную терапию при наличии 
болей, характерных для эндометриоза, адъювантную 
терапию в послеоперационном периоде для профи-
лактики рецидивов, лечение рецидивов для снижения 
риска повторных операций, терапию, направленную на 
восстановление фертильности.
Как уже отмечалось, визуальный осмотр органов 

малого таза в ходе проведения лапароскопии и поло-
жительный гистологический ответ являются «золотым 
стандартом» для точной постановки диагноза эндо-
метриоза [22,27]. Тем не менее в последние годы все 
большее внимание уделяется эмпирическому лечению 
боли без лапароскопического подтверждения диагноза, 
что определяется многими причинами. Наличие эндо-
метриоидных очагов при лапароскопии и положитель-
ный гистологический ответ подтверждают наличие 
эндометриоза, но отрицательные результаты его не 
исключают. Многие пациентки, которые подверглись 
первоначальному хирургическому лечению, нуждаются 
в повторной операции, при этом частота рецидива по-
вышалась в динамике: в 15% случаев – через год после 
операции, 25% – через 4 года, 36% случаев – через 5 лет, 
50% – через 7 лет [18,23].
На начальных этапах заболевания, если нет абсолют-

ных показаний к срочному оперативному вмешательству, 
можно начать медикаментозное лечение в качестве проб-

ного альтернативного метода терапии для купирования 
боли (как минимум на 30 мес.). 
В рекомендациях ведущих мировых гинекологиче-

ских объединений сообщается, что для подтверждения 
диагноза «эндометриоз» желательно проведение гормо-
нотерапии, которая направлена и на снижение частоты 
менструальных кровотечений.
Медикаментозное лечение принято разделять на гор-

мональное и негормональное. В результате лечения про-
исходит блокада пролиферации эндометриоидной ткани, 
что служит профилактикой прогрессирования процесса.
Медикаментозный метод лечения эндометриоза 

основан на применении гормональных препаратов, 
которые позволяют ингибировать функцию яичников и 
исключить образование очагов эндометриоза. Назначают 
комбинированные оральные контрацептивы, прогеста-
гены, препараты группы даназола и декапептила. Курсы 
лечения, как правило, длительны – несколько месяцев и 
дольше [20,24,25].
Кроме того, используются и негормональные противо-

воспалительные методы лечения, направленные на 
купирование боли при эндометриозе.
Гормональная терапия. Хронология внедрения гормо-

нальной терапии эндометриоза в клиническую практику: 
• 1970 г. – прогестины и прогестагены; 
• 1980 г. – даназол и его аналоги;
• 1989 г. – агонисты гонадолиберина (ГнРг).
Агонисты гонадолиберина. Преимущества: опосредо-

ванно через гипоталамус-гипофиз вызывают уменьше-
ние гонадотропной и яичниковой секреции, не обладают 
андрогенным и анаболическим эффектами, высоко-
эффективны. Недостатки: возможное отрицательное 
влияние на костный метаболизм с развитием резорбции 
костной ткани, создают медикаментозную менопаузу с 
развитием постменопаузального синдрома (иногда не-
обходимо применение заместительной гормональной 
терапии (ЗГТ)).
Даназол. Преимущества: долго был референтным 

методом терапии эндометриоза, высокоэффективен, 
вызывает обратимую медикаментозную аменорею, 
подавляет секрецию эстрадиола яичниками, оказывает 
тормозящий эффект на эндометроидные гетеротопии.
Недостатки: высокая частота побочных реакций (до 

85%) обусловлена его андрогенным и анаболическим 
действием (изменение толерантности к глюкозе) – при-
бавка массы тела, симптомы гиперадрогении, умень-
шение молочных желез, гирсутизм, отеки, депрессия.
Комбинированные оральные контрацептивы (КОК). 

Преимущества: высокая приемлемость, малое количе-
ство побочных реакций, практически не влияют на ме-
таболические процессы, не возникает медикаментозной 
аменореи.
Недостатки: в целом менее эффективны по сравнению 

с другими гормональными методами, до конца не изуче-
на возможная негативная роль эстрогенного компонента, 
для получения стойкого эффекта необходимы большие 
дозы прогестагенов и длительное лечение.
Прогестины (согласно рекомендациям ESHRE, проге-
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стаген) можно рассматривать как оптимальный вариант 
лечения при эндометриоидной болезни, поскольку они 
эффективно уменьшают количество баллов при оценке 
симптомов согласно классификации Американского 
общества фертильности [1,5].
Преимущества: высокая приемлемость, действие на 

патогенетические механизмы эндометриоза (блокируют 
гипоталамо-гипофизарно-яичниковую ось и уменьшают 
секрецию эстрогенов яичниками), являются первой 
линией терапии. Недостатки: возникновение маточных 
кровотечений «прорыва», как правило, их интенсивность 
снижается по мере продолжительности лечения.
По данным Канадского общества акушеров-гине-

кологов, комбинированные оральные контрацептивы, 
назначенные в непрерывном режиме, и монотерапию 
прогестинами при пероральном, внутримышечном и 
подкожном применении можно рассматривать как пер-
вую линию терапии.
Агонисты ГрРГ в комбинации с ЗГТ в качестве так 

называемой возвратной терапии или внутриматочную 
систему с левоноргестрелом следует считать терапией 
второй линии [7].
Известно, что эндометриоидные гетеротопии реаги-

руют на стероидные гормоны так же, как и нормальный 
эндометрий.
Комбинированное лечение объединяет хирургическое 

и медикаментозное. Хирургическое лечение – удаление 
(эксцизия) или деструкция (абляция) эндометриоидной 
ткани и адгезиолизис. 
Показанием к хирургическому лечению является 

хроническая тазовая боль, эндометриомы яичников, 
ректовагинальный эндометриоз, бесплодие [18,21]. По 
последним данным, лапароскопию нужно проводить на 
5–12 день цикла, что почти вдвое снижает риск рецидива 
заболевания. При наружном эндометриозе основной 
целью лечения является удаление эндометриоидной 
ткани, рассечение спаек, восстановление фертильности 
при бесплодии лапароскопическим доступом. По совре-
менным представлениям, удаление очагов эндометриоза 
проводится различными энергиями, а не иссечением, 
которое значительно травматичнее. 
Хирургическое лечение не имеет альтернативы при 

аденомиозе узловой формы, сочетании миомы с аде-
номиозом и анемизирующих кровотечений, сочетании 
аденомиоза и миомы больших размеров, сочетании 
аденомиоза и опухоли яичников, ректовагинальном 
эндометриозе.
Второй этап лечения после удаления эндометриом 

яичников – медикаментозная терапия, направленная на 
создание медикаментозной менопаузы, что способствует 
подавлению пролиферативной активности эндометрио-
идных гетеротопий, т.е. их способности к имплантации 
и секреции ароматазы.
Рецидив эндометриоза после лапароскопии возможен, 

даже если операцию выполнил опытный врач. Частота 
рецидивирования через 5 лет составляет почти 20%. Ре-
цидив дисменореи в течение 1 года после лапароскопи-
ческого вмешательства отмечен почти у каждой третьей 
пациентки, не получавшей медикаментозного лечения. 

Повторная операция в связи с рецидивом симптомов в 
течение последующих двух лет потребовалась в 20% 
наблюдений, и этот показатель находится в прямой за-
висимости от стадии заболевания.
Согласно мнению экспертов Американского общества 

по репродуктивной медицине, эндометриоз следует 
рассматривать как заболевание, требующее разработки 
плана долговременного ведения пациентки с целью мак-
симального использования медикаментозного лечения и 
исключения повторных хирургических вмешательств.
При тяжелом синдроме хронических тазовых болей у 

женщин, реализовавших генеративную функцию, прово-
дится пангистерэктомия с последующим назначением ЗГТ. 
Если целью лечения является восстановление фер-

тильности, наступление беременности после указанного 
двухэтапного лечения следует ждать в течение 12 мес. 
в зависимости от возраста больной. При отсутствии 
беременности рекомендуется ЭКО [5].
Лечение аденомиоза. Диагноз «аденомиоз» нередко 

ставится при УЗИ на основании ячеистой структуры 
миометрия и нечеткой границы между миометрием 
и эндометрием, причем совершенно не учитывается 
клиническая симптоматика. Пациентка не жалуется на 
боли, обильные менструации, при гинекологическом ис-
следовании не отмечают увеличения размеров матки. При 
отсутствии названных симптомов речь идет, как правило, 
об аденомиозе I степени, который не требует лечения, 
особенно в пременопаузальном возрасте. При аденомиозе 
II–IV степени, обильных анемизирующих кровотечениях 
и болях показано оперативное лечение. При наличии 
противопоказаний или категорическом нежелании опе-
рироваться показана терапия агонистами ГнРГ, а вторым 
этапом молодым женщинам – применение низкодозиро-
ванного КОК в пролонгированном (непрерывном) режиме 
в течение 1 года, далее в обычном режиме. 
Выводы
1. По определению ВОЗ, эндометриоз – дисгормональ-

ный, иммунозависимый и генетически обусловленный 
патологический процесс, при котором за пределами 
полости матки происходит доброкачественное разрас-
тание ткани, морфологически и функционально схожей 
с эндометрием.

2. Механизм происхождения и развития эндометри-
оза до настоящего времени не выяснен. Существуют 
несколько гипотез и различных теорий для объяснения 
происхождения и развития эндометриоза. 

3. Тщательный сбор анамнеза гинекологических па-
циенток с подозрением на генитальный эндометриоз 
позволяет с высоким процентом вероятности поставить 
правильный диагноз уже на первом этапе контакта с 
больной. Наиболее информативным методом диагно-
стики внутреннего эндометриоза (аденомиоза) и ректо-
вагинального эндометриоза является трансвагинальная 
эхография с учетом клинической симптоматики. Наи-
более информативным методом диагностики наружного 
перитонеального эндометриоза является лапароскопия.

4. Лечение эндометриоза – сложный и длительный про-
цесс. Эндометриоз – одна из наиболее частых причин так 
называемого первичного бесплодия неясного генеза (до 
лапароскопии). Он является причиной вторичного бес-

Эндометриоз: патогенез, классификация, диагностика, современные аспекты терапии
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плодия у женщин третьего десятилетия жизни, имевших 
в анамнезе роды, аборты, операции на матке и придатках, 
а также основной причиной хронических тазовых болей. 
Первым этапом лечения перитонеального эндометрио-
за, независимо от степени распространения, является 
хирургический – деструкция эндометриоидных очагов. 
Второй этап лечения, обязательный при ІІ–IV степени 
распространения (эндометриомы яичников), – при-
менение медикаментозной терапии. Комбинированная 
терапия эндометриоза, лапароскопическая коагуляция 

эндометриоидных гетеротопий с последующим курсом 
медикаментозной терапии приводит к достоверному 
уменьшению клинических проявлений заболевания и 
восстановлению полноценного овуляторно-менстру-
ального цикла.

5. Эндометриоз – сложная патология, которую следует 
лечить в центрах III уровня аккредитации, где есть все 
условия для тщательной и точной диагностики (УЗИ, 
МРТ, лапароскопия, гистероскопия), а также для хирурги-
ческого лечения с применением малоинвазивных методик.

Н. В. Авраменко 
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