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Эндометриоз (Э) – это широко распространённое заболе-
вание, поражающее от 8,0% до 15,0% женщин репродук-
тивного возраста, он является причиной нарушения реп-
родуктивной функции, инвалидизации, потери чувства
полноценности. 
В работе изложены современные мировые тенденции в
лечении Э – заболевания, частота которого неуклонно
растет. Показана ведущая роль гестагенов в реализации
целей медикаментозной терапии, повышении репродук-
тивного потенциала и улучшения качества жизни жен-
щин. Приведены результаты исследований европей-
ских, японских коллег. Освещен собственный опыт ав-
торов в сравнении эффективности различных гестаге-
нов для лечения Э.
Ключевые слова: эндометриоз, гестагены, синдром хрониче�
ской тазовой боли, репродуктивный потенциал.

В настоящее время вследствие широкой распространенно>
сти эндометриоз (Э) перестает быть только медицин>

ской проблемой и приобретает все более выраженный соци>
альный характер, так как приводит к нарушению репродук>
тивной функции, инвалидизации и неполноценности, нано>
ся большой физический и моральный ущерб наиболее ак>
тивной части женского населения [1, 5, 14, 15].

По определению ВОЗ эндометриоз – дисгормональный,
иммунозависимый и генетически обусловленный патологи>
ческий процесс, при котором за пределами полости матки
происходит доброкачественное разрастание ткани, морфо>
логически и функционально схожей с эндометрием.

Э – хроническое заболевание, требующее долгосрочной
терапии.

Э диагностируется у 70% пациенток с хронической тазо>
вой болью [2, 4, 7, 9]. 

Консервативную терапию эндометриоидной болезни
применяют как лечение первой линии [4, 6, 7].

Цели медикаментозной терапии:
• Создать гипоэстрогенную гормональную среду для

снижения трофики эндометриоидной ткани.
• Вызвать псевдодецидуализацию и атрофию эндометрия.
• Уменьшить выраженность болевого синдрома.
• Повысить репродуктивный потенциал.
• Улучшить качество жизни.
Хирургическое удаление эндометриоидных гетерото>

пий используют при неэффективности медикаментозной
терапии и наличии распространенных стадий болезни.
Однако даже при самой совершенной хирургической тех>
нике риск рецидива заболевания остается высоким и со>
ставляет 40–50% в течение 5 лет после хирургического
вмешательства [6, 8, 14].

Клинический протокол, регламентирующий действия
врача при генитальном Э, включен в приказ № 582 МЗ Ук>
раины от 15.12.2003. В протоколе изложены шифры Э в со>
ответствии с МКБ>10 и топическая классификация эндо>
метриоидной болезни. Согласно представленной класси>
фикации четко, понятно и аргументированно обоснованы

алгоритмы диагностических и лечебных мероприятий при
указанной патологии [6]. 

Однако в течение последних 10 лет произошли значи>
тельные события в изучении патогенетических основ и ле>
чебных подходов применительно к Э.

В сентябре 2011 г. состоялся Всемирный конгресс по эн>
дометриозу (Монтпелье, Франция); в октябре 2012 г. – кон>
гресс FIGO (Рим, Италия), на которых предложены новые
биохимические диагностические тесты для неинвазивной
диагностики эндометриоидной болезни, показаны возмож>
ности органосохраняющей хирургии, рассмотрены пути ре>
шения проблемы глубокого инфильтрирующего Э, изложе>
ны результаты рандомизированных клинических исследова>
ний с применением консервативной терапии Э.

В настоящее время широко используют рекомендации
Европейского общества по вопросам репродукции человека
и эмбриологии (ESHRE) применительно к установлению
диагноза и лечению эндометриоидной болезни. Согласно
данному документу рекомендуется применять агонисты
ГнРГ, даназол, комбинированные оральные контрацептивы
(КОК) и прогестагены в качестве гормональных методов ле>
чения для женщин с подтвержденным Э, а прогестагены –
как препараты первой линии терапии Э. 

Агонисты ГнРГ являются «золотым стандартом» в лече>
нии эндометриоидной болезни, однако, вследствие выра>
женных побочных эффектов, связанных с гипоэстрогенией и
проявляющихся в виде вазомоторных симптомов (приливы
жара), бессонницы, головной боли, снижения либидо, де>
прессии, артралгии, ухудшения эластичности кожи, атрофи>
ческих изменений урогенитального тракта, не могут приме>
няться длительно и требуют назначения add – back – «вспо>
могательной» терапии.

Эстрогены, входящие в КОК, могут стимулировать рост
эндометриоидной ткани, вследствие контрацептивных эф>
фектов подавляют функцию яичников, формируют аномаль>
ный фолликулогенез, что негативно влияет на репродуктив>
ную функцию пациенток с Э.

Поэтому, согласно рекомендациям ESHRE, прогестаге>
ны «можно рассматривать как наиболее оптимальный ва>
риант лечения при эндометриоидной болезни, поскольку
они эффективно уменьшают количество баллов при оценке
симптомов согласно классификации Американского обще>
ства фертильности, уменьшают выраженность боли, а так>
же стоят недорого и вызывают меньшее количество побоч>
ных реакций».

В призме дифференцированных подходов к лечению эндо>
метриоидной болезни особого внимания заслуживают резуль>
таты исследования авторской группы (Джо Китаваки, Изуми
Кусуки, Каоруко Яманака и Изуми Суганума) отделения аку>
шерства и гинекологии медицинского университета префекту>
ры Киото (Япония), опубликованные в Европейском журнале
акушерства, гинекологии и репродуктивной биологии в статье
«Поддерживающая терапия диеногестом после приема агони>
ста гонадотропин>рилизинг>гормона для лечения тазовой бо>
ли, ассоциированной с эндометриозом» [10].
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Òàáëèöà 1
Êëèíè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà ó÷àñòíèö èññëåäîâàíèÿ

Ðèñ. 1. Èçìåíåíèå ïîêàçàòåëåé îöåíêè äèñìåíîðåè, íåìåíñòðóàëüíîé òàçîâîé áîëè è äèñïàðåóíèè ïî øêàëå ÂÀØ;
äèíàìèêà óðîâíÿ ñûâîðîòî÷íîãî ÑÀ 125 â îáåèõ êëèíè÷åñêèõ ãðóïïàõ ñ ïðèìåíåíèåì êðèòåðèÿ Êðàñêåëà – Óîëëèñà è
íåïàðàìåòðè÷åñêîãî êðèòåðèÿ Äàííà

Показатели Группа G (n=38) Группа D (n=33) P

Возраст (лет) 38,0±7,8 36,8±8,1 0,506

Рост (см) 160,1±4,7 158,3±5,4 0,154

Масса тела (кг) 53,6±6,8 53,7±9,6 0,993

Индекс массы тела (кг/м2) 20,9±2,3 21,4±3,9 0,491

Количество родов (%) 18 (47) 16 (48) 0,925

Бесплодие в анамнезе (%) 5 (13) 4 (12) 0,896

Степень I и II по rASRM (%) 19 (50) 16 (53) 0,899

Эндометриома (%) 12 (32) 10 (30) 0,908

Глубокий инфильтрирующий эндометриоз (%) 18 (47) 16 (48) 0,925

Аденомиоз (%) 16 (42) 10 (33) 0,300
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Авторами проведено перспективное нерандомизиро>
ванное клиническое исследование с участием пациенток с
хронической тазовой болью, ассоциированной с Э, с целью
оценки возможности длительного приема диеногеста после
лечения агонистом гонадотропин>рилизинг>гормона
(ГнРГ) для продления эффекта ослабления тазовой боли и
уменьшения количества межменструальных маточных кро>
вотечений.

В исследование были включены пациентки с диагнозом
«эндометриоз», подтвержденным при лапароскопической опе>
рации, страдающие рецидивирующей тазовой болью, ассоции>
руемой с Э. В течение 6 мес до включения в исследование ни
одна пациентка не перенесла операцию и не получала гормо>
нальную терапию с применением агонистов ГнРГ, даназола
или комбинации эстрогена и прогестина. Пациенток исключа>
ли из исследования, если у них выявляли: новообразование в
матке; воспалительные заболевания тазовых органов; иные эн>
докринные заболевания или противопоказания для приема эс>
трогенов или прогестинов. Степень распространения Э оцени>
вали согласно пересмотренной классификации Американско>
го общества репродуктивной медицины (клиническая харак>
теристика пациенток представлена в табл. 1).

Пациенткам группы G вводили бусерелина ацетат 1,8 мг
или лейпролерина ацетат 1,88 мг в виде подкожной инъек>
ции, выполняемой один раз в месяц в течение 4–6 мес, начи>
ная с 1–5>го дня менструального цикла. Затем назначали ди>
еногест в дозе 1 мг/сут в течение 12 мес. Дозу диеногеста по>
вышали до 1,5 мг или 2 мг/сут, если у пациентки возникало
неконтролируемое межменструальное кровотечение.

Женщины группы D получали только диеногест в дозе
2 мг/сут в течение 12 мес, начиная с 1–5>го дня менструаль>
ного цикла без предшествующей эндокринной терапии.

Каждые 1–2 мес пациенткам проводили медицинское об>
следование, включавшее оценку уровня боли согласно шка>
ле ВАШ, контроль цикла и побочных эффектов, гинекологи>
ческий осмотр, вагинальное УЗИ, клинико>лабораторное
обследование. Сывороточный уровень СА 125 оценивали в
рамках радиоиммунного анализа. Эндометриомы диагности>
ровали на основании результатов трансвагинального УЗИ,
если их диаметр был > 2,5 см. Минеральную плотность кост>
ной ткани (МПКТ) в поясничном отделе позвоночника (L2
– L4) оценивали путем проведения двухэнергетической
рентгеновской абсорбциометрии с QDR – 4,500.

На рис. 1 отражены полученные в результате исследова>
ния показатели дисменореи, уровня неменструальной тазо>
вой боли по шкале ВАШ, диспареунии, сывороточного уров>
ня СА 125 и диаметра эндометриом в обеих группах (G и D).
Авторами установлено, что в группе G прием агониста ГнРГ
в течение 4–6 мес уменьшил показатели дисменореи
(р<0,001), неменструальной тазовой боли (p<0,01) и уро>
вень диспареунии (p<0,05) при оценке по шкале ВАШ.
Уменьшение этих показателей сохранилось и при последую>
щем приеме диеногеста в течение 6 и 12 мес.

В группе D прием диеногеста в течение 6 и 12 мес также
значительно уменьшил показатели оценки трех типов боли
по шкале ВАШ.

Авторами установлено, что сывороточный уровень СА
125 значительно снижался после приема агониста ГнРГ, дан>
ное снижение сохранялось во время последующего приема
диеногеста (р<0,01). При этом в группе D значительное
уменьшение уровня СА 125 было зафиксировано лишь через
12 мес после приема диеногеста (р<0,05). 

В обеих группах диаметр овариальных эндометриом зна>
чительно уменьшался в процессе лечения (р<0,05).

В ходе исследования отмечено, что показатель графичес>
кой оценки величины менструальной кровопотери (ГОВК) в
группе G в течение первых шести месяцев приема диеногес>

та был значительно ниже, чем в группе D (р<0,001). Однако
в группе D показатель ГОВК в течение вторых 6 мес приема
препарата практически сравнивался с аналогичными показа>
телями группы G. Авторы заключают, что на фоне приема
диеногеста (группа D) происходит плавное, постепенное
снижение показателей СА 125, ГОВК и уменьшение разме>
ров эндометриом яичников.

Через 12 мес приема диеногеста средний уровень МПКТ
в поясничном отделе позвоночника (L2 – L4) составил
1,028±0,150 г/см2 в группе G и 0,958±0,042 г/см2 в группе D,
что свидетельствовало об отсутствии существенных разли>
чий между группами.

Таким образом, в результате проведенного исследования
авторы установили, что: 

• комплексное лечение агонистом ГнРГ с последующим
приемом диеногеста способствует продолжительному
ослаблению тазовой боли, ассоциируемой с эндомет>
риозом, и предотвращает развитие рецидива;

• поддерживающая терапия с применением диеногеста в
течение 12 мес является практичным и эффективным
лечением, длительно обеспечивающим сохранение
уровня облегчения синдрома хронической тазовой бо>
ли (СХТБ);

• примененный метод значительно уменьшает количест>
во межменструальных маточных кровотечений в на>
чальной фазе лечения.

В информационном письме МЗ Украины про нововве>
дение в системе здравоохранения № 331 – 2012, разрабо>
танном член>корр. НАМН Украины д>ром мед. наук, про>
фессором Ю.П. Вдовиченко, д>ром мед. наук Н.Я. Жил>
кой, канд. мед. наук И.И. Шевчуком, отмечено, что в
2011 г. препарат был зарегистрирован в Украине и за про>
шедшее время «накоплен опыт применения препарата в
рутинной клинической практике учреждений здравоохра>
нения гинекологического профиля. Этот опыт свидетель>
ствует о высоком уровне эффективности и профиле без>
опасности препарата Визан (диеногест 2 мг/сут). В качес>
тве препарата первой линии рекомендуется для внесения
в локальные протоколы лечения генитального Э, что соот>
ветствует национальному протоколу по использованию
класса прогестинов при лечении Э (Б.М. Венцковский,
В.Н. Запорожан, 2005).

Среди препаратов прогестеронового ряда, одобренных
для лечения Э, можно отметить медроксипрогестерон аце>
тат, норэтистерона ацетат, гестринон, дидрогестерон, соб>
ственно прогестерон [1, 5, 14, 15]. 

Нами были проведены сравнительные рандомизирован>
ные клинические исследования по изучению эффективнос>
ти и переносимости диеногеста в дозе 2 мг/сут и прогестеро>

Ðèñ. 2. Èçìåíåíèå èíòåíñèâíîñòè áîëåâûõ îùóùåíèé
ñîãëàñíî ÂÀØ



30 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №7 (83)/2013
ISSN 1992>5921

À Ê Ò Ó À Ë Ü Í Û Å  Ò Å Ì Û

на в дозе 50 мг, применяемого три раза в сутки для лечения
СХТБ, ассоциированной с эндометриозом.

Под наблюдением находились женщины в возрасте от 18
до 45 лет с гистологически подтвержденным Э I–IV стадии
согласно классификации Американского общества фертиль>
ности (r – AFS, 1985). 

Обследованы 72 женщины, 37 из них принимали перораль>
но диеногест в дозе 2 мг/сут в течение 24 нед; 35 пациенток по>
лучали прогестерон по 50 мг сублингвально три раза в сутки в
том же временном интервале. Женщины были сопоставимы по
возрасту, массе тела, данным соматического и гинекологическо>
го анамнеза. Прием обоих препаратов ассоциировался с сущест>
венным снижением болевых ощущений по системе ВАШ. 

При этом изначально счет ВАШ составлял 60,2
(±23,1) мм для женщин, принимавших диеногест, и 58,4
(±22,3) мм для пациенток, использовавших прогестерон.
После 24 нед терапии значения ВАШ уменьшились до 12,8
(±15,2) мм в группе женщин с диеногестом и до 16,7
(±20,0) мм в группе женщин, получавших прогестерон. Сле>
довательно, абсолютное снижение счета по шкале ВАШ со>
ставило 47,4 (±24,1) мм в группе пациенток, принимавших
диеногест, и 38,1 (±23,2) мм в группе, использовавшей для
лечения прогестерон. 

Таким образом, показатели счета ВАШ для группы дие>
ногеста отличались на 9,3 мм от показателей для группы
прогестерона при доверительном интервале 95%, что свиде>
тельствовало о большей результативности применения дие>
ногеста для купирования СХТБ у пациенток с Э.

Cогласно шкале ВАШ 97,4% женщин, принимавших ди>
еногест, отметили существенное снижение болевых ощуще>
ний через 24 нед терапии (р<0,001).

Несомненно, позитивным моментом является полное от>
сутствие болевых ощущений после проведения 24>недельно>
го курса терапии у 26,2% женщин, принимавших диеногест.
Для группы, пролеченной прогестероном, этот показатель
составил 17,6% (рис. 3). 

Наиболее частым негативным побочным эффектом в хо>
де проводимой терапии для обеих групп пациенток была го>
ловная боль; в группе исследуемых, принимавших диено>
гест, она встречалась у 17,6%; для пациенток, использовав>
ших прогестерон, этот показатель был существенно выше и
составил 25%, также в этой группе чаще отмечались увеличе>
ние массы тела (12,5%); депрессия (9,4%); акне (12,5%); на>
рушение сна (9,4%) (табл. 2).

Меньшая выраженность негативных побочных эф>
фектов при приеме диеногеста частично объясняется от>
сутствием минералкортикоидной и глюкокортикоидной
активности и метаболической нейтральностью данного
препарата.

В результате проведенного рандомизированного клини>
ческого исследования с участием пациенток, страдающих
эндометриоидной болезнью, диеногест в дозе 2 мг/сут с про>
должительностью терапии в течение 24 нед продемонстри>
ровал благоприятный профиль толерантности, статистичес>
ки значимое снижение тазовой боли по шкале ВАШ, что по>
зитивно влияло на качество жизни женщин, находившихся
под наблюдением.

Адаптація світових практик лікування
ендометріозу в українському соціумі
О.П. Танько, М.В.В. Самойлова, Р.А. Сафронов,
С.І. Гайворонська, О.Ю. Машкіна

Ендометріоз (Е) – значно поширене захворювання, що вражає від
8,0% до 15,0% жінок репродуктивного віку і є причиною порушення
репродуктивної функції, інвалідизації, втрати почуття повноцінності. 
У роботі викладені сучасні світові тенденції в лікуванні Е – за>
хворювання, частота якого невпинно зростає. Наведена
провідна роль гестагенів у реалізації цілей медикаментозної
терапії, підвищенні репродуктивного потенціалу та покра>
щанні якості життя жінок. Відображені результати досліджень
європейських, японських колег. Висвітлений власний досвід
авторів у порівнянні ефективності різних гестагенів щодо
лікування Е.
Ключові слова: ендометріоз, гестагени, синдром хронічного тазо�
вого болю, репродуктивний потенціал.

Ðèñ. 3. Ñíèæåíèå èíòåíñèâíîñòè áîëè â ïðîöåññå ëå÷åíèÿ

Òàáëèöà 2
Íàëè÷èå ïîáî÷íûõ ýôôåêòîâ íà ôîíå òåðàïèè äèåíîãåñòîì è ïðîãåñòåðîíîì

Показатель
Диеногест  2 мг  (n=34) Прогестерон  150 мг  (n=32)

n % n %

Головная боль 6 17,6 8 25

Увеличение массы тела 1 2,9 4 12,5

Депрессия " 3 9,4

Снижение либидо " "

Акне 2 5,9 4 12,5

Алопеция " "

Нарушение сна " 3 9,4

Сухость влагалища " "

Приливы " "
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Adaptation of endometriosis treatment world 
practices in ukainian society 
O.P. Tanko, M.V. Samoylova, R.A. Safonov, 
S.I. Gayvoronska, O.U. Mashkina

Endometriosis is a wide spread pathology that effects 8,0 to 15,0% of
reproductive – age women causing a reproductive function failure,
invalidism and inferiority complex. 

In the article contemporary world trends of endometriosis, disease
which frequency raises steadily, treatment are stated. The leading role of
gestagenes in realization of medicamental treatment aims, increasing of
reproductive potential and life quality improvement is shown. The
results of European and Japanese authors’ investigations are noted. The
authors own experience in comparing of different gestagenes effective>
ness for endometriosis treatment is demonstrated.
Key words: endometriosis, gestagenes, chronic pelvic pain syndrome,
reproductive potential, treatment algorithm.
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