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Эндометриоз является достаточно распространенным за-
болеванием, занимающим третье место в структуре гине-
кологической патологии, и диагностируется у 10% женщин
молодого репродуктивного возраста.
В статье представлено множество публикаций и обсужде-
ния возникновения рецидивов глубокого инфильтративно-
го эндометриоза после хирургического лечения. Показаны
различные подходы хирургической и медикаментозной те-
рапии, каждый из которых имеет свои преимущества и не-
достатки.
Ключевые слова: глубокий инфильтративный эндометриоз,
рецидивы, прогестогены, медикаментозная терапия.

Несмотря на многочисленные публикации, эндометриоз
до настоящего времени вызывает много дискуссий, на;

чиная с терминологии, и продолжает оставаться актуальной
проблемой научных исследований. 

Эндометриоз – доброкачественное гормонзависимое за;
болевание, которое развивается на фоне гормонального и
иммунного дисбаланса при наличии генетической предрас;
положенности и характеризуется появлением ткани, иден;
тичной по структуре эндометрию.

Генитальный эндометриоз является одним из наиболее
распространенных заболеваний у женщин. Согласно резолю;
ции Practice Committee of the American Society for
Reproductive Medicine. Treatment of pelvic pain associated with
endometriosis, 2014 [37], – эндометриоз встречается почти у
каждой 2;й пациентки с бесплодием и у 70–90% с симптомами
боли (дисменорея, диспареуния и/или хроническая тазовая
боль). Это дисгормональное, иммунозависимое и генетически
детерминированное заболевание пациенток. S. Matsuzaki и со;
авторы [38] считают, что оно является одним из этиологичес;
ких факторов, лежащих в основе снижения фертильности жен;
щин при эндометриозе, которое проявляется изменением ре;
цептивности эндометрия в связи с появлением в нем молеку;
лярных и структурных дефектов, что в свою очередь приводит
к нарушению процесса имплантации (табл. 1).

Основной причиной обращения таких пациенток за ме;
дицинской помощью являются жалобы на тазовую боль и

бесплодие, частота которых при эндометриозе составляет от
26% до 70% [40]. J. Arnold и соавторы [39] информируют, что
в основе тазовой боли при эндометриозе может лежать пато;
логическая иннервация эктопических очагов эндометрия. 

Однако на сегодняшний день вопрос о связи с особенно;
стями иннервации эндометриоидных гетеротопий с клини;
ческими проявлениями болевого синдрома остается нере;
шенным. Одним из актуальных направлений исследования
генеза тазовой боли является поиск ассоциаций между ин;
тенсивностью местных воспалительных реакций при эндо;
метриозе и интенсивностью болевого синдрома.

Исследования, проведенные A. Fauconnier, C. Chapron
[2], показывают, что глубокий инфильтративный эндомет;
риоз часто коррелирует с хронической тазовой болью
(ХТБ), как отмечалось ранее, механизмы которой полно;
стью не ясны. L. Adamyan и соавторы [40] указывают, что на;
личие болезненных узлов в области дугласова пространства
и крестцово;маточных связок позволяют приблизительно с
85% чувствительностью и 50% специфичностью диагности;
ровать инфильтративную форму эндометриоза. В публика;
циях по данной проблеме дискутируются три основных ме;
ханизма развития боли при эндометриозе, в том числе при
глубокой инфильтративной форме заболевания.

A. Agic и соавторы [36] предполагают, что эндометриоз
характеризуется развитием локального воспаления с сис;
темной субклинической манифестацией. 

Во;первых [37], хроническое воспаление при эндометри;
озе связано с усилением образования провоспалительных
веществ, таких, как простагландины, туморонекротический
фактор; (TNF;), интерлейкин;1 (ИЛ;1) и другие. Ци;
токиновый профиль перитонеальной жидкости, воздействие
которого приводит к раздражению тазовых нервов, сенсити;
зации периферических афферентных нейронов и активации
ранее «молчавших» болевых рецепторов (ноцицепторов). 

Во;вторых, возникать ХТБ может в результате прямого
или косвенного влияния микрокровотечений из активных
очагов эндометриоза.

И, в;третьих, как сообщают V. Anaf и соавторы [1], важ;
ным генератором боли является давление растущих эндоме;
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Таблица 1

Симптомы эндометриоза [47]

Типичные Менее типичные Более редкие Встречаются очень редко

Дисменорея
Дисхезия 

(нарушение дефекации)
Частые позывы к
мочеиспусканию

Гемоптизис (кровохарканье)

Диспареуния 
(половые расстройства)

Мажущие 
менструальные выделения

Гематурия Кишечная непроходимость

Бесплодие
Дисфункциональные маточные

кровотечения
Кровотечения 

из прямой кишки
Водянка почки 
и мочеточника

Тазовая боль Дизурия Кожные узлы
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триоидных имплантантов на подлежащие ткани или непо;
средственное прорастание их в нервную ткань, особенно в
области дугласова пространства.

Как правило, интенсивность боли зависит от глубины
проникновения эндометриоидной ткани в брюшину и подле;
жащую мышечную ткань, которая может достигать 6 мм.
P. Stratton, K. Berkley (2011) [26] отмечают, что во многих ис;
следованиях была подтверждена гипотеза раздражения и/или
инвазии нервов, показавших повышение экспрессии фактора
роста нервов (ФРН) в очагах эндометриоза, в связи с чем его
относят к одному из ключевых факторов возникновения но;
цицептивной эндометриоз;ассоциированной боли (рисунок). 

Молекулярная модель патогенеза эндометриоза сфокуси;
рована на повышенной выживаемости гетеротопических эн;
дометриальных клеток, (стойких к апоптозу) и функциональ;
ных нарушений в эутопических и эктопических клетках эндо;
метрия (локальное повышение продукции эстрогена и про;
стагландинов, резистентность к прогестерону), происходящих
из эпигенетических изменений (гипометилирование промоу;
теров для SF;1 и ER;). Эти изменения приводят к хроничес;
кому воспалительному ответу, формируя «порочный круг».

Повышение местной продукции PGE2 стимулирует экс;
прессию ароматазы (через SF;1), что приводит к повышению
местной продукции эстрадиола, который стимулирует актив;
ность СОХ;2 (через ER;), поддерживая тем самым стимуля;
цию увеличения синтеза PGE2. PGE2 индуцирует воспали;
тельную реакцию, с увеличением местной продукции цито;
кинов (способствующих адгезии), металлопротеиназ (спо;
собствующих инвазии) и хемокинов (вовлекают повышенное
количество иммунных клеток, которые секретируют факто;
ры роста, стимулирующие пролиферацию и ангиогенез). По;
вышенная экспрессия ER; подавляет экспрессию рецепто;
ров к прогестерону, что приводит к прогестероной резистент;
ности, и проявляется снижением активности 17;HSD, сни;
жается метаболизм высоких локальных уровней эстрадиола,
генерируемых с помощью увеличения активности ароматазы.

В конечном счете, воспалительные и иммунные ответы,
ангиогенез и стойкость к апоптозу создают условия для вы;
живания, прикрепления и пролиферации эктопической тка;
ни эндометрия. [48].

G. Wang и соавторы [10] в проведенных исследованиях
иллюстрируют, что для глубокого инфильтративного эндо;

Молекулярная модель патогенеза эндометриоза [48]

Таблица 2

Классификация эндометриоза Американского общества фертильности 3�го пересмотра [49]

Органы Эндометриоз Менее 1 см 1�3 см Более 3 см

Брюшина
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 2 4 6 

Яичники

Правый
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 4 16 20

Левый
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 4 16 20

Облитерация позадиматочного
пространства

Частичная 4 

Полная 40

Спайки Менее 1/3 1/3�2/3 Более 2/3

Яичники

Правый
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4 8 16

Левый
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4 8 16

Маточные трубы

Правая
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4* 8* 16

Левая
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4* 8* 16

Примечание. *Если фимбриальный конец трубы запаян, эти изменения оценивают в 16 балов.
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метриоза наиболее характерны два потенцирующих друг
друга процесса: усиление иннервации (нейрогенеза) и васку;
ляризации (неоангиогенеза) очагов. Авторы [15] полагают,
что чрезмерная экспрессия нервных волокон в сочетании с
воспалительным микроокружением в эндометриоидных
очагах обусловливает формирование невропатического ком;
понента боли у значительного числа пациенток.

K. Vincent (2011) [21] подчеркивает, что центральная сен;
тизация считается особым механизмом, способствующим
формированию ХТБ, которая может сохраниться после уда;
ления эндометриоза. По мнению исследователей [21], при
длительном течении заболевания хирургическое и медика;
ментозное купирование боли может оказаться неэффектив;
ным. В публикациях акцентируется внимание, что очень важ;
на своевременная коррекция, так как симптомы часто быстро
рецидивируют без возобновления роста очагов эндометриоза.

Боль, связанную с эндометриозом, можно лечить, ис;
пользуя хирургические и медикаментозные методы.
T. Jacobson и соавторы [27] сообщают, что Кокрейновский
мета;анализ 5 рандомизированных контролируемых иссле;
дований (PKU), в котором оценивали результаты хирурги;
ческого лечения в сравнении с диагностической лапароско;
пией, продемонстрировал значимое снижение боли после
удаления очагов эндометриоза. 

Классификация эндометриоза Американского общества
фертильности 3;го пересмотра основана на подсчете суммы
балов (табл. 2):

• Стадия 1 (минимальная) – 1–5 баллов.
• Стадия 2 (слабая, мягкая) – 6–15 баллов.
• Стадия 3 (умеренная) – 16–40 баллов.
• Стадия 4 (тяжелая) – более 40 балов.
В своей работе G. Chernuha, L. Ilyina, L. Adamyan и соав;

торы [11] информируют, что до последнего времени хирур;
гическое лечение эндометриоза считалось приоритетным и
основывалось на главном принципе терапии онкологичес;
ких заболеваний – максимально радикальное удаление по;
ражений. На данный период позиция многих экспертов по
данному вопросу не столь однозначна. 

В рамках 2;го Европейского конгресса по эндометриозу
(Берлин, Германия, 28–30 ноября 2013 г.) всесторонне обсуж;
дались различные аспекты лечения пациенток с глубокой ин;
фильтративной формой заболевания. Некоторые эксперты [11]
полагают, что пора менять точку зрения на ведение таких паци;
енток. Стремление к максимально радикальному удалению
всех эндометриоидных очагов «любой ценой» должно уступить
место подходу, ориентированному на потребность конкретной
женщины, когда главной целью является облегчение боли. На
12;м Всемирном конгрессе по эндометриозу (Сан;Паулу, Бра;
зилия, 30 апреля – 3 мая 2014 г.) эксперты Всемирного обще;
ства по эндометриозу (WES) главное внимание уделили не
биологическим основам эндометриоидных поражений, как бы;
ло ранее, а многочисленным проблемам пациенток с этим забо;
леванием. Подчеркивалась необходимость максимально ран;
ней диагностики и лечения с целью предотвращения формиро;
вания синдрома ХТБ и прогрессирования заболевания в тяже;
лые формы, которые могут потребовать исключительно ради;
кальной хирургической коррекции. 

Снижение/прекращение боли после хирургической коррек;
ции глубокого инфильтративного эндометриоза ряд исследова;
телей – C. De Cicco и соавторы [23] отмечают у 71,4–96,6% паци;
енток и стабильный эффект может сохраняться на протяжении
года. P. Vercellini и соавторы [12] отмечают наступление спон;
танной беременности у пациенток, страдающих бесплодием,
примерно у 40%, после удаления очагов глубокого эндометриоза.

P. Bianchi и соавторы [13] сообщают, что после хирурги;
ческой коррекции намного улучшаются репродуктивные по;
казатели при применении вспомогательных репродуктив;

ных технологий. По данным большинства научных публика;
ций [14] оперативное лечение эндометриоза приводит к
улучшению клинических симптомов данной патологии, в ча;
стности к снижению боли и повышению фертильности.
Многочисленные исследования, опубликованные в литера;
туре, свидетельствуют, что выбор тактики, направленной на
хирургическое лечение глубокого инфильтративного эндо;
метриоза, во многих случаях считается сложной задачей по;
тому, что проведенная операция может быть сопряжена со
значительными техническими трудностями.

Как информируют J. Donnez и соавторы (2013) [27], в
3–10% случаев хирургическое лечение может быть связано с
серьезными осложнениями: гемоперитонеумом, ректоваги;
нальными свищами, стенозом в области анастомоза кишечни;
ка или мочеточника, нейрогенной дисфункцией мочевого пу;
зыря и другие. Это должен помнить каждый врач, что в основ;
ном с данной патологией обращаются пациентки детородного
возраста, в остальном – здоровые и каждая мечтает о счастье
материнства. Поэтому интра; и послеоперационные осложне;
ния ими воспринимаются крайне негативно. В связи с этим
при выборе объема операции следует соблюдать необходи;
мый баланс, руководствуясь концепцией так называемого
консервативно;радикального хирургического лечения [11].

Ряд исследователей – P. Vercellini и соавторы, K. Shakiba и
соавторы [15, 16] отмечают, что после оперативной терапии ча;
стота рецидивов эндометриоза колеблется в пределах 15–21% –
через 1–2 года, 36–47% – через 5 лет и 50–55% – через 5–7 лет
и является наиболее высокой при распространенной форме за;
болевания или в случае невозможности удалить глубокие ин;
фильтративные очаги с сохранением органов репродуктивной
системы и соседних органов (ретроцервикальный эндометриоз
с частичным или полным прорастанием стенки прямой или
сигмовидной кишки, дистальных отделов мочеточников, моче;
вого пузыря и другие), особенно у женщин молодого возраста.

J. Sibiude и соавторы (2014) [44] отмечают, что проведен;
ное ранее хирургическое лечение независимо от других факто;
ров как, к примеру (возраст, ожирение, курение, прием комби;
нированных оральных контрацептивов (КОК), бесплодие или
роды в анамнезе), коррелирует с возникновением и тяжестью
проявлений глубокого инфильтративного эндометриоза в по;
следующем (относительный 2,96, 95% ДИ 1,99–4.39, р<0,01),
особенно в случае вовлечения в процесс кишечника. Авторы
[30] сообщают, что такая взаимосвязь не выявлена в отноше;
нии поверхностного перитонеального эндометриоза. 

Большое количество исследований [4] отмечают положи;
тельный результат в отношении купирования боли и улучше;
ния фертильности после первого оперативного лечения на;
много выше, чем после всех повторных. По оценке результа;
тов исследования M. Fleisch и соавторы, J. Abbott и соавторы
[5, 6] четверть пациенток в будущем подвергнутся повторной
операции по поводу рецидива глубокого инфильтративного
эндометриоза, которое зачастую сопровождается резекцией
участка кишечника, сегментарной уретрэктомией, уретероне;
оцистомией, частичной цистэктомией и даже нефрэктомией.

Как отмечают ученые [11], пациентки, подвергшиеся
повторным операциям, по-видимому, являются только
«вершиной айсберга», тогда как его основание представле-
но огромным числом женщин с рецидивом ХТБ. Поэтому
N. Johnson, L. Hummelshoj [46] рекомендуют врачам придер;
живаться резолюции Международного консенсуса по эндо;
метриозу в 2013 г. – по возможности избегать повторных ла;
пароскопических вмешательств. Хотя лапароскопический
доступ оперативного вмешательства является одним из оп;
тимальных методов лечения такого контингента женщин.
Фактически в практике врача выбор тактики ведения паци;
енток с глубоким инфильтративным эндометриозом являет;
ся сложной, трудной задачей. 
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Согласно общепринятым клиническим рекомендациям
[37, 40, 41] показанием для оперативного лечения являются
ХТБ, не поддающаяся медикаментозной терапии, или нали;
чие противопоказаний для его проведения: глубокий ин;
фильтративный эндометриоз с вовлечением кишечника, мо;
чевого пузыря, мочеточников, тазовых нервов, особенно пос;
ле безуспешной медикаментозной терапии; образование в
придатках матки неясной этиологии; сочетание бесплодия с
другими признаками эндометриоза (к примеру, боль и опу;
холевидное образование в малом тазу); симптоматическое
течение эндометриоза у пациенток, желающих спонтанного
наступления беременности.

Целесообразно акцентировать внимание врача, что при
боли органического происхождения (тяжелая глубокая дис;
пареуния и/или дисхезия) удаление глубоких узлов обычно
более эффективно, чем медикаментозная терапия [11]. Во
всех остальных случаях необходимо проведение медикамен;
тозной терапии. Больше всего это касается пациенток, у ко;
торых беременность на данный период времени не нужна, но
желающие сохранить фертильность, которая может стать
угрозой в случае прогрессирования данной патологии и, кро;
ме того, женщинам, перенесшим ранее безуспешную опера;
цию. Именно такие пациентки нуждаются в длительном ме;
дикаментозном лечении.

В литературе в публикациях 2014 г. [37, 41] появился тер;
мин «связывающая терапия» («bridge treatment»), подразуме;
вающая создание медикаментозного «мостика» между хирур;
гическим лечением и планируемой беременностью, позволя;
ющего пациентке сохранить репродуктивную функцию. Ме;
ханизм действия гормональной терапии состоит в подавлении
гонадотропной функции гипофиза с последующим торможе;
нием синтеза стероидов в яичниках и пролиферативных про;
цессов в эндометрии и эндометриоидных гетеротопиях.

При длительном, в течение 9–12 менструальных циклов,
применении эстроген;прогестагенных препаратов происходит
регрессивное изменение эндометриоидных очагов, выражаю;
щееся в их склерозировании и облитерации, – инволюция и
атрофия железистого эпителия эндометрия, децидуальная
трансформация стромального компонента. Данная терапия
позволяет минимизировать вероятность возникновения реци;
дива этой патологии, удлинить продолжительность безболе;
вого периода и избежать повторного оперативного лечения. 

В литературе ранее имелось множество дискуссионных
публикаций о неэффективности гормональной терапии.
Считали, что способность очагов глубокого инфильтратив;
ного эндометриоза к неконтролируемому росту определя;
лась их нечувствительностью к гормональному влиянию
вследствие отсутствия рецепторов к половым стероидам. Да,
в литературе подчеркивалось, что при данной форме эндоме;
триоза импланты лишь на 20–30% представлены эпители;
альными клетками и на 60% – фиброзными и гладкомышеч;
ными волокнами, но в то же время J. Noel и соавторы [17] вы;
явили достаточно высокую экспрессию эстрогеновых и про;
гестероновых рецепторов, что демонстрирует необходи;
мость проведения гормональной терапии при глубоком ин;
фильтративном эндометриозе.

S. Guo [18] информирует, что рецидивы эндометриоза
могут возникать не только в результате неполного удаления
очагов, но и de novo вследствие возобновления ретроград;
ных менструаций. Проведенная послеоперационная супрес;
сивная гормональная терапия приводит не только к амено;
рее, но также и к прерыванию «каскада» провоспалительных
реакций, играющих важную роль в генезе заболевания. Ра;
нее нами упоминалось, что на основании публикаций ряда
авторов [10, 21] решающим фактором боли является повы;
шение числа и чувствительности нервных окончаний в тазо;
вой брюшине к воздействиям биологически активных ве;

ществ в условиях хронического воспаления. А также факто;
ром, способствующим снижению интенсивности боли, явля;
ется подавление циклических микрокровотечений, которое
приводит к уменьшению объема узлов.

P. Vercellini и соавторы [22] рекомендуют современные
гормональные препараты, которые эффективны, безопасны,
хорошо переносятся, относительно недороги, могут назна;
чаться длительно, позволяя снизить затраты на повторное
хирургическое лечение и связанные с ними осложнения. Од;
нако проблема целенаправленного выбора препарата для
проведения лекарственной терапии продолжает относиться
к разряду приоритетных.

В мета;анализе P. Vercellini и соавторов J. Brown и соав;
торов [29, 30] доказана эффективность препаратов аГнРГ,
купирующих боль при эндометриозе. Затем авторы [40] от;
мечают, что без одобренных показаний для лечения эндоме;
триоза широко применяют КОК. Однако G. Chernuha и со;
авторы [11] рекомендуют при выборе медикаментозных пре;
паратов принимать во внимание не только высокую эффек;
тивность в плане достижения анальгетического воздействия,
но и безопасность, переносимость и стоимость. Это связано с
тем, что аГнРГ не могут рассматриваться в качестве препара;
тов выбора для долгосрочной терапии вследствие побочных
вазомоторных эффектов и снижения минеральной плотнос;
ти костной ткани, связанных с эстрогенным дефицитом. Ав;
тор [11] указывает, что их сочетание с так называемой add;
back терапией эстроген;содержащими препаратами снижает
риск неблагоприятных последствий, но в то же время еще
больше повышает стоимость лечения.

Даназол является производным 17;этинилтестостеро;
на, в настоящее время его применяют редко в связи с высо;
кой частотой побочных эффектов (гепатотоксический, анд;
рогенный, анаболический, гипоэстрогенный) и широкой до;
ступностью более безопасных препаратов. Как сообщают
S. Ferrero и соавторы [28], в клинической практике появи;
лись ингибиторы ароматазы, которые вселили большие на;
дежды на хорошие результаты лечения эндометриоза,
вплоть до полного «излечения», тем не менее, эти лекар;
ственные препараты следует назначать пациенткам детород;
ного возраста в комбинации с медикаментами, подавляющи;
ми стероидогенез в яичниках. Автор [2] считает, что это дает
возможность одновременно ингибировать овариальную и
экстраовариальную продукцию эстрогенов, вместе с чем
практически удваивает стоимость лечения.

Исследования V. Remorgida и соавторы [7] свидетельст;
вуют о сходной эффективности комбинированной терапии
летрозолом норэтистерона ацетатом с монотерапией этим
прогестином. Это дает право добавлять ингибиторы аромата;
зы к стандартной терапии КОК, прогестагенам или аГнРГ,
наверное, пока нельзя считать адекватным способом терапии
глубокого инфильтративного эндометриоза, кроме того, оче;
видна высокая стоимость данного способа лечения. В связи с
чем известные ученые [11] примерно в половине случаев
женщинам предлагают хирургическое вмешательство. По;
этому к первой линии лечения необходимо относить те меди;
каментозные препараты, которые используются длительно и
безопасно. Таким лекарственным средством является КОК.
Согласно резолюции ACOG (2010) Practice bulletin no. 114:
management of endometriosis [8] потенциальным преимущес;
твом КОК являются низкие цены, незначительное число по;
бочных эффектов и возможность длительного лечения. 

Проведенные исследования ряда авторов – P. Vercellini и
соавторы [29] – иллюстрируют, что лечебное действие КОК
реализуется за счет подавления циклической секреции ФСГ
и ЛГ, которая приводит к ановуляции, атрофии стромы эн;
дометрия и атрофии очагов эндометриоза. L. Davis и соавто;
ры [8] сообщают, что, несмотря на то, что КОК с целью лече;
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ния эндометриоза применяются без одобренных показаний в
течение многих лет, только в нескольких работах было про;
ведено их сравнение с другими медикаментозными метода;
ми терапии.

Исследования ряда авторов – R. Seracchioli и соавторы,
D. Kappou и соавторы [19, 45] – отмечают, что КОК купиру;
ют не все виды и эффективны преимущественно для лечения
альгоменореи, дисменореи (60–95%) и профилактики реци;
дивов эндометриоза. Как известно, КОК снижают уровни эн;
догенного эстрадиола, но, тем не менее, определенное опасе;
ние вызывает наличие в их составе эстрогенного компонента,
учитывая тот факт, что эндометриоз – эстрогензависимая па;
тология. Поэтому по данному вопросу проводится дискуссия
и доказательного ответа до настоящего времени нет.

В литературе поднимают вопрос – не повышает ли КОК
риск возникновения и прогрессирования эндометриоза? Не
маскируют ли они симптомы эндометриоза? Как считают
исследователи [11], не удлиняют ли промежуток времени до
установления диагноза. P. Vercellini и соавторы [29] по дан;
ному вопросу провели в 2011 г. мета;анализ, который дает
нам право предполагать, что, несмотря на подавление овуля;
ции, эстрогенный компонент в составе КОК фактически мо;
жет стимулировать развитие этого заболевания.

Практическому врачу бывает сложно разобраться в такой
ситуации, но, как считают ученые [11], теоретически нельзя
исключить прогрессирование или рецидивирование заболе-
вания на фоне КОК, вероятность этих событий может зави-
сеть от возраста пациентки, распространенности эндометрио-
за, фармакологических свойств гормональных компонентов,
входящих в состав препарата доз и режима приема.

Проведенный анализ исследований ряда авторов [19] ил;
люстрирует, что КОК недостаточны эффективны для про;
филактики ХТБ и диспареунии при назначении в качестве
адъювантной терапии после хирургического вмешательства.

В 2011 г. C. Chapron и соавторы [31] выявили связь меж;
ду лечением первичной аменореи с помощью КОК и высо;
кой частотой выявления в последующем эндометриоза, осо;
бенно глубокой инфильтративной формы. В то же время ис;
следователи данной публикации [1] отмечают, что возмож;
ные вмешивающиеся факторы не позволяют сделать четкое
заключение о причинно;следственных взаимоотношениях,
этого нельзя не учитывать.

В связи с неопределенностью данной дискуссионной
проблемы ряд исследователей (K. Schweppe, 2012, A. Abou;
Setta и соавт., 2013) [33, 34] считают, что оптимальным мето;
дом после хирургического лечения глубокой инфильтратив;
ной формы эндометриоза и профилактики рецидива являет;
ся медикаментозная терапия прогестагенами перорально
или внутримышечно.

Исследования C. Klipping и соавторов (2012) [35] пока;
зали, что диеногест является единственным прогестагеном,
который был разработан специально для лечения эндомет;
риоза. Препарат доказал свою эффективность в ходе много;
численных клинических исследований в отношении подав;
ления роста эндометриоидных гетеротопий и связанной с
ними тазовой боли.

Автор [35] отмечает, что диеногест в суточной дозе всего
2 мг подавляет овуляцию и лишь умеренно снижает уровни
эстрадиола, сохраняя их в пределах оптимального «терапев;
тическоо окна» (30–50 пг/мл). Данное дает возможность до;
стичь необходимого баланса между атрофией эндометрио;
идной ткани и отсутствием неблагоприятного влияния на
минеральную плотность костной ткани.

M. Momoeda и соавторы, T. Strowitzki и соавторы,
E. Petraglia и соавторы [20, 24, 25] отмечают, что приведен;
ная терапия не дает вазомоторных симптомов и других про;
явлений эстрогенного дефицита, которая часто наблюдается

при использовании аГнРГ. Это дает право авторам утвер;
ждать, что диеногест из;за отсутствия значимых побочных
эффектов может применяться для долгосрочной терапии.

Далее M. Momoeda и соавторы [20], работая по данной
проблеме, иллюстрируют, что диеногест обладает многими
локальными эффектами, которые были обнаружены в ходе
многочисленных экспериментальных исследований и работ
с применением биоптатов эндометриоидной ткани пациент;
ки. Выраженный антипролиферативный эффект доказан по;
давлением медиаторов воспаления и ангиогенеза и, кроме
того, усилением процесса апоптоза.

Автор [11] акцентирует внимание врача, что одним из
ключевых звеньев формирования боли при эндометриозе яв;
ляется повышение экспрессии фактора роста нервов (ФРН)
в эндометриоидных очагах; диеногест эффективно ингибиру;
ет его образование. Литературные данные свидетельствуют,
что диеногест подавляет экспрессию ФРН путем воздей;
ствия на обе изоформы прогестероновых рецепторов (ПР;А и
ПР;В). В литературе описываются случаи неэффективности
лечения прогестагенами примерно у 9% пациенток. 

Исследователи разъясняют следующее, что при эндомет;
риозе, как в аутопическом, так и в эктопическом эндометрии,
изменена экспрессия и нарушен баланс между ингибитор;
ной изоформой ПР;А и активирующей изоформой ПР;В.
Это в свою очередь в ряде случаев может явиться причиной
развития резистентности к прогестерону и неэффективнос;
ти проводимой терапии. Как информируют A. Hayashi и со;
авторы (2012) [42], диеногест улучшает резистентность к
прогестерону в эндометриоидной ткани, повышая соотноше;
ние ПР;В/ПР;А (по сравнению с контрольной группой).

Применение лейпролида ацетата не приводит к подобно;
му эффекту. Множество исследователей результатами своих
работ демонстрируют, что, как правило, лечение диеногестом
хорошо переносится и характеризуется низкой частотой по;
бочных эффектов. Бывает (не так часто), что регистрируются
прорывные маточные кровотечения (как и на фоне других
прогестинов), которые чаще всего в течение первых трех меся;
цев их интенсивность и частота уменьшаются при продолже;
нии лечения. При этом ведущая роль возлагается на лечащего
врача, проводившего квалифицированное консультирование
пациенток перед началом лечения, что более значительно по;
вышает приверженность врачей к подобному методу лечения.

В литературе имеется множество публикаций таких иссле;
дователей, как M. Momoeda и соавторы, T. Stowitzki и соавторы,
F. Petraglia и соавторы [20, 24, 25], рекомендующих в каждом
конкретном случае придерживаться психологических особен;
ностей пациентки, поэтому нельзя не учитывать высокую сте;
пень мотивации женщин к продолжению лечения вследствие
тяжести симптомов, связанных с данной патологией, – глубо;
кой инфильтративной формой эндометриоза и понимание того,
что альтернативная терапия может быть только хирургической
с ее неотъемлемыми рисками и возможными осложнениями.

Число пациенток, прекративших лечение диеногестом, по
причине побочных эффектов, является крайне низким
(<1%).

Следовательно, имеются клинические многочисленные
исследования и экспериментальные доказательства в пользу
высокой эффективности диеногеста (2 мг/сут) – единствен;
ного прогестагена, столь же эффективного в низкой дозе, как
и аГнРГ, но в то же время превосходящего их по безопаснос;
ти и переносимости.

На данный период, как информирует M. Harada и соавто;
ры [43], Визан (диеногест) является самым признанным ле;
карственным средством для длительного лечения эндометри;
оза, в том числе глубокой инфильтративной формы. Визан, в
состав которого входит диеногест, можно назначать во мно;
гих клинических ситуациях как до операции, так и после нее,
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и, кроме того, в тех случаях, когда хирургическое лечение
противопоказано или несет существенные риски.

ЛНГ�ВМС (левоноргестрел�рилизинг – 
внутриматочная система)

Как известно, прогестаген левоноргестрел, как и диено;
гест, является препаратом, обладающим выраженным анти;
эстрогенным и прогестагенным влиянием, вызывает атро;
фию железистой ткани эндометрия (эутопического и экто;
пического). Оказывает проапоптический, противовоспали;
тельный, иммуномодулирующий эффекты.

Проведенное исследование P. Vercellini и соавторами [9]
свидетельствует, что при использовании ЛНГ;ВМС возник;
новение аменореи у многих женщин имеет немаловажное
значение из;за возможной роли ретроградной менструации
при эндометриозе. Автор [3] в своей ранней работе проде;
монстрировал, что ЛНГ;ВМС эффективно купируют тазо;
вую боль и дисменорею, кроме того, обеспечивают терапию
ректовагинального эндометриоза.

F. Рetraglia и соавторы [25] в РКИ информировали, что
применение ЛНГ;ВМС в течение года значительно снижало
риск рецидива эндометриоза по сравнению с выжидательной
тактикой (10% против 45%), относительный риск – 0,14, 95%
ДИ=0,02–0,75.

При проведении сравнения РКИ Y. Bayoglu Tekin и соав;
торов [32] не выявили статистически значимого различия эф;
фективности ЛНГ;ВМС и аГнРГ в отношении купирования
ХТБ как в кратко;, так и в среднесрочной практике. Исследо;

ватели считают, что принцип терапевтического действия
ЛНГ;ВМС может быть как центральным, так и локальным, за
счет прямой диффузии ЛНГ из полости матки. Это особенно
важно при лечении ретроцервикального эндометриоза.

До настоящего времени, несмотря на многочисленные
публикации, нет зарегистрированного показания применения
ЛНГ;ВМС для лечения эндометриоза, однако необходимо ак;
центировать внимание врача, что ЛНГ;ВМС рекомендована с
этой целью во многих международных руководствах.

Таким образом, несмотря на многочисленные публика;
ции, этиопатогенетическое возникновение глубокого ин;
фильтративного эндометриоза и его рецидивов до конца не
ясны. В связи с чем вопрос о роли медикаментозной терапии
продолжает оставаться предметом научных дискуссий.

Известная ученая G. Chernuha [11] считает, что гормональ;
ная терапия не может полностью заменить хирургическое ле;
чение, поскольку ни один из известных видов терапии не «из;
лечивает» эндометриоз. Автор [11] рекомендует для лечения
глубокого инфильтративного эндометриоза целесообразно
применить оба подхода – хирургический и медикаментозный,
каждый из которых имеет свои преимущества и недостатки.

Принимая во внимание многочисленные публикации,
которые демонстрируют высокую распространенность эндо;
метриоза, прогрессивный рост заболеваемости, репродук;
тивный молодой возраст женщин, высокую частоту бесплод;
ных браков, необходимы дополнительные исследования для
изучения причинных факторов глубокого инфильтративно;
го эндометриоза и его рецидивов.

Післяопераційні рецидиви у пацієнток, які страждають
на глибоко інфільтративний ендометріоз
П.М. Веропотвелян, І.С. Цехмістренко, 
Н.П. Веропотвелян, А.А. Бондаренко

Ендометріоз є досить поширеним захворюванням, що посідає
третє місце в структурі гінекологічної патології і діагностується у
10% жінок молодого репродуктивного віку. У статті представлено
безліч публікацій та обговорення виникнення рецидивів глибоко;
го інфільтративного ендометріозу після хірургічного лікування.
Викладені різні підходи хірургічної та медикаментозної терапії,
кожен з яких має свої переваги і недоліки.
Ключові слова: глибокий інфільтративний ендометріоз, рецидиви,
прогестогени, медикаментозна терапія.

Postoperative recurrence in patients 
with deep infiltrating endometriosis
P.N. Veropotvelyan, Y.S. Tsehmystrenko,
N.P. Veropotvelyan, A.A. Bondarenko 

Endometriosis is a common disease, ranks third in the structure of
gynecological pathology and diagnosed in 10% of young women of
reproductive age. 
The article presents the number of publications and discussion of
relapse deep infiltrative endometriosis after surgical treatment.
Showing the different approaches of surgical and medical therapy,
each of which has its advantages and disadvantages.
Key words: deep infiltrative endometriosis, recurrent, progestogens,
drug therapy.
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