
ВОЗМОЖНОСТИ В ЛЕЧЕНИИ ЭНДОМЕТРИОЗА  
У ПАЦИЕНТОК, ПЛАНИРУЮЩИХ БЕРЕМЕННОСТЬ

Токмаков Михаил Дмитриевич,

Врач-педиатр, лаборант, Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский 

университет
tomas007@yandex.ru

Аннотация. Авторы статьи рассматривают различные современные подхо-
ды к лечению эндометриоза у пациенток фертильного возраста. Показано, 
что в  настоящее время имеется 3 основных подхода — хирургический, 
медикаментозный и  комбинированный. Каждый из  них имеет как досто-
инства, так и  недостатки. В  заключении авторы приходят к  выводу, что 
наиболее оптимальным, вероятно, является комбинированный подход, 
поскольку он позволяет снизить риск рецидивов эндометриоза и повысить 
вероятность наступления беременности.
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По данным статистики, эндометриоз поражает от 6 
до  10% женщин фертильного возраста, а  среди 
пациенток с  бесплодием выявляется в  25–50% 

случаев, причем наиболее часто диагностируется эндо-
метриоз яичников (Burney R. O., 2013; Brink L. J. et al., 2017; 
Muzii L. et al., 2017). Соответственно, разработка такти-
ки ведения пациенток репродуктивного возраста с  эн-
дометриозом представляет собой весьма актуальную 
задачу ввиду желательного наступления беременности 
в  перспективе после излечения. Однако, на  сегодняш-
ний день она не  имеет однозначного решения (Ванде-
ева E. H. и др., 2017; Boujenah J. et al., 2017). В настоящее 
время подход к лечению эндометриоза у женщин репро-
дуктивного возраста базируется на 3 основополагающих 
направлениях: хирургическое, гормональное и  комби-
нированное.

Хирургический подход при эндометриозе практиче-
ски аналогичен таковому при других доброкачествен-
ных опухолях яичника с  учетом необходимости сохра-
нения репродуктивной функции. В этой связи «золотым 
стандартом» хирургического лечения таких пациенток 
считается лапароскопия (Матвеева Н. В., Тер-Овакимян 
А.Э., 2013). Показанием для нее, в  соответствии с  со-
временными клиническими рекомендациями, является 
размер эндометриозной кисты яичника, превышающий 
3  см (Melin A. S. et al., 2013). Однако, как показывают 
данные исследований, после хирургического лечения 
весьма часто отмечаются рецидивы — на  сроке ка-
тамнеза 7  лет они диагностируются у  50% пациенток 
(Прилепская В. Н. и  др., 2013). Кроме того, вследствие 
хирургической травмы отмечается снижение овари-

ального резерва. Так, в  ряде исследований было про-
демонстрировано значимое снижение концентрации 
антимюллерова гормона (АМГ) в  сыворотке крови па-
циенток, перенесших хирургическое удаление эндо-
метриомы (Аскеров А. А. и др., 2017). В работе B. Urman 
и  соавт. (2013) было показано, что, помимо снижения 
уровня АМГ, после хирургического лечения эндометри-
оза сократилось и  число антральных фолликулов, что 
также свидетельствует в пользу снижения овариально-
го резерва. При этом выявленные изменения сохраня-
лись на протяжении 6 мес. наблюдения за пациенками. 
В исследовании P. SantuLLi и соавт. (2016) было доказа-
но, что хирургическое лечение эндометриоза является 
значимым фактором риска развития бесплодия. Соот-
ветственно, данный метод лечения неприемлем для па-
циенток, планирующих беременность.

Высокая частота рецидивов, наблюдаемая после 
хирургического лечения эндометриоза, высокая ча-
стота рецидивов, особенно при планировании па-
циенткой беременности послужили основанием для 
рекомендации комбинированного подхода, включа-
ющего применение медикаментозной терапии после 
хирургического вмешательства (Логинова О. Н., Соно-
ва М. М., 2011). Об  эффективности комбинированного 
подхода свидетельствуют результаты исследования 
Г. Д. Погосян (2010), в котором было показано, что сум-
марная эффективность восстановления репродуктив-
ной функции после комбинированной терапии с  ис-
пользованием гормональных препаратов составила 
70,7%, тогда как в группе монохирургического лечения 
достигала лишь 46,1%.
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Кроме того, медикаментозная терапия, подразу-
мевающая назначение гормональных препаратов, 
показана в  качестве самостоятельного метода лече-
ния при небольших размерах эндометриоидных кист. 
В  соответствии с  рекомендациями первого Европей-
ского конгресса по эндометриозу, верифицированные 
эндометриоидные кисты яичников до 3 см в диаметре 
не подлежат хирургическому лечению и с ними можно 
допускать беременность (Тихомиров А. Л. и  др., 2013). 
В  целом гормональная терапия позволяет сохранить 
фолликулярный и овариальный и, соответственно, фер-
тильность пациентки. Первой линией терапии с  уров-
нем доказательности 1а считаются гестагены. На сегод-
няшний день для лечения эндометриоза применяют 
такие прогестагены как: медроксипрогестерона ацетат 
(МПА, провера), диеногест (визанна), дидрогестерон 
(дюфастон) (Федотчева Т. А., Шимановский Н. Л., 2018). 
В частности, в ряде исследований продемонстрирова-
на высокая клиническая эффективность диеногеста. Он 
оказывает выраженное прогестагенное влияние на эн-
дометриоидные клетки, характеризуется антипроли-
феративным, антиангиогенным и противовоспалитель-
ным эффектом (Орлова С. А. и  др., 2015; Schindler A. E., 
2011).

Следует отметить, что современные подходы к лече-
нию эндометриоза могут включать и препараты других 
фармакологических групп, однако уровень доказатель-
ности их эффективности значительно ниже, чем у  ге-
стагенов (Johnson N. P., Hummelshoj L., 2013). Так, анти-

гестагены, хотя и  способствуют снижению уровня ПГЕ2 
и экспрессии ЦОГ-2, не  оказывают существенного вли-
яния на  размеры очага эндометриоза (Li X. et al., 2012). 
Сорафениб подавляет VEGFR и МАР-киназы, а также ак-
тивирует HIF-1, но характеризуется низкой специфично-
стью действия (Leconte M. et al., 2015).

В последние годы внимание исследователей привле-
кают возможности иммунологической терапии эндоме-
триоза. Так, в  работе П. Н. Веропотвелян с  соавт. (2013) 
было показано, что комбинация лапароскопии с назна-
чением гормональной терапии в  послеоперационном 
периоде препаратом визан и  иммунокоррекцией пре-
паратом лавомакс значимо увеличивает эффективность 
лечения — в  течение 1,5  лет катамнеза беременность 
наступила у 38,5% женщин.

Таким образом, проблема лечения эндометриоза 
у  женщин репродуктивного возраста в  настоящее вре-
мя интенсивно обсуждается на  страницах профессио-
нальной печати. Разные авторы отстаивают достоинства 
хирургического и  медикаментозного лечения. Однако, 
на  наш взгляд, наиболее целесообразным представля-
ется комбинированный подход, поскольку, как показы-
вают данные проведенных исследований, он позволяет 
снизить риск рецидивов и повышает шансы на наступле-
ние беременности. Тем не менее, совершенно очевидно, 
что необходимо продолжение исследований в  данном 
направлении с  целью разработки наиболее эффектив-
ных схем лечения.
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