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Аннотация. В  данной статье рассмотрены методы консервативного и  хи-

рургического лечения эндометриоза с  позиций доказательной медицины. 

Основным направлением консервативной терапии больных эндометри-

озом является восстановление нарушенного гормонального статуса, что 

возможно путем использования гормональных препаратов. Хирургическое 

лечение включает в себя удаление эндометриоидных гетеротопий, разделе-

ние спаечных образований и разрушение нервных структур и к настоящему 

времени осуществляется лапароскопическим доступом. При ассоциирован-

ном с эндометриозом бесплодии применяются вспомогательные репродук-

тивные технологии.
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С реди основной патологии репродуктивной си-
стемы на  сегодняшний день одно из  ведущих 
мест занимает эндометриоз. Основными причи-

нами развития данной патологии являются высокий 
уровень дисгормональных нарушений в репродуктив-
ном периоде, значительная частота воспалительных 
изменений органов малого таза, неблагоприятное 
воздействие экологических факторов, существенный 
уровень сопутствующей соматической заболеваемости 
и т. п. [1].

Возникновение и  развитие эндометриоза сопрово-
ждается, кроме нарушений менструальной и генератив-
ной функций, сложными реакциями регулирующих си-
стем, влекущих за собой изменения деятельности всего 
женского организма и характеризуют процесс его деза-
даптации в новых условиях, резко ухудшая общее состо-
яние и качество жизни, что часто приводит к инвалиди-
зации женщин в репродуктивном возрасте.

Эндометриоз относится к  числу наиболее распро-
страненных гинекологических заболеваний, в  среднем 
им болеет от 6 до 10% женщин репродуктивного возрас-
та [5]. У каждой второй женщины с бесплодием встреча-
ется эндометриоз [7]. Наиболее часто встречающимися 
симптомами заболевания являются дисменорея, хро-
ническая тазовая боль, диспареуния и бесплодие, кото-
рые значительно влияют на общее состояние пациенток 
и снижают качество их жизни [3].

Выбор метода лечения эндометриоза (хирургиче-
ский, медикаментозный или их комбинация) зависит 
от конкретной клинической ситуации. Показаниями к хи-
рургическому лечению могут служить хроническая та-
зовая боль, эндометриомы или бесплодие. В настоящее 
время большинство экспертов оптимальным считают 
комбинированный метод лечения, который предусма-
тривает хирургическое вмешательство с  последующей 
длительной супрессивной гормональной терапией.
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Основным направлением консервативной тера-
пии больных эндометриоидной болезнью является 
восстановление нарушенного гормонального статуса. 
Различные терапевтические режимы, которые исполь-
зуются при лечении больных эндометриозом, пресле-
дуют, в  конечном итоге, аналогичную цель — угнете-
ние активности гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системы и  развитие атрофических изменений в  ткани 
эндометриоидных гетеротопий, создание профиля так 
называемой псевдобеременности путем использова-
ния комбинированных эстроген-гестагенных препара-
тов и  гестагенов, состояния псевдоменопаузы путем 
использования антигонадотропинов или состояния ме-
дикаментозной гипофизэктомии путем использования 
а-ГнРГ [11]. По  данным авторов, эффективность гормо-
нальной терапии различными препаратами колеблется 
от 25 до 78%.

Комплексный подход к лечению эндометриоза вклю-
чает не только применение гормональных препаратов, 
но и влияние на иммунную и антиоксидантную системы 
организма, ликвидацию сопутствующего асептическо-
го воспаления, проведение системной энзимотерапии, 
а также лечение сопутствующих генитальных и экстраге-
нитальных заболеваний, ухудшающих течение эндоме-
триоза.

Основным симптомом эндометриоза является боль. 
Исследования показали повышение уровня простаглан-
дина в перитонеальной жидкости и тканях эндометрия 
у женщин с эндометриозом. Благодаря этому нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВП) широко 
применяются в  клинической практике как обезболива-
ющие средства [8]. Существуют надлежащие доказатель-
ства в пользу использования НПВП при первичной дис-
менорее.

Среди потенциально эффективных препаратов, ко-
торые являются альтернативой или применяются в  со-
вокупности с хирургическим лечением, стоит выделить 
ингибиторы ароматазы, антагонисты прогестерона 
и  селективные модуляторы рецепторов прогестерона, 
иммуномодуляторы, ингибиторы фактора некроза опу-
холей, ингибиторы циклооксигеназы-2, а-ГнРГ, селектив-
ные модуляторы эстрогенных рецепторов, ингибиторы 
ангиогенеза и т. д. Также среди пациенток с эндометри-
озом активно применяются внутриматочные системы 
с левоноргестрелом.

Обзор научных работ по  проблеме эндометриоза 
подтверждает необходимость поиска новых и  усовер-
шенствование уже существующих методов лечения, 
контроля эффективности терапии и профилактики эндо-
метриоза с целью улучшения показателей репродуктив-
ного здоровья и качества жизни.

Целью медикаментозного лечения является индукция 
атрофии гормонозависимой эндометриоидной ткани. 
Этого можно достичь подавлением влияния эстрагенов 
на гормонозависимую ткань как при непосредственном 
угнетении их продукции в яичниках, так и опосредован-
но — путем угнетения функции гипофиза [2].

Гормональные препараты, применяемые в  лечении 
эндометриоза, относятся к  группам с  различными ме-
ханизмами действия. Но  все они являются «антигормо-
нами», которые угнетают систему регуляции репродук-
тивной функции на разных ее уровнях: от гипоталамуса 
до  яичников и  органов-мишеней, что обеспечивает па-
тогенетическое действие при этом заболевании. Термин 
«антигормоны» объединяет вещества, которые облада-
ют способностью предотвращать реализацию биологи-
ческого эффекта гормонов путем блокирования соответ-
ствующих рецепторов в клетках.

Спектр гормональных препаратов для лечения эндо-
метриоза включает в себя:

1. 1) а-ГнРГ;
2. 2) Антигонадотропины;
3. 3) Прогестагены;
4. 4) Андроген с  антипрогестероновым и  антиэстро-

генным эффектами;
5. 5) Антиэстрогены;
6. 6) Комбинированные эстроген-гестагенные препа-

раты (оральные контрацептивы) [6].

Выбор гормонального препарата, дозы и длительно-
сти лечения определяются многими факторами: возрас-
том больного, локализацией и распространенностью эн-
дометриоза, клиническими проявлениями заболевания, 
состоянием органов-мишеней (молочных желез, эндо-
метрия, костной ткани), благоприятностью и  наличием 
побочных эффектов препаратов.

Практический интерес представляет применение не-
пептидного антагониста ГнРГ короткого действия — эла-
голикса, который, в отличие от инъекционных аналогов 
ГнРГ, вызывает дозозависимое подавление секреции 
гипофизарных и яичниковых гормонов у женщин: от ча-
стичного подавления при использовании менее высо-
ких доз до полной супрессии при высоких дозах [10].

Среди антиангиогенных препаратов наиболее широ-
ким спектром мишеней, помимо VEGF, обладают ингиби-
торы тирозинкиназы [9]. В  последнее время внимание 
сосредоточено на  сорафенибе (BAY43–9006) — мульти-
киназном ингибиторе, воздействующем на  киназы Raf, 
такие как RAF-1 и B-RAF, а также на рецепторы некоторых 
факторов роста [13]. Мишенями сорафениба являются, 
например, CD117 (c-Kit), рецептор VEGF II типа (VEGF-R2) 
и VEGF-R3, CD140 (рецептор тромбоцитарного фактора 
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роста-бета), а  также белок нисходящего каскада Raf-1 
эзрин. Показано, что этот белок участвует в  миграции 
стромальных клеток эндометрия у пациенток с эндоме-
триозом.

В течение длительного периода времени хирургиче-
ское лечение — удаление эндометриоидных гетерото-
пий, разделение спаечных образований и  разрушение 
нервных структур — было важной составляющей тера-
пии эндометриоза. Хирургическое удаление эндоме-
триоидных очагов можно выполнять тремя основными 
доступами: путем лапаротомии, лапароскопии, влага-
лищным доступом или комбинацией последнего с лапа-
ротомией или лапароскопией.

Ранее хирургическое лечение осуществлялось путем 
открытого оперативного вмешательства, тогда как в по-
следние десятилетия получила большее распростране-
ние лапароскопия. Обычно лапароскопия ассоциирует-
ся с меньшей болезненностью, более коротким сроком 
пребывания в  стационаре, быстрым выздоровлением 
и  лучшими эстетическими результатами. Удаление оча-
гов эндометриоза можно выполнить с  помощью ре-
зекции, диатермокоагуляции или абляции. Разделение 
спаечных образований проводится с  целью восстанов-
ления нормальной анатомии малого таза, а разрушение 
нервных структур таза — для улучшения контроля над 
болью.

Целью хирургического лечения эндометриоза явля-
ется деструкция эндометриоидных узлов и  рассечение 
перитубарных или периовариальних спаек. Хирургиче-
ский метод лечения эндометриоза был и остается един-
ственным, который позволяет удалить механически или 
уничтожить с  помощью энергий (лазерной, электро-, 
крио- или ультразвуковой) сам морфологический суб-
страт эндометриоза [12].

Абляция и  резекция перитонеальных поражений 
считаются одинаково эффективными средствами лече-
ния боли, связанной с эндометриозом. Предпочтитель-
ным является использование резекции эндометриоид-
ных поражений из-за возможности получения образцов 
для гистологического исследования. Кроме того, абля-
тивные методы вероятнее всего не  подходят для лече-
ния распространенных форм эндометриоза с  глубокой 
инфильтрацией.

Хирургическое разрушение нервных структур таза 
возможно путем лапароскопической абляции маточ-
но-крестцового нерва (LUNA) и  пресакральной ней-
ректомии (PSN). Авторами был сделан вывод о  не-
целесообразности применения LUNA  в  дополнение 
к  консервативному хирургическому вмешательству 
по поводу эндометриоза, поскольку этот метод не обе-

спечивает никаких дополнительных преимуществ перед 
простым хирургическим вмешательством. PSN целесо-
образно использовать дополнительно с  консерватив-
ной лапароскопической хирургией при лечении болей 
в  средней части живота, вызванных эндометриозом, 
однако следует отметить, что проведение PSN требует 
высокой степени мастерства и  связано с  повышенным 
риском развития побочных эффектов, таких как кровоте-
чения, запор, императивные позывы к мочеиспусканию 
и безболезненный первый этап родов.

Современные хирургические методы лечения эндо-
метриоза яичников включают лапароскопическую ре-
зекцию эндометриоидных кист (эндометриом) яичника 
(3 см и больше), дренирование и коагуляцию с помощью 
биполярной электрохирургии. Было установлено, что 
у  женщин с  эндометриомой яичников (≥ 3  см) цистэк-
томия является более эффективной, чем дренирование 
и коагуляция, что связано с меньшей частотой развития 
рецидивов болей, связанных с эндометриозом, и реци-
дивов эндометриомы.

К настоящему времени широко применяется послео-
перационная гормональная терапия для лечения боли, 
связанной с эндометриозом. Гормональная терапия по-
сле операции по поводу эндометриоза может назначать-
ся в двух случаях: в течение 6 месяцев после операции 
с целью улучшения результатов хирургического вмеша-
тельства, касающихся болей, и для вторичной профилак-
тики, которая определяется как предупреждение реци-
дивов болевых симптомов или рецидивов заболевания 
в долгосрочной перспективе (через более чем 6 месяцев 
после операции). Исходя из анализа данных относитель-
но краткосрочной послеоперационной гормональной 
терапии и  гормональной терапии с  целью вторичной 
профилактики можно сделать следующий вывод: после-
операционная гормональная терапия может не  улуч-
шить результаты хирургического вмешательства, однако 
является важным дополнением к нему, что обеспечивает 
удлинение бессимптомного периода и  предупреждает 
рецидивы симптомов.

Прогрессивным направлением в лечении бесплодия, 
ассоциированного с эндометриозом, считается исполь-
зование вспомогательных репродуктивных технологий.

Внутриматочная инсеминация или введение отмытой 
и  подготовленной спермы партнера (донора) подходит 
только для молодых женщин с  проходимыми маточны-
ми трубами и регулярной овуляцией, у которых имеется 
минимальный или умеренный эндометриоз и при отсут-
ствии серьезного мужского фактора бесплодия.

Экстракорпоральное оплодотворение и  перенос 
эмбриона является общепринятой и  успешной терапи-
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ей при обусловленном эндометриозом бесплодии [4]. 
Подходит для женщин с  поврежденными или непрохо-
димыми маточными трубами, тяжелым эндометриозом, 
легкой степенью эндометриоза и  мужским фактором 
бесплодия, а также для женщин, у которых внутриматоч-
ная инсеминация оказалась неудачной.

Влияние беременности на  течение эндометриоза 
в целом благоприятное, хотя существуют противоречи-

вые сведения о вариабельности влияния беременности 
на  течение заболевания, отмечены случаи обострения 
и реактивации эндометриоза в первом триместре.

Таким образом, на  сегодняшний день существует 
множество методов консервативного и  хиругического 
лечения эндометриоза, которые имеют доказательную 
базу и  должны подбираться индивидуально в  каждом 
конкретном случае.
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