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Эндометриоз�трактуют�как�хронически�про-
текающее�гормонально�зависимое�заболевание,�
вызванное�разрастанием�вне�полости�матки�тка-
ни,�идентичной�по�морфологическим�и�функци-
ональным�характеристикам�эндометрию�[1�.�До�
настоящего�времени�считали,�что�эндометриоз�
встречается�у�10%�женщин�репродуктивного�воз-
раста� [2�.�В�данный�момент,� согласно�данным�
Всемирной�ассоциации�эндометриоза,�симпто-
мы�заболевания�проявляются�у�38%�женщин�от�
15�до�20�лет,�у�25-100%�девушек-подростков�[3�,�
что�указывает�на�наличие�тенденции�к�«омоложе-
нию»�заболевания.

Клинические�проявления�эндометриоза�не-
однородны,� к� основным� симптомам� относят�
дисменорею,�глубокую�диспареунию,�дисхезию,�
обильные�ректальные�кровотечения�и�гематурию,�
утомляемость,�снижение�фертильности,�беспло-
дие,�хроническую�тазовую�боль�в�30-50%�случаев�
[2;��4;�5�.�Эндометриоз�–�ведущая�причина�хрони-
ческой�тазовой�боли�у�60–70%�женщин�[6�.

Цель�исследования�–�систематизировать�дан-
ные�по�различным�методам�лечения�эндометрио-
за,�оценить�их�эффективность�и�безопасность�для�
выбора�оптимальной�тактики�ведения�пациенток.�

Были�проанализированы�научные�публикации,�
размещенные�на�ресурсах�PubMed,�КиберЛенин-
ка,�Elibrary.�Отбирались�статьи�по�изучаемой�теме�
за�период�с�2020�по�2024�год.�Поиск�осуществлял-
ся�по�следующим�ключевым�словам:�эндометри-
оз,�гормональная�терапия,�хирургическое�лечение�
эндометриоза,� endometriosis,� hormonal� therapy,�
surgical�treatment.�Лечение�эндометриоза�направ-
лено�в�основном�на�патогенез�и�симптомы�забо-
левания.�Основное�внимание�уделяется�контролю�
связанных�с�ним�болей,�что�достигается�пут�м�
медикаментозной�гормональной�терапии,�хирур-
гического�вмешательства�с�иссечением�эндоме-
триоидных�очагов�или�сочетанием�этих�тактик.�

Перед�началом�терапии�диагноз�подтверждают�
путем�проведения�диагностической�лапароскопии�
и�гистологической�верификации�эндометриоид-
ной�ткани�либо�менее�инвазивными�методами��–�
трансвагинальным�ультразвуковым�исследова-
нием�или�магнитно-резонансной�томографией.��
На�следующем�этапе�назначают�нестероидные�
противовоспалительные�средства.�

В�качестве�гормональных�препаратов�приме-
няют�гестагены�(прогестины),�комбинированные�
оральные�контрацептивы�(КОК)�и�агонисты�го-
надотропин-рилизинг-гормона�[7;�8�.�Также�при-
меняют�даназол�и�ингибиторы�ароматазы.

Препаратами�первой�линии�для�лечения�эндо-
метриоза�в�настоящее�время�являются�гестагены�
(производные�прогестерона).�Наиболее�изучены�
и�применяемы�диеногест,�дидрогестерон,�норэ-
тистерон.�Дидрогестерон�не� блокирует� овуля-

цию,�что�важно�для�пациенток,�желающих�забе-
ременеть�во�время�терапии.�Диеногест�занимает�
одну�из�лидирующих�позиций�в�консервативной�
терапии�эндометриоза,�так�как�является�актив-
ным�противовоспалительным�прогестином.�Он�
оказывает�прогестиновый�и�антигонадотропный�
эффекты,�высокоселективен�к�рецепторам�про-
гестерона,�подавляет�синтез�эстрадиола�атрофи-
рованными�фолликулами�[9�.�В�обзоре�Чернухи�
Г.Е.,�Думановской�М.Р.,�Ильиной�Л.М.�приво-
дятся�данные�исследования,�выявляющего�вли-
яние�диеногеста�на�овариальный�резерв.�Жен-
щины�получали�2�мг/сут�диеногеста�в�течение�
6�месяцев.�Перед�терапией�у�пациенток�опреде-
ляли�уровень�антимюллерова�гормона�(АМГ),�
уровень�фолликулостимулирующего� гормона�
(ФСГ),�число�антральных�фолликулов� (ЧАФ)�
и�уровень�выраженности�боли.�После�терапии�
провели�ту�же�процедуру.�Уровень�выраженно-
сти�боли�снизился�с�6,3±2,0�до�0,9±01�через�6�
месяцев.�Уровень�антимюллерова�гормона�зна-
чительно�не�менялся�(6,4±2,32�нг/мл�и�2,8±1,9�
нг/мл),� а� число�антральных�фолликулов� зна-
чительно�увеличилось�после�терапии�и�стало�
8,6±3,2�вместо�4,2±2,8�до�терапии.�На�основа-
нии�данных�результатов�авторы�сделали�заклю-
чение,�что�применение�прогестинов,�таких�как�
диеногест,�является�достаточно�эффективным�в�
терапии�эндометриоза,�так�как�на�фоне�терапии�
значительно�снижается�уровень�боли,�размер�
очагов,�а�овариальный�резерв�напротив�увели-
чивается�вдвое,�что�благоприятно�для�дальней-
шего�восстановления�фертильности�у�женщин�
[10�.�Другое�исследование�также�подтверждает�
эффективность�прогестинов�в�уменьшении�бо-
левого�синдрома.�На�фоне�приема�диеногеста�
в�дозировке�2�мг/сут�снижение�интенсивности�
хронической�тазовой�боли�и�преодоление�дис-
паурении�отмечалось�у�90%�женщин�[11�.

Подросткам�с�диагностированным�эндометри-
озом�в�качестве�симптоматической�терапии�целе-
сообразно�назначать�нестероидные�противовос-
палительные�препараты�[5�.�Агонисты�гонадотро-
пин-рилизинг-гормонов,�как�известно,�подавляют�
секрецию�гонадотропина�и�тормозят�половое�со-
зревание,�что�в�долгосрочной�перспективе�может�
негативно�отразиться�на�репродуктивном�потен-
циале�девочек.

В�качестве�терапии�эндометриоза�могут�при-
меняться�внутриматочные�системы,�такие,�как,�
например,�Мирена,�высвобождающая�левонорге-
стрел�в�дозировке�20-10�мкг�прогестина�каждые�
24�часа,�оказывая�атрофическое�действие�на�экто-
пический�эндометрий�без�подавления�овуляции,�
способствуя� снижению� кровопотери� во� время�
менструации�[12�.�Исследования�продемонстри-
ровали�снижение�маточной�кровопотери�на�фоне�
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применения�системы�в�течение�3�месяцев�на�86%,�
в�течение�12�месяцев�–�на�97%�[13�.

Комбинированные�оральные�контрацептивы,�
содержащие�диеногест,�применяют�как�основной�
метод�контрацепции�у�женщин�с�эндометриозом,�
их�действие�приводит�к�децидуализации�эндоме-
триоидной�ткани�и�замедляет�прогрессирование�
заболевания.�

Эффективность�КОК�в�терапии�эндометриоза�
сильно�варьируется�в�зависимости�от�исследуе-
мой� группы.�В�исследованиях�было�показано,�
что�в�очагах�эндометриоза�экспрессируются�те�
же�гормональные�рецепторы,�что�и�в�эндометрии�
матки:�эстрогеновые�рецепторы-альфа�(Estrogen�
receptors-��(ER�)),�эстрогеновые�рецепторы-бета�
(Estrogen� receptors-�� (ER�)),�кодируемые�гена-
ми�эстрогенового�рецептора�1�(Genes�of�estrogen�
receptor�1)�и�2�(Genes�of�estrogen�receptor�2�(ESR2))�
соответственно,� и� прогестиновые� рецепторы�
(Progestin�receptors)�[14;�15�.�Анализ�рецепторов-
мишеней�для�гормональных�препаратов�показал,�
что�ген�ESR2�по-разному�экспрессируется�в�раз-
личных�типах�очагов�-�в�эндометриомах�(эндоме-
триоидных�кистах�яичников�(ЭКЯ)),�очагах�эн-
дометриоза�в�брюшной�полости�(очагах�поверх-
ностного�перитонеального�эндометриоза�(ППЭ))�
и� в� глубоко� инфильтрирующих� очагах� (ГИЭ).�
Среди�всех�типов�эндометриоза�ЭКЯ�давали�бо-
лее�выраженную�реакцию�на�препараты,�которые�
подавляют�синтез�эндогенного�эстрогена�непо-
средственно�через�ESR2.�При�м�данных�препа-
ратов�изменял�профиль�экспрессии�генов�в�ЭКЯ�
в�сторону�избытка�ESR2,�при�этом�в�ППЭ�и�ГИЭ�
такой�эффект�не�отмечался.�Была�выявлена�спец-
ифическая�для�ЭКЯ�реакция�на�гормональную�
терапию�и�отсутствовали�данные,�указывающие�
на�эффективность�КОК�при�экстрагенитальном�
эндометриозе,�что�свидетельствуют�о�том,�что�
ЭКЯ�наиболее�чувствительны�к�экзогенному�гор-
мональному�лечению�по�сравнению�с�ППЭ�или�
ГИЭ�[15�.

Проведенное�впоследствии�исследование�пока-
зало,�что�воздействие�на�ER��может�быть�более�под-
ходящим�для�пациенток�с�ГИЭ�или�тех,�кто�испы-
тывает�боль,�связанную�с�этим�заболеванием�[16�.

В� другом� исследовании� авторы� выдвинули�
тезис�о�том,�что�в�качестве�потенциальных�тера-
певтических�средств�для�лечения�эндометриоза�
следует�рассматривать�селективные�антагонисты�
к�ER�,�поскольку�именно�они�играют�ключевую�
роль�в�прогрессировании�эндометриоза�[14�.�Они�
ингибируют�индуцированный�фактором�некроза�
опухоли-альфа�(ФНО�)�апоптоз�клеток�и�усили-
вают�клеточную�пролиферацию�эндометрия�[14;�
17�.�При�этом�было�выявлено,�что�концентрация�
ФНО��достоверно�повышается�при�наружном�ге-
нитальном�эндометриозе,�что�также�имеет�значе-

ние�в�диагностике�и�применении�антагонистов�к�
ER��и�ФНО��для�лечения�эндометриоза�[17�.�

Агонисты�ГнРГ�рекомендованы�как�препара-
ты�выбора�для�лечения�эндометриоза�у�пациен-
ток�с�персистирующими�симптомами�после�при-
менения�КОК,�а�также�при�распространенных�и�
инфильтративных�формах�эндометриоза,�в�том�
числе�после�проведенной�хирургической�коррек-
ции�[18�.�Eric�S�Surrey�в�своей�работе�2022�года�
утверждает,�что�парентеральные�и�пероральные�
формы�агонистов�обладают�практически�одина-
ковой�эффективностью�относительно�уменьше-
ния�площади�эктопических�очагов�[19�.�Однако�в�
частоте�проявлений�нежелательных�лекарствен-
ных�реакций�доказаны�различия.�По�результатам�
рандомизированного�плацебо-контролируемого�
6-месячного�исследования,�в�котором�сравнива-
ли�депо-препарат�лейпрорелин�3,75�мг,�который�
вводился�внутримышечно�раз�в�месяц,�с�нафа-
релином�200�мкг,�вводимым�интраназально�еже-
дневно,�в�группе�лейпрорелина�потеря�минераль-
ной�плотности�костной�ткани�и�интенсивность�
вазомоторных�симптомов�были�выше�[19�.�На�ос-
новании�этих�данных�не�рекомендовано�назначе-
ние�терапии�парентеральными�агонистами�ГнРГ�
подросткам�и�женщинам�в�постменопаузальном�
периоде.�Через�пять�лет�после�отмены�терапии�
агонистами�ГнРГ�в�е��возобновлении�нуждаются�
74,4%�пациентов�с�тяж�лой�формой�заболевания�
и�36,9%�–�с�легкой�[19�.

Даназол�является�производным�17�-этинил-
тестостерона� и� оказывает� антигонадотропное�
действие,�подавляя�синтез�яичниками�стероидов.�
Препарат�ослабляет�болевой�синдром,�связанный�
с� эндометриозом� и� снижает� кровопотерю�при�
менструации.�Но�в�настоящее�время�даназол�при-
меняется�нечасто,�так�как�имеет�много�опосре-
дованных�андрогенами�побочных�эффектов�(на-
бор�массы�тела,�нарушение�липидного�профиля,�
гирсутизм,� акне)� [20�.�Исследовалось� влияние�
даназола�на�выраженность�менструальных�кро-
вотечений,�объем�которых�нередко�значительно�
возрастает�при�эндометриозе.�Исследования�по-
казали,�что�менструальные�кровопотери�при�при-
еме�даназола�в�течение�6�месяцев�снижались�на�
80%�[13�.

Ингибиторы�ароматазы�играют�роль�в�пре-
кращении�синтеза�эстрогена,�блокируя�фермент�
ароматазу�в�цепи�синтеза�гормона.�Это�приво-
дит�к�уменьшению�симптомов�эндометриоза,�для�
очагов�которого�характерна�гиперэстрогения�[21�.�
Известно,�что�эндометриоидная�ткань�содержит�
стероидные�рецепторы,�ферменты�ароматазы�и�
сульфатазы.�Метаболизм� эстрогенов,� включая�
характер� экспрессии�фермента� ароматазы,� из-
меняется�в�эктопическом�эндометрии�у�женщин�
с�аденомиозом�по�сравнению�с�женщинами�без�
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этого�заболевания.�Результаты�систематического�
обзора�Цхай�В.Б.,�Бакуниной�А.А.,�Микаиллы�Г.�
Т.�показывают,�что�у�пациенток,�страдающих�аде-
номиозом,�летрозол�эффективен�для�облегчения�
дисменореи�и�диспареунии.�Препараты�данной�
группы�могут�использоваться�для�снижения�мен-
струальной�кровопотери�и�уменьшения��болевого�
синдрома,�рефрактерного�к�другим�методам�лече-
ния,�в�том�числе�хирургическим�[22�.

Проводились� исследования,� которые� пока-
зали,�что�в�терапию�эндометриоза�рационально�
включать�витамин�D.�Эндометриоз�имеет�пато-
генетические�черты�хронического�воспаления,�а�
витамин�D�уменьшает�пролиферацию�эктопиче-
ских�клеток�эндометрия�за�счет�снижения�продук-
ции�интерлейкина-6,�регулятора�апоптоза�(B-cell�
lymphoma),�фактора�роста�эндотелия�сосудов,�что�
ингибирует�развитие�воспалительной�реакции�
[23�.�Также�он�оказывает�иммуномодулирующее�
действие�за�счет�действия�на�рецепторы�макрофа-
гов,�лейкоцитов�и�базофилов,�являющихся�актив-
ными�участниками�иммунного�ответа.�В�работе�
Ю.Э.�Доброхотовой�и�А.В.�Софронова�приводятся�
данные�о�том,�что�при�дефиците�витамина�D,�ко-
торый�оценивается�содержанием�<20нг/мл�(<50�
нмоль/л)�в�сыворотке�крови,�рекомендован�при-
�м�6000–8000�МЕ�в�сутки�однократно�в�течение�
8�недель,�а�при�недостаточности�витамина�D�(по-
казатели�в�сыворотке��20�и�<30�нг/мл�(�50�и�<75�
нмоль/л)�–�6000-8000�МЕ�в�сутки�однократно�в�
течение�4�недель�[24�.�

При�проведении�исследования�уровня�коле-
кальциферола�у�женщин�с�наружным�гениталь-
ным�эндометриозом�(основная�группа)�и�женщин�
без�гинекологических�заболеваний�(контрольная�
группа)�было�выявлено,�что�уровень�витамина�
D�был�значительно�ниже�у�женщин�из�основной�
группы�(22,1�нг/мл�против�36,0�нг/мл).�Далее�ос-
новную�группу�поделили�на�тех,�кому�назначали�
40-60�нг/мл�витамина�D�в�комплексе�с�диеноге-
стом�и�тех,�кто�получал�монотерапию�диеноге-
стом�в�течение�3�месяцев,�а�после�вновь�оценили�
содержание�колекальциферола�и�снижение�сим-
птомов,�в�основном�болевого�синдрома.�В�груп-
пе,�которая�получала�монотерапию�диеногестом,�
болевой�синдром�снизился�у�77%�пациенток,�а�в�
группе,�получавшей�комплексную�терапию�с�ко-
лекальциферолом,�болевой�синдром�стал�ниже�у�
93%�женщин�[25�.�

Гормональная� терапия� эффективна� в� отно-
шении� эндометриоидных� гетеротопий� за� счет�
супрессивного� действия.� Учитывая,� что� ЭКЯ�
способствуют�снижению�овариального�резерва,�
гормональную�терапию�необходимо�назначать�с�
модуляторами�метаболизма�и�иммунной�системы�
для�профилактики�чрезмерной�супрессии�функ-
ционально�активных�клеток�яичника�[26�.

Хирургическое�лечение�эндометриоза�заклю-
чается�в�иссечении�эктопических�очагов.

В�настоящее�время�наблюдается�тенденция�
к� снижению� применения� хирургических� вме-
шательств,�так�как�проблему�бесплодия�можно�
решить�применением�вспомогательных�репро-
дуктивных�технологий,�а�болевой�синдром�купи-
руется�анальгетическими�препаратами�и�гормо-
нальной�терапией�[27�.

Существуют� различные� технологии� удале-
ния�эндометриоидных�очагов.�Стратегия�опера-
тивного�вмешательства�строится�на�основании�
морфологической�формы�эндометриоза.�Очаги�
ППЭ�удаляют�путем�лазерной�абляции,�ГИЭ�–�
иссечением�очагов.�В�случае�ЭКЯ�проводят�ци-
стэктомию�или�лазерную�абляцию�капсулы�кисты�
[28�.�При�тяжелом�эндометриозе�III�или�IV�стадии�
проводят�лапароскопическую�или�лапаротомную�
резекцию�патологических�участков.

Клиническое�значение�хирургического�лече-
ния�эндометриоза�как�способа�сохранения�фер-
тильности� подтверждает� ретроспективное� ис-
следование�репродуктивной�функции�после�опе-
рации�по�поводу�эндометриоза.�В�нем�приняли�
участие�137�пациенток�с�эндометриозом�III�ста-
дии�и�69�пациенток�с�эндометриозом�IV�стадии.�
Средний�возраст�пациенток�составил�37�лет.�В�об-
щей�сложности�63,1%�(N�=�130)�операций�были�
проведены�лапароскопическим�методом,�21,8%�
(N�=�45)�–�из�лапаротомного�доступа,�15%�(N�=�
31)�–�путем�конверсии.�Полное�удаление�эндоме-
триоидных�очагов�было�достигнуто�у�90,8%�паци-
енток�(N�=�187),�при�этом�частичное�или�полное�
снижение�жалоб�было�достигнуто�в�93,2%�случа-
ев�(N�=�192).�Также�76,7%�женщин�в�возрасте�до�
34�лет�включительно�и�48,9%�женщин�в�возрасте�
от�35�лет,�желающих�иметь�детей,�забеременели�
после�операции.�Это�означает,�что�шансы�на�за-
чатие�после�операции�значительно�повышаются,�
особенно�в�возрасте�до�34�лет.�Частота�рецидивов�
составила�21,8%�(N�=�45).�Статистически�значи-
мым�фактором,�ассоциированным�с�более�высо-
ким�риском�развития�рецидива,�является�возраст�
менее�35�лет�(p�<�0,005)�[29�.

Послеоперационными�осложнениями�могут�
стать�свищи,�спаечный�процесс,�дисфункция�пря-
мой�кишки�и�атония�мочевого�пузыря,�вызванные�
хирургическим�вмешательством�в�области�пояс-
нично-крестцового�сплетения�[18�;�при�проведе-
нии�цистэктомии�–�снижение�овариального�ре-
зерва.�Однако�современные�данные�показывают,�
что�снижение�овариального�резерва�после�цистэк-
томии�можно�контролировать.�В�исследовании�
Muraoka�A.,�Osuka�S.,�et�al.�пациентам�до�и�после�
лапароскопии�проводилось�гормональное�лече-
ние�в�общей�сложности�в�течение�4�месяцев.�22�
пациентки�принимали�аГнРГ,�27�пациенток�–�ди-
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еногест.�После�1-летнего�наблюдения�более�60%�
пациентов�в�группе�диеногеста�сохранили�более�
70%�от�исходного�уровня�АМГ�до�лечения.�Эф-
фективность�агонистов�ГнРГ�в�сохранении�овари-
ального�резерва�показана�не�была,�т.к.�ни�у�одной�
из�пациенток�уровень�АМГ�после�оперативного�
лечения�не�сохранился�(P�<�0,01)�[30�.

Вопрос�рецидива�эктопии�эндометрия�после�
операции�включен�в�топ�приоритетных�исследо-
ваний�эндометриоза.�По�разным�данным�рецидив�
встречается�у�6-67%�в�течение�5�лет,�на�его�часто-
ту�влияют�тактика�операции,�в�частности,�риск�
рецидива�увеличивает�хирургическое�вмешатель-
ство�с�сохранением�яичников�и�матки;�течение�по-
слеоперационного�периода�(развитие�спаечного�
процесса�и�аденомиоза);�прием�гормональных�
препаратов�[18�.

Для�пациенток,�прооперированных�по�пово-
ду�ППЭ,�среднее�время�до�первого�рецидива�со-
ставляет�30,5� (5–216)�месяцев.�Для�пациенток�
с�ЭКЯ��–�30�(6-244)�месяцев,�а�для�пациенток�с�
ГИЭ��–�36�(4–141)�месяцев�[31�.

Как�было�сказано�выше,�на�частоту�рецидива�
влияет�прием�гормональных�препаратов�после�
операции.�В�рамках�ретроспективного�анализа�те-
чения�заболевания�Гусева�Д.В.,�Прилуцкой�В.Ю.�
и�Чернухи�Г.Е.�после�лапароскопии�с�удалением�
ЭКЯ�122�пациентки�(средний�возраст�–�31,7±6,12�
года)�были�распределены�на�4�группы:�принимав-
шие�диеногест�(n=56),�КОК�(n�=�13),�агонисты��
ГнРГ�(n�=�11)�и�не�получавшие�гормонотерапию�
(n�=�42).�Результаты�показали,�что�на�фоне�гор-
монотерапии�частота�рецидивов�ЭКЯ�составила�
3,75%,�среди�не�получавших�терапию�–�38,1%.�
Среди�больных�без�терапии�частота�рецидивов�
к�концу�1-го�года�составила�11,9%,�к�концу�3-го�
года�–�26,2%,�к�5-му�–�38,1%.�После�отмены�су-
прессивной�гормонотерапии�частота�рецидивов�в�
группе�агонистов�ГнРГ�составила�63,6%,�КОК�–�
50%,�диеногеста�–�24%�[32�.�Из�представленных�
данных�видно,�что�прием�гормональных�препа-
ратов�значительно�снижает�риск�рецидива�после�
операции,�снижая�его�до�минимальных�значений.�
Среди�препаратов�наибольшую�эффективность�во�
вторичной�профилактике�эндометриоза�показал�
препарат�диеногест.

Женщинам�со�сниженной�фертильностью�или�
бесплодием�на�фоне�эндометриоза,�как�правило,�
для�зачатия�требуются�вспомогательные�репро-
дуктивные�технологии�(ВРТ),�в�том�числе�ЭКО.

Ведутся� исследования�о�непосредственном�
влиянии�эндометриоза�на�эффективность�ЭКО.�
Снижение� овариального� резерва� наблюдается�
только�при�ЭКЯ�диаметром�40-49�мм�и�более�[33�.�
Фолликулярный�стероидогенез�не�нарушается.�
Показатели�образования�эмбрионов,�дробления�
эмбрионов�и�качества�эмбрионов���не�ухудшают-

ся,�в�т.ч.�у�женщин�с�тяжелой�формой�эндометри-
оза�и�ЭКЯ�[33�.�Центр�ВРТ�медицинского�центра�
Брестского�университета�рекомендует�ЭКО�жен-
щинам�с�эндометриозом,�поскольку�частота�на-
ступления�беременности�у�них�такая�же,�как�и�у�
женщин�с�другими�видами�бесплодия�[34�.

Доказано,�что�клинические�результаты�ВРТ�
у�пациенток�с�эндометриозом�улучшаются�при�
предварительном�проведении�гормональной�те-
рапии.�Медикаментозное� лечение� с� помощью�
агонистов�ГнРГ�в�течение�3-6�месяцев�в�четыре�
раза�увеличивает�частоту�клинической�беремен-
ности�за�счет�снижения�негативного�воздействия�
цитотоксических�цитокинов�и�окислительного�
стресса�[33�.

Гормональная�терапия�диеногестом�в�рамках�
прегравидарной�подготовки�женщин�с�эндоме-
триозом�также�улучшает�клинические�результаты�
ВРТ:�у�пациенток,�имевших�свежие�перенесенные�
эмбрионы�и�принимавших�диеногест,�частота�кли-
нической�беременности�была�значительно�выше,�
чем�в�группе�женщин,�не�получавших�диеногест�
(объединенный�ОР:�1,848,�95%�ДИ:�1,234,�2,767,�
p=0,003);�но�при�этом�по�частоте�клинических�бе-
ременностей�и�частоте�живорождений�эта�группа�
уступала�пациенткам,�принимавшим�аГнРГ�(ОР:�
0,542,�95%�ДИ:�0,321,�0,916,�P�=�0,022�в�первом�
случае�и�ОР:�0,441,�95%�ДИ:�0,214,�0,907,�P�=�0,02�
во�втором)�[35�.

Поскольку�эстрогены�играют�ключевую�роль�в�
патогенезе�эндометриоза,�диетические�факторы,�
модулирующие� активность� эстрогенов,� могут�
быть�клинически�важными.�Было�показано,�что�
жирные�кислоты�омега-6,�получаемые�с�пищей,�
являясь�предшественниками�провоспалительных�
простагландинов�Е2�и�F2a,�усиливают�спазмы�
матки�и�вызывают�болевой�синдром�при�эндоме-
триозе�[36�.�Положительное�влияние�на�динами-
ку�исследуемого�заболевания�оказывают�жирные�
кислоты�из�группы�омега-3.�Дефицит�магния,�же-
леза,�витаминов�группы�В�(особенно�В6�и�В12),�
цинка,�селена�и�фолиевой�кислоты�может�усили-
вать�боль�и�воспаление,�ассоциированное�с�эндо-
метриозом�[37�.

Вопрос�о�влиянии�физической�активности�на�
симптомы�эндометриоза�на�данный�момент�оста-
ется�открытым.�В�обзоре�[38��был�проведен�ана-
лиз�3�исследований,�в�рамках�которых�109�жен-
щин�с�эндометриозом�выполняли�упражнения�на�
гибкость�и�развитие�силы�от�одного�до�четырех�
раз�в�неделю�в�течение�8-24�недель.�Снижение�
интенсивности�хронической�тазовой�боли�было�
обнаружено�только�в�одном�исследовании�из�трех.�
Другие�авторы�выступают�за�пользу�физической�
активности,�выдвигая�тезис�о�том,�что�физическая�
активность�повышает�уровень�глобулина,�связы-
вающего�половые�гормоны,�и�тем�самым�снижает�
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количество�эстрогена,�что�положительно�влияет�
на�симптомы�эндометриоза�[36�.

В�качестве�иного�лечения�эндометриоза�реко-
мендованы�занятия�йогой�и�акупунктура.�В�об-
зоре�Ma�ur-Bialy�A.,�Tim�S.,�Pepek�A.�и�др.�при-
водятся�данные�нескольких�исследований,�под-
тверждающие�эффективность� этих�подходов�в�
ослаблении�симптомов�эндометриоза.�В�одном�из�
таких�исследований�сравнивали�группу�женщин,�
получающих�лечение�иглоукалыванием�(10�сеан-
сов),�и�группу,�его�не�получающую.�Иглоукалы-
вание�эффективно�снижало�интенсивность�боле-
вых�ощущений�(p�<�0,0001)�и�повышало�качество�
жизни�пациентов�[39�.�В�другом�исследовании�
акупунктура�оказалась�более�эффективной�в�ле-
чении�менструальных�болей�у�женщин�с�эндоме-
триозом,�чем�НПВС,�в�частности�ибупрофен�[39�.��
Иглоукалывание�применялось�к�определ�нным�
точкам�в�каждый�день�менструации�в�течение�3�
циклов.��Через�два�менструальных�цикла�после�
лечения� показатели� по� визуально-аналоговой�
шкале�интенсивности�боли�в�самый�болезненный�
момент�менструации�были�ниже�в�группе,�полу-
чающей�сеансы�акупунктуры�(2,175�±�1,507),�чем�
в�группе,�получающей�ибупрофен�(6,075�±�0,748)�
[40�.�Эффект�сохранялся�до�второго�цикла�после�
окончания�лечения.�

В�исследовании�Ravins�I.,�Joseph�G.�И�Tene�L.��
изучалось�влияние�йоги�на�качество�жизни�жен-
щин�с�эндометриозом.�В�рамках�исследования�па-
циентки�сначала�на�протяжении�8�недель�получа-
ли�медикаментозную�терапию,�затем�на�протяже-
нии�8�недель�дважды�в�неделю�занимались�йогой�
в�течении�90�минут.�Симптомы�оценивались�в�три�
этапа:�до�двух�месяцев�консервативного�лечения,�
после�двух�месяцев�консервативного�лечения�и�
после�двух�месяцев�консервативного�лечения�и�
занятий�йогой.�В�качестве�показателей�результа-
тов�использовались�профиль�здоровья�при�эндо-
метриозе�(EHP-30),�числовая�шкала�оценки�боли�
(NPRS)�и�интенсивность�кровотечения�во�время�
последней�менструации.�После�курса�йоги�пока-
затели�по�опросникам�EHP-30�и�NPRS�были�ниже�
(P�=�0,001),�как�и�объем�менструальной�кровопо-
тери�(P�=�0,019)�[40�.

Лечение�эндометриоза�требует�комплексной�
терапии�с�применением�немедикаментозного,�ме-
дикаментозного�и�хирургического�лечения.�Меди-
каментозная�гормональная�терапия�применяется�
как� самостоятельный�метод�лечения� болевого�
синдрома,� используется� в� качестве� вторичной�
профилактики�рецидива�после�оперативного�вме-
шательства,�а�также�позволяет�улучшать�резуль-
таты�ЭКО�у�женщин�с�эндометриозом.��В�обзоре�
показано,� что� лечение� эндометриоза� является�

развивающейся�отраслью�терапии�в�гинекологи-
ческой�практике�и�требует�персонализированного�
подхода�к�каждой�пациентке.
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