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В рамках форума «Мать и дитя» обсуждались различные проблемы, касающиеся здоровья женщины. 
Одно из секционных заседаний было посвящено эндометриозу, который занимает третье место в структуре 
гинекологической заболеваемости  после воспалительных процессов и миомы матки. Эндометриоз приводит 
к функциональным и структурным изменениям в репродуктивной системе, отрицательно влияет 
на психоэмоциональное состояние женщин, значительно снижая их качество жизни. 

Эндометриоз: 
на пути к решению проблемы

Эндометриоз-ассоциированное бесплодие. Вопросы и решения

1 Mannini L., Sorbi F., Noci I. et al. New adverse obstetrics outcomes associated with endometriosis: a retrospective cohort study // Arch. Gynecol. 
Obstet. 2017. Vol. 295. № 1. P. 141–151.
2 Barbieri R.L. Why are there delays in the diagnosis of endometriosis? // OBG Manag. 2017. Vol. 29. № 3. P. 8, 10–11.

По данным, которые пред-
ставила д.м.н., профессор 
Кемеровского государст-

венного медицинского универ-
ситета Наталья Владимировна 
АРТЫМУК, одна из десяти жен-
щин репродуктивного возраста 
страдает эндометриозом  – хро-
ническим прогрессирующим ре-
цидивирующим заболеванием, 
которое характеризуется эктопи-
ческим разрастанием эндомет-
рия. Среди основных проявлений 
эндометриоза дисменорея, дис-
пареуния и хроническая тазовая 
боль, при этом интенсивность 
боли не зависит от распростра-
ненности процесса. Эндометри-
оз повышает риск  акушерских 
и  неонатальных осложнений 

(предлежания плаценты, пре-
ждевременного разрыва плод-
ных оболочек, преждевремен-
ных родов) и может быть одной 
из  причин бесплодия1.  Так, 
у  большинства женщин, стра-
дающих бесплодием, наблюда-
ется эндометриоз с  минималь-
ными или незначительными 
изменениями.
С  учетом того что между пер-
выми симптомами заболевания 
и постановкой диагноза проходит 
в среднем 8,6 года, большое значе-
ние имеет своевременное обнару-
жение и  терапия эндометриоза2. 
Гинекологическое исследование 
не всегда информативно. Ни один 
биохимический маркер, в  том 
числе CA-125, не обладает доста-
точной точностью для выявле-
ния эндометриоза. Высокоспеци-
фичными методами диагностики 
признаны ультразвуковое иссле-
дование и  магнитно-резонанс-
ная томография. Рекомендовано 
также выполнение лапароскопии 
с  дальнейшим  гистологическим 
анализом. При этом положитель-
ный  гистологический результат 
подтверждает диагноз эндометри-
оза, а отрицательный – не исклю-
чает его.

До настоящего времени вопросы 
эффективного лечения наруж-
ного  генитального эндометрио-
за остаются спорными. Однако 
большинство клиницистов едины 
в том, что хирургическое вмеша-
тельство повышает частоту на-
ступления беременности. При 
бесплодии, вызванном эндомет-
риозом, большинство практику-
ющих врачей отдают предпочте-
ние комбинированной терапии. 
На  первом этапе с  помощью 
лапароскопии удаляются очаги 
эндометриоза, на  втором этапе 
назначаются гормональные пре-
параты, для того чтобы снизить 
риск развития рецидива. Однако 
если пациентка планирует бере-
менность, не  следует проводить 
лечение, подавляющее функцию 
яичников. В таких случаях могут 
применяться не все прогестагены, 
а только агонисты прогестероно-
вых рецепторов  – прогестерон 
и дидрогестерон, который в тера-
певтических дозах не  подавляет 
овуляцию. 
В  работе G.M. Makhmudova 
и соавт. 300 бесплодных пациен-
ток с  эндометриозом перенесли 
диагностическую и оперативную 
лапаро скопию, после чего их раз-

Профессор, д.м.н. 
Н.B. Артымук



47

Медицинский форум

Акушерство и гинекология. № 3–4

XIX Всероссийский научно-образовательный форум «Мать и дитя»

Гестагены в терапии эндометриоза

Профессор, д.м.н. 
С.О. Дубровина
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делили на группы3. Первой группе 
был назначен дидрогестерон 10 мг 
один раз в  сутки на  5–25-й  день 
цикла в  течение шести месяцев. 
Вторая  группа послеопераци-
онного лечения прогестагенами 
не получала. Частота наступления 
беременности при приеме дидро-
гестерона составила 50%, а в груп-
пе сравнения – 30%.
B. Liang и соавт. сравнивали тера-
певтические и побочные эффекты, 
а также молекулярные механизмы 
действия дидрогестерона и диено-
геста4. Оценивались размер оча-
гов, их объем, гистологические по-
казатели, а также биохимические 
маркеры пролиферации и апопто-
за на фоне лечения и после отмены 
препаратов. Оказалось, что дид-

рогестерон и диеногест угнетают 
развитие очагов эндометриоза, се-
лективно воздействуют на проли-
ферацию, апоптоз, молекулярные 
механизмы развития эндометрио-
за, значительно уменьшают размер 
и препятствуют развитию клеток 
в очагах эндометриоза. Отмечено, 
что антипролиферативный эф-
фект и  индуцирование апопто-
за при применении диеногеста 
менее выражены, чем при приеме 
дидрогестерона. 
Дидрогестерон обладает дополни-
тельными преимуществами при 
планировании беременности у па-
циенток с эндометриозом:
 ■ обеспечивает полноценную сек-

реторную трансформацию эндо-
метрия в  терапевтических дозах 

во время прегравидарной подго-
товки;

 ■ снижает риск  потери беремен-
ности при угрожающем и  при-
вычном выкидыше более чем 
в два раза по сравнению с пла-
цебо;

 ■ повышает средний срок  геста-
ции на момент родоразрешения 
в среднем до 38 недель.

В заключение профессор Н.В. Ар-
тымук подчеркнула, что хирурги-
ческий и медикаментозные методы 
не  должны противопоставляться. 
Преимущества и  недостатки каж-
дого из них необходимо тщательно 
взвешивать до начала лечения с уче-
том индивидуальных особенностей. 
Это позволит достичь максималь-
ного положительного эффекта.

Как отметила д.м.н., про-
фессор Светлана Олегов на 
ДУБРОВИНА (Ростовс-

кий государственный ме дицинский 
университет, Ростов-на-Дону), эн-
дометриоз следует рассматривать 
как хроническое заболевание, 
требующее плановой пожизнен-
ной терапии. Согласно клиничес-
ким рекомендациям по  ведению 
больных эндометриозом Евро-
пейского общества по  вопросам 
репродукции человека и  эмбри-
ологии5 и  Российского общества 
акушеров-гинекологов6, лечение 
по  возможности должно быть 
консервативным. К  препаратам 
первой линии относятся  геста-
гены (внутрь, внутримышечно 
или подкожно), нестероидные 
противовоспалительные средст-
ва и анальгетики. Если в течение 

шести месяцев не удается достичь 
положительного эффекта, следует 
решать вопрос о назначении вто-
рой линии терапии (агонистов го-
надотропин-рилизинг  гормона) 
или проведении оперативного 
вмешательства, которое эффек-
тивно облегчает боль у 80% паци-
енток (20% женщин к  нему реф-
рактерны). К сожалению, частота 
рецидива болей высока и достига-
ет 40%. 
Европейские эксперты рекомен-
дуют в качестве вариантов стар-
тового лечения прием нестеро-
идных противовоспалительных 
препаратов, гестагенов или ком-
бинированных  гормональных 
контрацептивов (КОК). Однако 
способность КОК купировать 
боль при эндометриозе имеет 
весьма ограниченную доказатель-

ную базу. Кроме того, есть свиде-
тельства о потенциально неблаго-
приятном влиянии долгосрочного 
использования КОК на прогрес-
сию эндометриоза, включая глу-
бокую инфильтративную форму7. 
Длительный прием КОК также 
может приводить к  истончению 
эндометрия и снижению его эст-
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рогеновых рецепторов, а значит, 
их нужно с осторожностью назна-
чать женщинам, планирующим 
беременность8.
В этой связи, по мнению профессо-
ра С.О. Дубровиной, преимущест-
ва в терапии эндометриоза имеют 
пероральные  гестагены. Они об-
ладают противовоспалительной 
и антиангиогенной активностью, 
в результате замедляется прогрес-
сия эндометриоидных  гетерото-
пий и  снижается выраженность  
боли, связанной с эндометриозом.
В России для лечения эндометри-
оза зарегистрированы и  приме-
няются два пероральных  геста-
гена: дидрогестерон и  диеногест. 
Эффекты  гестагенов в  основном 
направлены на  активацию ре-
цепторов прогестерона и  подав-
ление клеточной пролиферации. 
Обнаружено, что дидрогестерон 
в  большей степени, чем диено-
гест, подавляет пролиферацию 
как в  стромальных, так и  эпите-

8 Talukdar N., Bentov Y., Chang P.T. et al. E� ect of long-term combined oral contraceptive pill use on endometrial thickness // Obstet. Gynecol. 
2012. Vol. 120. № 2. Pt. 1. P. 348–354.
9 Дубровина С.О., Берлим Ю.Д. Гестагены в терапии эндометриоза // Акушерство и гинекология. 2018. № 5. С. 150–155.

Согласно актуальным кли-
ническим рекомендаци-
ям, к  препаратам первой 

линии  гормональной терапии 
эндометриоза относятся  гестаге-
ны  – дидрогестерон и  диеногест. 
Клинический опыт и результаты ис-
следований свидетельствуют о том, 
что дидрогестерон имеет некоторые 
преимущества по сравнению с дие-
ногестом в  лечении эндометриоза. 
Дидрогестерон не проявляет эстро-
генной, андрогенной, анаболичес-
кой,  глюкокортикоидной и  термо-

генной активности, при пероральном 
применении селективно воздейству-
ет на эндометрий, эффективно купи-
рует боль, характеризуется хорошим 
профилем безопасности и  может 
быть назначен на  шесть месяцев 
и более. Кроме того, терапевтический 
эффект дидрогестерона достигается 
без подавления овуляции или нару-
шения менструальной функции, что 
делает возможным зачатие при лече-
нии бесплодия, вызванного эндомет-
риозом, и продолжение терапии во 
время беременности. 

Заключение

лиальных клетках, значительно 
повышает апоптоз клеток в эндо-
метриальных очагах. Установлено, 
что дидрогестерон при эндомет-
риозе эффективно устраняет боль 
в малом тазу, диспареунию и дис-
менорею, не блокирует овуляцию 
в терапевтических дозах и может 

применяться во время беремен-
ности9. Диеногест при беремен-
ности противопоказан, кроме того, 
на фоне его приема отмечены такие 
негативные эффекты, как некото-
рая  гипоэстрогения, в  частности 
уменьшение минеральной плотно-
сти кости и появление акне.


