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Эндометриоз – вездесущая проблема 
без найденного решения

Последние несколько сотен лет население нашей не-
большой планеты повидало и наблюдает до сих пор
внедрение модных веяний в повседневную жизнь. 
В 1920-е годы трендом был так называемый «тотальный
гламур», включающий роскошные платья в пол из бар-
хата и шелка и боа из страусиных перьев. В 1930-е годы
в моду вошел богемный стиль с ярким макияжем и уко-
роченными платьями, однако уже в 1960-е в мире
случилась модная революция, которая завершила эпоху
«классицизма», внедрив в гардеробы женщин мини-
юбки и наряды кислотных цветов. Однако с начала
2000-х годов человечеству стало ясно, что мода – это
понятие надуманное и эфемерное, ведь самая модная
вещь – это та, которая сейчас на тебе. Но даже несмотря
на стихание информационного шума вокруг модных по-
казов остается неоспоримо модной классика – малень-

кое черное платье, вечную актуальность которого заве-
щала человечеству великая Коко Шанель.

Аналогично моде на определенный стиль меняется и
нозологический состав того или иного времени. Если
еще несколько сотен лет назад подагра считалась бо-
лезнью королей, а сахарный диабет 2-го типа отмечался
лишь у высшего слоя общества, то сейчас распростра-
ненность этих заболеваний демонстрирует характер
эпидемии. То же можно констатировать и про другие
нозологии, у которых также отмечаются «модные
волны современности». Однако в гинекологической
практике есть заболевание, которое, подобно тому са-
мому маленькому черному платью, «не выходит из
моды» уже многие столетия. Конечно же, речь идет про
эндометриоз.

Эндометриоз – это воспалительное гормонозависи-
мое заболевание, сопровождающееся появлением и
развитием ткани, идентичной по морфологическим и

Обзор

«Всегда в моде». Неоклассика, или Излюбленные
локализации эндометриоза

М.Р. Оразов, В.Е. Радзинский, Е.Д. Долгов
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы», Москва, Россия
omekan@mail.ru

Аннотация
Эндометриоз по-прежнему остается нерешаемой проблемой современной гинекологии. Наиболее распространенными являются всего три
клинических фенотипа данного заболевания: поверхностный перитонеальный эндометриоз, эндометриодные кисты яичников и глубокий
инфильтративный эндометриоз. Ввиду существенного снижения качества жизни пациенток с эндометриозом, связанным с алгологически-
ми симптомами и эндометриоз-ассоциированной инфертильностью, необходимо рассмотреть особенности клинического менеджмента па-
циентки с наиболее популярными локализациями эндометриоза для повышения результативности терапии.
Ключевые слова: эндометриоз, поверхностный перитонеальный эндометриоз, эндометриоидные кисты яичников, глубокий инфильт-
ративный эндометриоз, хирургическое лечение, диеногест, комбинированные оральные контрацептивы.
Для цитирования: Оразов М.Р., Радзинский В.Е., Долгов Е.Д. «Всегда в моде». Неоклассика, или Излюбленные локализации эндомет-
риоза. Клинический разбор в общей медицине. 2023; 4 (9): 6–14. DOI: 10.47407/kr2023.4.9.00323

Review

"Always trendy". Neoclassic, or favorite endometriosis localizations

Mekan R. Orazov, Viktor E. Radzinskii, Evgenii D. Dolgov

Patrice Lumumba Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russia
omekan@mail.ru

Abstract
Endometriosis continues to be an unsolved/unsolvable problem of modern gynecology. There are only 3 most common clinical phenotypes of this
disorder: superficial peritoneal endometriosis, cystic ovarian endometriosis and deeply infiltrative endometriosis. In view of significantly reduced
quality of life in patients with endometriosis resulting from algological symptoms and endometriosis-associated infertility, it is necessary to con-
sider the features of clinical management of a patient with the “favorite” endometriosis localization to provide effective clinical management and
improve the therapy efficacy.
Key words: endometriosis, superficial peritoneal endometriosis, cystic ovarian endometriosis, deeply infiltrative endometriosis, surgical treat-
ment, dienogest, COC.
For citation: Orazov M.R., Radzinskii V.E., Dolgov E.D. "Always trendy". Neoclassic, or Favorite endometriosis localizations. Clinical review
for general practice. 2023; 4 (9): 6–14 (In Russ.). DOI: 10.47407/kr2023.4.9.00323

DOI: 10.47407/kr2023.4.9.00323



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 4 | №9 | 2023 | Clinical review for general practice | VOL. 4 | No. 9 | 2023 | 7

Обзор / Review

функциональным характеристикам, за пределами по-
лости матки [1]. Ключевым паттерном развития эндо-
метриоза является ретроградный ток менструальной
крови с фрагментами эндометрия (теория Сэмпсона),
которые в последующем могут имплантироваться на
различных типах эпителиальных тканей [2]. Однако яв-
ление ретроградной менструации отмечается у 90% па-
циенток репродуктивного возраста, но при этом эндо-
метриоз возникает не у всех, что подчеркивает индиви-
дуальные конституциональные и наследственные осо-
бенности в контексте развития данного заболевания. Та-
ким образом, важно отметить, что эндометриоз появился
одновременно с появлением первой менструации.

Впервые сходные с эндометриозом клинические про-
явления были описаны в диссертации Артура Даффа
(1769 г.) «К вопросу о воспалении матки» [5]. И, без-
условно, данный факт обусловлен сдвигом концепции
самой медицины от «выживания» к качеству жизни.
Конечно, эндометриоз не является смертельным забо-
леванием с физической точки зрения. Эндометриоз
«убивает» ментально, крадет лучшие годы жизни жен-
щины и заставляет ее забыться в настоящем, мечтая о
свободной от него жизни. Именно поэтому эндомет-
риоз – это заболевание, которое не выйдет из «моды»
еще очень долгое время.

Это подтверждается статистическими данными о рас-
пространенности данного заболевания, согласно кото-
рым оно затрагивает около 10% женщин репродуктив-
ного возраста (190 млн) по всему миру, при этом клини-
чески эндометриоз манифестирует лишь у 3% пациен-
ток [3]. Не менее важным является длительный период
диагностирования эндометриоза, который в среднем
составляет 4,5±6,5 года [4]. Данные факторы (высокая
распространенность и длительный диагностический
поиск) способствуют укреплению патогенетических ме-
ханизмов эндометриоза, которые «привязывают» его к
женщине навсегда. Именно поэтому эндометриоз счи-
тается неизлечимым.

Наиболее распространенными клиническими фено-
типами эндометриоза являются три ключевые формы:

• эндометриоидные кисты яичников (ЭКЯ);
• поверхностный перитонеальный эндометриоз

(ППЭ);
• глубокий инфильтративный эндометриоз (ГИЭ) [6].
Необходимо рассмотреть ключевые особенности дан-

ных фенотипов эндометриоза с целью обнаружения
наиболее значимых паттернов для осуществления эф-
фективного клинического менеджмента.

«Излюбленные локализации» эндометриоза.
Клиническая картина эндометриоидного трио:
объединение по сущности

Клиническая картина эндометриоза при наличии ге-
теротопий наиболее частых локализаций (ППЭ, ГИЭ,
ЭКЯ) существенно не различается. Основу симптома-
тики составляет ряд алгологических проявлений: про-
грессирующая дисменорея, хроническая тазовая боль,
диспареуния, дисхезия и дизурия [23, 24]. Исходя из

этого необходимо упомянуть об исследовании D. Gete и
соавт. (2023 г.), включающем более 7 тыс. пациенток,
разделенных на 2 группы: группа контроля – без эндо-
метриоза и экспериментальная группа – с верифициро-
ванным эндометриозом. Авторы выявили корреляцион-
ную взаимосвязь между заболеванием и развитием ряда
нарушений: дисменореи (отношение шансов – ОШ 3,61;
95% доверительный интервал – ДИ 3,11–4,19), обильных
менструальных кровотечений (ОШ 2,40; 95% ДИ 2,10–
2,74), нерегулярных менструаций (ОШ 1,76; 95% ДИ
1,52–2,03) и предменструального синдрома (ОШ 1,52;
95% ДИ 1,32–1,76); p<0,0001. Также исследователи под-
твердили полученные ранее данные о негативном влия-
нии симптоматики эндометриоза на психоэмоциональ-
ный статус пациенток. Так, было выявлено, что у паци-
енток с верифицированным заболеванием статистиче-
ски значимо чаще отмечалось развитие психологиче-
ского дистресса: депрессии (ОШ 1,67; 95% ДИ 1,39–2,01),
тревоги (ОШ 1,59; 95% ДИ 1,24–2,03) и др. (ОШ 1,66;
95% ДИ 1,22–2,26); p<0,001 [25].

Не менее важным клиническим проявлением эндо-
метриоза является бесплодие, которое отмечается у 30–
50% пациенток с верифицированными гетеротопиями
[26]. При этом потенцирующими негативный эффект
на фертильность факторами являются возраст паци-
ентки старше 30 лет и длительный диагностический
поиск заболевания. Также необходимо отметить, что
негативное влияние эндометриоза на фертильность мо-
жет реализовываться несколькими путями: искажение
анатомии полости малого таза, трубный фактор за счет
стриктурной тубарной деформации, аномальная воспа-
лительная перитонеальная среда, нарушающая процесс
взаимодействия яйцеклетки и сперматозоида, иммун-
ная дисрегуляция и имплантационная несостоятель-
ность эндометрия [27].

Таким образом, необходимо отметить, что основные
локализации эндометриоза (ППЭ, ЭКЯ, ГИЭ) являются
наиболее частыми причинами ряда алгологических
проявлений и бесплодия у пациенток. По данным 
J. Cardoso и соавт. (2021 г.), было выявлено, что данные
фенотипы заболевания – наиболее частые в общей
структуре эндометриоза. Кроме того, было обнаружено,
что у 50% женщин из общей когорты было верифици-
ровано эндометриоз-ассоциированное бесплодие, что
подтверждает имеющиеся общемировые данные [4].

Весьма интересной клинической особенностью трех
наиболее распространенных форм эндометриоза яв-
ляется казуистическая редкость возникновения того
или иного фенотипа заболевания в моноварианте. По
данным исследования E. Piriyev и соавт. (2021 г.), в ко-
торое вошли 1054 пациентки с верифицированными
эндометриомами яичников, оказалось, что изолиро-
ванные ЭКЯ отмечались лишь у 2,3% пациенток, при
этом у 80,6% женщин было обнаружено сочетание ЭКЯ
с ППЭ, у 43,2% – с ГИЭ и у 38% – с обеими формами за-
болевания [13].

Таким образом, эндометриоз трех «излюбленных»
локализаций обладает неспецифической клинической
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картиной, не позволяющей четко разграничить данные
формы патогномоничными симптомами. Более того,
данные формы нередко сочетаются друг с другом, что
также лишает клинициста возможности опираться на
клинико-анамнестические критерии при постановке
конкретного топического диагноза. В этой связи не-
обходимо рассмотреть ключевые особенности каждой
формы эндометриоза как с точки зрения эпидемиоло-
гических и патогенетических паттернов, так и с точки
зрения клинического менеджмента пациенток с той
или иной формой заболевания.

ППЭ: патогномоничная неспецифичность
Эпидемиология
ППЭ является наиболее распространенной формой за-

болевания и затрагивает до 80% пациенток с верифици-
рованным эндометриозом [15]. Важно отметить, что дан-
ная форма эндометриоза является особенной, поскольку
она наиболее обширна с точки зрения своей локализа-
ции и может занимать самые различные локусы. Кроме
того, на настоящий момент доказано отсутствие корреля-
ции между количеством и локализацией очагов и интен-
сивностью тазовой боли, что потенциально может
усложнять диагностический поиск клинициста [16].

Патогенез
Основу патогенеза эндометриоза любой формы по-

прежнему составляет теория ретроградной менструа-
ции Сэмпсона, упомянутая выше. Однако что же про-
исходит с эндометриальными фрагментами после их
попадания в полость малого таза? Чтобы ответить на
этот вопрос, необходимо прежде всего обратиться к
определению самого заболевания. Мы отметили, что
эндометриоз прежде всего зависит от гормонального
(эстрогенного) и воспалительного паттернов. И дей-
ствительно, сочетанное влияние этих механизмов
приводит к реализации ключевых механизмов патоге-
неза эндометриоза, крайне похожих на опухолевый
процесс, – адгезии, инвазии и прогрессирующего ро-
ста за счет гиперпролиферации. В этой связи мы отме-
тили доказанные патогенетические механизмы разви-
тия гетеротопий:

• Доказано, что у пациенток с эндометриозом отмеча-
ется гиперэкспрессия ароматазы P-450, потенцирую-
щей конвертацию андрогенов в эстрогены, необходи-
мые для прогрессирования гетеротопий. Кроме того,
было выявлено, что в очагах эндометриоза теряется су-
прессорное влияние фермента 17β-гидроксистероидде-
гидрогеназы, осуществляющего биологическую утили-
зацию эстрадиола, что также приводит к локальной ги-
перэстрогении [37].

• Доказано, что у пациенток с эндометриозом отмеча-
ется выраженная дисрегуляция на уровне рецепторных
взаимодействий за счет повышения экспрессии ER-ре-
цепторов и подавления экспрессии рецепторов к проге-
стерону (PR). Утрата антагонистических в отношении
эстрогенов свойств прогестерона также неизбежно при-
водит к локальной гиперэстрогении, а также к актива-

ции сигнального пути NF-κB, участвующего в утилиза-
ции активных форм кислорода и повышающего жизне-
способность гетеротопий [38].

• Доказано, что необходимыми медиаторами для ин-
вазии и прогрессии эндометриоидных очагов является
ряд белковых производных: синдеканы, интегрины
(обеспечение инвазии) и кадгерины (обеспечение про-
цессов межцеллюлярной адгезии) [37].

• Доказано, что у пациенток с эндометриозом отмеча-
ется выраженная топическая иммунная дисрегуляция:
снижение локальной цитотоксичности (за счет сниже-
ния количества общего цитотоксического потенциала
T-лимфоцитов), повышение числа макрофагов со сни-
женной фагоцитарной активностью и макрофаг-ассо-
циированная гиперпродукция провоспалительных ци-
токинов, способствующих опосредованной активации
ароматазы P-450 [39–41].

В контексте патогенеза именно ППЭ также необхо-
димо отметить его морфологическую градацию в зави-
симости от степени васкуляризации и активности оча-
гов [42]:

• «Красный» ППЭ (I стадия заболевания) – очаги ак-
тивны и высоковаскуляризованны.

• «Черный» ППЭ (II стадия заболевания) – прогрес-
сирующий эндометриоз.

• «Белый» ППЭ (конечная стадия) – это стадия «мни-
мой редукции» или «дремлющих» гетеротопий, кото-
рые в дальнейшем могут активизироваться вновь.

Диагностика
На настоящий момент диагностическую лапароскопию

с «пьедестала» «золотого стандарта» диагностики эндо-
метриоза сместили инструментальные диагностические
методы, включая ультразвуковое исследование (УЗИ) и
магнитно-резонансную томографию (МРТ). Однако
ключевой особенностью диагностики ППЭ являются от-
нюдь не самые высокие показатели чувствительности и
специфичности данных методов, которые существенно
уступают таковым у диагностической лапароскопии.
Было выявлено, что показатели чувствительности и спе-
цифичности для УЗИ составили 65% и 95%, а для МРТ –
72% и 79% соответственно [43]. Однако по данным других
исследований, использование МРТ мощностью 3 Тл обла-
дает большей эффективностью в отношении диагностики
ППЭ (показатели чувствительности и специфичности со-
ставили 81–95% и 100% соответственно), что характери-
зует данный метод диагностики как предпочтительный у
данной когорты пациенток.

Как мы выше отметили, согласно современным пред-
ставлениям и международному гайдлайну по ведению
пациенток с эндометриозом (ESHRE, 2022), диагности-
ческая лапароскопия должна считаться крайним мето-
дом диагностики и проводиться лишь в тех случаях, ко-
гда использование методов непрямой визуализации
(УЗИ, МРТ) не дало результатов или эмпирическая те-
рапия оказалась безрезультатной [28]. При этом не ме-
нее важным условием проведения диагностической ла-
пароскопии является предпочтительное одномомент-
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ное удаление очагов эндометриоза с целью исключения
необходимости в проведении дополнительных хирур-
гических вмешательств.

Лечение
В отношении ППЭ спорным остается вопрос: нужно

ли проводить диагностическую лапароскопию при от-
сутствии результатов инструментального обследования
или же стоит начать эмпирическую терапию сразу, не
прибегая к хирургической тактике и заранее предотвра-
щая потенциальные постоперационные риски? На на-
стоящий момент конкретной рекомендации в контексте
данного вопроса не разработано. Однако мы подчерки-
ваем, что ситуация каждой отдельной пациентки
должна рассматриваться индивидуально и необходимо
учитывать клинико-анаменстические особенности и
потребности самой женщины.

На настоящий момент сформирован ряд отечествен-
ных и международных рекомендаций по лечению па-
циенток с верифицированным эндометриозом. Однако
во всех гайдлайнах не подразумевается отдельное выде-
ление поверхностной перитонеальной формы заболе-
вания. Но вместе с тем имеется одна неоспоримая ак-
сиома: медикаментозный и хирургический методы
лечения эндометриоза не должны противопостав-
ляться друг другу, поскольку на настоящий момент не
выявлено превосходства того или иного подхода. В этой
связи необходимо отметить имеющиеся рекомендации
по хирургическому и медикаментозному лечению па-
циенток с эндометриозом.

Хирургическое лечение
• Согласно отечественным рекомендациям (2020 г.),

пациенткам с генитальным эндометриозом рекомендо-
вано хирургическое лечение преимущественно с ис-
пользованием лапароскопического доступа (при нали-
чии условий и отсутствии противопоказаний) с целью
определения степени распространения заболевания и
удаления очагов [8].

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), у пациенток с верифицированным эндометрио-
зом возможно проведение хирургического вмешатель-
ства преимущественно лапароскопическим доступом
для лечения эндометриоз-ассоциированного болевого
синдрома [28].

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), пациенткам с верифицированным эндометрио-
зом рекомендовано преимущественное иссечение гете-
ротопий, а не абляция для снижения эндометриоз-ассо-
циированного болевого синдрома [28].

Важно отметить, что ППЭ относится к группе наруж-
ного генитального эндометриоза. В этой связи у паци-
енток с ППЭ также может быть рассмотрена возмож-
ность хирургического удаления гетеротопий. Однако,
согласно данным A. Horne и соавт. (2019 г.), у пациен-
ток с клинической симптоматикой эндометриоза и от-
сутствием обнаружения очагов методами непрямой ви-
зуализации (УЗИ, МРТ) возможна эмпирическая меди-

каментозная терапия эндометриоз-ассоциированного
болевого синдрома, которая позволит в дальнейшем
избежать оперативных вмешательств [16]. Однако
прежде всего необходимо отметить, что тактика лече-
ния должна избираться исключительно персонифици-
рованно, учитывая потребности, возраст пациентки, ко-
морбидный фон и оценку показателя риск/польза.

Медикаментозная терапия
• Согласно отечественным (2020 г.) и международным

рекомендациям (ESHRE, 2022 г.), у пациенток с эндомет-
риозом для купирования болевого синдрома рекомендо-
вано использование нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов [8, 28]. Важно отметить, что использова-
ние данной группы препаратов для купирования эндо-
метриоз-ассоциированной боли рекомендуется не более
3 мес ввиду наличия негативных побочных эффектов
(возникновение гастродуоденальных язв). Кроме того,
отмечается, что длительное использование нестероид-
ных противовоспалительных препаратов может нега-
тивно сказываться на овуляторной функции, из-за чего
их использование может быть ограничено у пациенток,
планирующих беременность [8, 34].

• Согласно отечественным (2020 г.) и международ-
ным рекомендациям (ESHRE, 2022 г.), пациенткам с ве-
рифицированным эндометриозом рекомендована мо-
нотерапия гестагенами в качестве терапии 1-й линии
[8]. Доказано, что использование диеногеста (За-
фрилла) у пациенток с верифицированным эндомет-
риозом патогенетически оправдано, поскольку данный
гестаген обладает противовоспалительным, антиангио-
генным и антипролиферативным действием в отноше-
нии эндометриоидных гетеротопий [31]. Кроме того,
доказано позитивное рецидив-редуцирующее свойство
диеногеста при использовании его у пациенток после
хирургического удаления эндометриоидных гетерото-
пий, в том числе овариальной локализации [32, 33].

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), у пациенток с верифицированным эндометрио-
зом рекомендуется назначать комбинированные гор-
мональные контрацептивы для уменьшения диспареу-
нии, дисменореи и неменструальных болей, связанных
с эндометриозом [28].

• Согласно отечественным (2020 г.) и международ-
ным рекомендациям (ESHRE, 2022), у пациенток с эн-
дометриозом рекомендовано использование комбини-
рованных оральных контрацептивов (КОК) для контра-
цепции, в качестве эмпирической терапии, профилак-
тики рецидивов заболевания после хирургического
лечения [8, 28].

• По данным отечественных коллег, после операции,
выполненной по поводу ППЭ, при отсутствии репро-
дуктивных планов пациенткам, нуждающимся в надеж-
ной контрацепции, возможно назначение КОК на базе
этинилэстрадиола и диеногеста (Силует) в пролонгиро-
ванном или традиционном режиме [45]. Доказано, что
эстрогенный компонент (этинилэстрадиол) диеногест-
содержащего КОК (Силует) служит «спасательным кру-
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гом», а сам диеногест в дозе 2 мг оказывает потенци-
рующий патогенетически оправданный эффект в отно-
шении редукции эндометриоидных гетеротопий [35,
36]. Однако на настоящий момент единственным пока-
занием для использования КОК на основе этинилэстра-
диола и диеногеста является контрацепция. В этой
связи использование данного метода медикаментозной
терапии наиболее оправдано у пациенток с эндомет-
риозом, нуждающихся в контрацепции.

• Согласно отечественным рекомендациям (2020 г.),
пациенткам с распространенными и инфильтратив-
ными формами эндометриоза рекомендовано назначе-
ние агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона
(аГнРГ) при установленном диагнозе или после хирур-
гического лечения (применение аГнРГ более 6 мес тре-
бует назначения add-back-терапии) [8].

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), у пациенток с верифицированным эндометрио-
зом рекомендовано использовать аГнРГ в качестве те-
рапии 2-й линии (например, если КОК или прогеста-
гены оказались неэффективными) в связи с наличием
негативных побочных эффектов [28]. При длительном
использовании (более 3 мес) аГнРГ пациентка входит в
состояние выраженной гипоэстрогении, из-за чего у
нее развивается ряд негативных побочных эффектов:
нейровегетативная симптоматика (приливы), различ-
ные психоэмоциональные девиации, снижение мине-
ральной плотности костной ткани и др.

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), у пациенток с верифицированным эндометрио-
зом рекомендовано рассматривать вопрос о назначении
антагонистов ГнРГ (антГнРГ) для уменьшения эндо-
метриоз-ассоциированной боли [28].

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), у пациенток с верифицированным эндометрио-
зом рекомендовано использовать антГнРГ в качестве
терапии 2-й линии (например, если КОК или прогеста-
гены оказались неэффективными) в связи с их побоч-
ными эффектами [28].

Важно отметить, что сейчас все чаще освещается во-
прос использования антГнРГ в качестве актуальной за-
мены «классических» агонистов. Данная группа препа-
ратов вызывает быстрое и вместе с тем обратимое по-
давления уровня гонадотропных гормонов без периода
стимуляции гипофиза в течение 1–2 нед, характерного
для аГнРГ и способного спровоцировать рецидивы эн-
дометриоза даже в такой короткий срок. Кроме того,
даже при длительном использовании (более 12 мес)
антГнРГ демонстрируют более высокий профиль 
безопасности и не вызывают столь сильную гипоэстро-
гению. В этой связи данная группа препаратов в буду-
щем может рассматриваться как более предпочтитель-
ный вариант в сравнении с классическими аГнРГ.

ЭКЯ: сочетанная классика
Эпидемиология
ЭКЯ, или эндометриомы яичников, являются одной

из наиболее частых форм наружного генитального эн-

дометриоза. По различным данным, ЭКЯ обнаружи-
ваются у 2–10% репродуктивного возраста и у 50% па-
циенток с верифицированным бесплодием [7]. В общей
структуре эндометриоза распространенность эндомет-
риом варьирует от 17 до 44%, при этом двусторонние
кисты отмечаются у 28% пациенток [8–10]. При этом
наиболее важным вопросом является инфертильность,
ассоциированная с ЭКЯ, ведь по последним данным эта
форма эндометриоза является главной причиной бес-
плодия у пациенток в сравнении с другими феноти-
пами эндометриоидных поражений [11, 12]. Данный те-
зис подтверждается результатами исследования B. Yıl-
maz Hanege и соавт. (2019 г.). Авторы выявили, что у па-
циенток с ЭКЯ отмечалось прогрессирующее снижение
антимюллерова гормона. Аналогичная тенденция в от-
ношении снижения антимюллерова гормона отмеча-
лась у пациенток, перенесших цистэктомию, в резуль-
тате которой темпы снижения маркера овариального
резерва оказались выше, чем таковые у пациенток с на-
чальной стадией ЭКЯ [14].

Патогенез
Патогенетический базис развития ЭКЯ не отличается

от описанного выше, применимого ко всех другим фе-
нотипам эндометриоза. Однако в контексте эндомет-
риом необходимо отметить особенности инвазии эндо-
метриальных фрагментов в яичнике. На настоящий мо-
мент описаны три основных предполагаемых меха-
низма:

1. Поверхностная имплантация и инвагинация корко-
вого слоя яичников. Предполагается, что наличие адге-
зий между яичником и задним листком широкой связи
матки может приводить к миграции ретроградной мен-
струальной крови в области яичника. Затем возникают
инвагинация коркового слоя яичника и последующее
накопление крови с фрагментами эндометрия в образо-
вавшемся «кармане» с последующим образованием ки-
сты [47].

2. Поверхностная имплантация и инвазия желтого
тела. Данная теория предполагает происхождение и на-
копление крови из сосудов желтого тела. Предполага-
ется, что наличие эндометриоидных гетеротопий в кор-
ковом слое яичника и стриктур в полости малого таза
приводит к нарушению резорбции скапливаемой крови
и последующему образованию эндометриом [48].

3. Метаплазия инвагинированных мезотелиальных
включений. Данная теория была выдвинута иностран-
ными коллегами, обнаружившими инвагинации эпите-
лия яичников в комплексе с эндометриоидными гетеро-
топиями в тканях. По мнению исследователей, в данном
случае первоначально возникает инвагинация мезоте-
лия в кортекс яичника с последующей метаплазией эпи-
телиальной ткани в эндометриально-подобную [49].

Диагностика
В сравнении с ППЭ использование методов непрямой

визуализации для диагностики овариального эндомет-
риоза имеет существенно большую информативность.
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Согласно имеющимся данным, показатели чувстви-
тельности и специфичности трансвагинального УЗИ
составили 93% и 96%, а для МРТ – 91% и 95% соответ-
ственно [50, 51]. Исходя из этого, в контексте диагно-
стики ЭКЯ УЗИ и МРТ являются крайне информатив-
ными и эффективными методами.

Лечение
• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,

2022), при наличии показаний к хирургическому вме-
шательству у женщин с ЭКЯ врачи должны выполнять
цистэктомию вместо дренирования и электрокоагуля-
ции для вторичной профилактики эндометриоз-ассо-
циированной дисменореи, диспареунии и хронической
тазовой боли.

• Согласно отечественным (2020) и международным
рекомендациям (ESHRE, 2022), у пациенток с ЭКЯ ре-
комендована энуклеация стенки эндометриоидной
кисты после ее опорожнения и промывания полости с
использованием лапароскопического доступа (при
возможности) для полного удаления патологического
процесса, морфологической верификации диагноза и
уменьшения частоты рецидивирования [8, 28]. Опре-
деление лечебной тактики у пациенток с верифициро-
ванным эндометриозом яичников является наиболее
дискуссионным. Общепринято использование хирур-
гической тактики при наличии эндометриоидных
кист размером более 3–4 см [30]. Однако и в данном
случае необходимы индивидуальное рассмотрение
каждой ситуации и оценка потенциального риска у па-
циенток с ЭКЯ. Это связано с возможным снижением
овариального резерва у пациенток при удалении ча-
сти яичника, которое могло бы не возникнуть при
проведении медикаментозной терапии, арсенал кото-
рой совпадает с таковым при ППЭ. Именно поэтому
определение тактики ведения у пациенток с ЭКЯ
должно осуществляться строго индивидуально и опи-
раться на ряд показателей, как и при эндометриозе
других локализаций.

• Согласно международным рекомендациям (ESHRE,
2022), после хирургического лечения ЭКЯ женщинам,
не планирующим беременность, рекомендуется ис-
пользование длительной гормональной терапии (на-
пример, КОК или диеногест) для вторичной профилак-
тики рецидивов эндометриомы и связанных с эндомет-
риозом симптомов [28].

• По данным отечественных коллег, после операции,
выполненной по поводу ЭКЯ, с целью профилактики
рецидивов целесообразно использовать курс диеноге-
ста в течение как минимум 6 мес и более (Зафрилла) в
непрерывном режиме [45]. Эффективность использова-
ния диеногеста (Зафрилла) для профилактики постопе-
рационных рецидивов ЭКЯ была доказана в исследова-
нии, проведенном под руководством В.Е. Радзинского
(2021 г.), в котором приняли участие 104 пациентки с
предшествующей операцией по поводу ЭКЯ. Паци-
ентки были разделены на две группы: эксперименталь-
ную (n=82), в которой пациентки после операции при-

нимали ежедневно диеногест (Зафрилла) в дозе 
2 мг/сут, и контрольную (n=22), в которой пациентки
не получали противорецидивной терапии. В результате
было выявлено, что с помощью гормональной терапии
удалось снизить частоту рецидивирования ЭКЯ в 
18,6 раза по сравнению с группой контроля. Кроме того,
был подтвержден патогенетический эффект диеногеста
в отношении редукции эндометриоза: экспрессия про-
воспалительных маркеров (ИЛ-6, ИЛ-17, ФНО-α) и 
CA-125 оказалась статистически значимо ниже в экспе-
риментальной группе. Не менее важным оказалось по-
зитивное влияние диеногеста на редукцию алгологиче-
ских паттернов эндометриоза: оценки по шкалам NRS и
VAS снизились в 2,5 (p<0,001) и 5 раз (p<0,001) через 
3 и 6 мес соответственно [44].

• Пациенткам после операции по поводу ЭКЯ, нуж-
дающимся в контрацепции, возможно назначение КОК
на основе этинилэстрадиола и диеногеста (Силует) в ка-
честве противорецидивной терапии. Высокий противо-
рецидивный потенциал КОК на основе этинилэстра-
диола и диеногеста (Силует) был продемонстрирован в
научных исследованиях А.И. Давыдова и соавт. Со-
гласно полученным данным, использование диеногест-
содержащего КОК после этанольного склерозирования
ЭКЯ позволяет снизить частоту рецидивов ЭКЯ всего до
2%. Кроме того, использование данного КОК в постопе-
рационном периоде позволяет существенно повысить
комплаентность пациенток, а также демонстрирует
крайне благоприятный профиль безопасности за счет
низкой частоты развития нежелательных побочных ре-
акций [46].

ГИЭ: много контроверсий – мало консенсусов
Эпидемиология
Не менее актуальным клиническим фенотипом яв-

ляется ГИЭ, который представляет себой наиболее
агрессивную форму, встречающуюся у 20% пациенток с
верифицированным эндометриозом [17]. Ключевой
особенностью данной формы заболевания является ин-
вазия эндометриоидных очагов на глубину 5 мм и более
в окружающие анатомические структуры, покрытые
брюшиной. Необходимо отметить существующую гра-
дацию ГИЭ на несколько стадий, отмеченных в зару-
бежной литературе: 1-й тип подразумевает очаги глуби-
ной более 5 мм (классический), а 2 и 3-й типы вклю-
чают гетеротопии с глубиной инвазии более 5 мм и диа-
метром более 1 см [18]. Кроме того, важно отметить,
что, как и ЭКЯ и ППЭ, ГИЭ изолированно отмечается
крайне редко – всего у 6,5% пациенток [19]. Наиболее
часто ГИЭ поражает крестцово-маточные связки, рек-
товагинальную перегородку, влагалище, пузырно-ма-
точные связки, а также ректосигмоидный отдел тол-
стой кишки, аппендикс, слепую кишку и мочевыводя-
щие пути [22].

Также необходимо упомянуть, что обнаружение ГИЭ
во взрослом возрасте может указывать на то, что данная
форма является длительно персистирующим процес-
сом или же поздней стадией эндометриоза, что также
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создает ряд трудностей на пути клинического менедж-
мента [20].

Патогенез
Подтверждением факта того, что ГИЭ – прогрессиро-

вание уже существовавших гетеротопий, является дока-
занное повышение экспрессии в очагах ГИЭ факторов
инвазии (матриксных металлопротеиназ и активинов)
в сравнении с ППЭ и ЭКЯ [21]. Однако кроме этого ГИЭ
обладает рядом других патогенетических особенностей
в сравнении с другими формами эндометриоза.

Гистологическая картина ГИЭ отличается от таковой
при любой другой локализации и характеризуется на-
личием высокодифференцированных железистых кле-
ток, стромальных клеток, а также большого количества
недифференцированных железистых клеток [52]. При
этом наличие недифференцированных клеток обуслов-
лено появлением резистентности клеток гетеротопий к
воздействию перитонеальной жидкости.

Не менее важной особенностью ГИЭ является уни-
кальный рецепторный профиль клеток, которые гипер-
экспрессируют все типы рецепторов (ERα, ERβ, PR), в то
время как при других формах эндометриоза отмечается
дисбаланс экспрессии рецепторов (снижение экспрес-
сии PR и повышение экспрессии ER) [53].

Кроме того, при ГИЭ отмечается более интенсивный
неоангиогенез с гиперэкспрессией фактора роста эндо-
телия сосудов (VEGF-A) и рецепторов VEGF 2-го типа,
что приводит к повышению сосудистой плотности оча-
гов ГИЭ в сравнении с эндометриозом других локализа-
ций [54].

Таким образом, необходимо отметить, что ГИЭ яв-
ляется особенной формой заболевания, из-за чего на
настоящий момент невозможно точно установить, яв-
ляется ли он прогрессией уже имеющегося эндомет-
риоза или же формой, появившейся de novo. Однако
уже исходя из патогенетических особенностей стано-
вится ясно, что ГИЭ является наиболее агрессивным
фенотипом эндометриоза.

Диагностика
Основной диагностической особенностью и вместе с

этим трудностью является прорастание ГИЭ в близле-
жащие органы и ткани малого таза. Однако несмотря
на это использование трансвагинального УЗИ демон-
стрирует достаточно высокие показатели чувствитель-
ности и специфичности (79% и 94% соответственно)
[55]. При этом диагностического превосходства МРТ
над УЗИ по данным показателям не отмечается, из-за
чего МРТ для диагностики ГИЭ может использоваться
лишь при получении сомнительных результатов соно-
графии и для подтверждения диагноза [56].

Лечение
• Согласно международным рекомендациям

(ESHRE, 2022), у пациенток с верифицированным

ГИЭ возможно рассмотрение хирургического удале-
ния гетеротопий для снижения интенсивности эндо-
метриоз-ассоциированного болевого синдрома и по-
вышения качества жизни пациентки [8]. Аналогич-
ная ситуация отмечается и в случае ГИЭ, в отношении
которого также нет четко обозначенного преимуще-
ственного метода лечения. При выборе тактики ме-
неджмента пациентки ГИЭ необходимо опираться на
стадию заболевания, тяжесть клинической симптома-
тики, репродуктивные планы и наличие признаков
стенозирования [29]. Кроме того, доказано, что ни
одна из методик хирургического вмешательства при
ГИЭ не имеет превосходства. Особенностью хирурги-
ческого лечения ГИЭ также является необходимость
включения в хирургическую команду специалистов
соответствующего профиля (колопроктолог, уролог 
и т.д.).

• Согласно международным рекомендациям
(ESHRE, 2022), для профилактики рецидивов ГИЭ и
связанных с ним симптомов можно рассмотреть воз-
можность длительного использования послеопера-
ционной гормональной терапии (диеногест) [28].

• По данным отечественных коллег, после опера-
ции, выполненной по поводу ГИЭ, необходимо рас-
смотреть вопрос о назначении длительного курса
диеногеста (Зафрилла) в непрерывном режиме [45].

Заключительное слово незаконченной истории
Резюмируя сказанное важно отметить, что на на-

стоящий момент эндометриоз является одной из не-
многих нерешенных проблем современной гинеколо-
гии. Мы рассмотрели особенности трех ключевых фе-
нотипов эндометриоза (ППЭ, ЭКЯ и ГИЭ), а также со-
временные возможности их лечения. Однако наибо-
лее часто данные клинические фенотипы эндомет-
риоза переплетаются и редко существуют изолиро-
ванно. И в этой связи необходимо персонифициро-
ванное рассмотрение каждого клинического кейса с
комплексной оценкой анамнестических данных и
учетом потребностей самой пациентки.

В этой связи необходимо помнить о том, что хирур-
гический и медикаментозный методы лечения эндо-
метриоза являются равноценными и не должны про-
тивопоставляться друг другу.

Безусловно, «болезнь-загадка» по-прежнему оста-
ется неизлечимым заболеванием, однако благодаря
разработке современных терапевтических методов и
совершенствованию имеющихся хирургических под-
ходов мы можем полностью контролировать симп-
томы (тазовая боль и бесплодие), мы уверены, что в
не столь далеком будущем данное заболевание «вый-
дет из моды» и не войдет в нее вновь.
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