
Эндометриоз как медико-социальная 
проблема: с чем еще предстоит столкнуться? 

Недавно закончившая свой цикл первая четверть XXI в. 
ознаменовалась множеством открытий – революцион-
ных и не очень. Принципиально нового уровня диагно-
стики и лечения удалось достичь в рамках клиниче-
ского менеджмента важнейших и актуальнейших с ме-
дико-социальной точки зрения заболеваний. Однако, к 
сожалению, остается ряд нозологий, полное излечение 
которых в настоящее время по-прежнему остается не-
возможной задачей. Одним из таких загадочных забо-
леваний современной медицинской науки является эн-
дометриоз. 

В современном представлении эндометриоз является 
хроническим эстрогензависимым воспалительным за-
болеванием, характеризующимся появлением и разви-
тием ткани, идентичной по морфологическим и функ-
циональным характеристикам эутопическому эндомет-

рию [1–4]. Несмотря на то что привычные цифры гло-
бальной распространенности эндометриоза (10% или 
190 млн пациенток репродуктивного возраста) долгие 
годы не обновлялись, мы наблюдаем постепенный пе-
реход к новой парадигме эпидемиологии эндометриоза 
[5]. Результаты недавнего исследования 2025 г., вклю-
чавшего практически 200 млн пациенток, продемон-
стрировали, что в настоящее время классический эндо-
метриоз и аденомиоз затрагивают 5% и 1% всего миро-
вого женского населения соответственно, при этом на-
личие патогномоничной алгологической симптома-
тики или бесплодия повышает вероятность верифика-
ции диагноза до 49% и 42% соответственно [6]. Таким 
образом, проблема эндометриоза в настоящее время 
возносится на пьедестал «первой гинекологической 
пандемии» XXI в., наносящей значимый экономиче-
ский ущерб мировой системе здравоохранения. И, без-
условно, причина этих эпидемиологических прогрес-
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сий кроется в самом патогенезе заболевания. Домини-
рующая по сей день теория развития заболевания 
транстубарного менструального рефлюкса (Сэмпсона) 
подразумевает имплантацию попавших в брюшную по-
лость эндометриальных клеток на поверхности мезоте-
лия [7]. Однако менструальная кровь с фрагментами 
эндометрия попадает в полости малого таза у абсолют-
ного большинства пациенток, при этом эндометриоз 
развивается лишь у некоторых. Более того, теория ока-
залась не совсем состоятельной, принимая во внимание 
развитие болезни при синдроме Майера–Рокитан-
ского–Кюстера–Хаузера. В этой связи сегодня стало 
очевидно, что генетические (гены-регуляторы апоп-
тоза, роста и дифференцировки клеток) и эпигенетиче-
ские (дисбаланс регуляторных микро-РНК, аномаль-
ные паттерны метилирования ДНК и др.) нарушения – 
это «патогенетический плацдарм», который вкупе с 
транстубарным менструальным рефлюксом ассоцииро-
ван с развитием эндометриоза [8–10]. Именно прогрес-
сирующее накопление генетических аберраций и эпи-
генетических нарушений в популяции формирует «бла-
гоприятный» фон для стремительного эпидемиологи-
ческого прогрессирования эндометриоза. 

Вместе с тем современная парадигма эндометриоза 
характеризует его как заболевание отнюдь не узкого 
(урогенитального) анатомического локуса. В настоящее 
время доказано, что болезнь представляет собой гло-
бальную проблему мирового здравоохранения, по-
скольку с каждым новым опубликованным исследова-
нием становится более ясно, что эндометриоз – это 
мультисистемное воспалительное заболевание (ввиду 
феномена аутосинтеза провоспалительных цитокинов – 
концепция TIAR), ассоциированное с рядом коморбид-
ных состояний [11]. Так, согласно результатам недав-
него метаанализа I. Cavadias и соавт. (2026), было дока-
зано, что у пациенток с эндометриозом отмечается по-
вышение риска реализации неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий, включая инсульт (отноше-
ние шансов – ОШ 1,18; 95% доверительный интервал – 
ДИ 1,13–1,22), ишемическую болезнь сердца (ОШ 1,36; 
95% ДИ 1,32–1,40) и комбинированные сердечно-сосу-
дистые заболевания (ОШ 1,16; 95% ДИ 1,12–1,20) [12]. 
Однако, кроме сердечно-сосудистых нозологий, эндо-
метриоз может быть ассоциирован и с другими систем-
ными заболеваниями, включая аутоиммунные/аллер-
гические, «центральные» и эндокринно-метаболиче-
ские (см. таблицу) [13–20]. 

Не менее интересным вопросом современности яв-
ляется и пересмотр современных факторов риска реа-
лизации эндометриоза. Согласно имеющимся данным, 
основными факторами риска эндометриоза принято 
считать низкий показатель индекса массы тела, раннее 
менархе, короткую продолжительность менструального 
цикла, отсутствие родов в анамнезе и врожденные об-
структивные пороки мюллеровых протоков [2]. Без-
условно, основу факторов риска составляют детерми-
нанты, повышающие риск и потенциальный объем 

транстубарного менструального рефлюкса, а также уве-
личивающие длительность беспрепятственного воздей-
ствия de novo синтезированных самими гетеротопиями 
эстрогенов. Однако классический клинический «порт-
рет» эндометриоза (молодая девушка с дефицитом 
массы тела), увы, в настоящее время все чаще оспарива-
ется. Доказано, что эндометриоз – заболевание, разви-
вающееся на строго провоспалительном системном и 
локальном фоне. В этой связи уязвимой для эндомет-
риоза когортой пациенток являются женщины с ожире-
нием ввиду доказанного системного провоспалитель-
ного профиля за счет синтеза адипокинов избыточной 
жировой клетчаткой [21]. И данный аспект современ-
ного клинического течения эндометриоза также, по-
своему, является революционным. 

Таким образом, важно резюмировать, что эндомет-
риоз на рубеже второй четверти XXI в. остается зага-
дочным заболеванием с прогрессирующей распростра-
ненностью. Кроме того, за прошедшие годы результаты 
ряда научных исследований продемонстрировали, что 
эндометриоз – это больше, чем просто гинекологиче-
ское заболевание, поскольку он напрямую и косвенно 
ассоциирован с полисистемной коморбидностью.  
В этой связи необходимо отметить, что именно в дан-
ный момент времени мы наблюдаем резкую и безвоз-
вратную смену клинико-эпидемиологической пара-
дигмы эндометриоза, однако и это еще не все. 

 
Международный гайдлайн ACOG (2026)  
как отражение современных принципов 
диагностики эндометриоза 

Тысячи публикаций в мировой научной библиотеке с 
2000 г. и по настоящее время продолжают пестрить за-
головками о вновь найденных потенциальных диагно-
стических маркерах эндометриоза, причем непринци-
пиально, каких – сонографических, магнитно-резо-
нансных, сывороточных или же лапароскопических. 
Однако и в контексте данного вопроса в 2022 г. про-
изошла революционная смена парадигмы. Именно в 
этот год был опубликован отнюдь не опережающий, а 
лишь догоняющий тенденции современной медицины 
гайдлайн ESHRE по клиническому менеджменту паци-
енток с эндометриозом, который впервые клиницистам 
всего мира предложил, что эндометриоз не всегда тре-
бует визуального и гистологического подтверждения в 
ходе лапароскопии [22]. Однако руководящие прин-
ципы ESHRE многие восприняли по-своему и не при-
знали, что лапароскопия перестала быть золотым стан-
дартом диагностики ввиду отсутствия четкой соответ-
ствующей формулировки. И в этой связи в течение  
4 лет мировое гинекологическое сообщество находи-
лось в подвешенном состоянии: поддаться современ-
ным тенденциям и принять для себя «новую нормаль-
ность» или же работать «по старинке». Отнюдь не по-
способствовали этому переходу и отечественные клини-
ческие рекомендации. Несмотря на недавнее обновле-
ние данного протокола (2024), в разделе инструмен-

Эндометриоз и ассоциированные клинические состояния 
Endometriosis and the associated clinical conditions 

Группы состояний Комментарий
Сердечно-сосудистые заболевания Инсульт, артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца
Аутоиммунные/аллергические Системные аутоиммунные заболевания, бронхиальная астма
Эндокринно-метаболические Гипотиреоз, атерогенная дислипидемия

Полиморфный алгологический синдром Боль в нижних конечностях, верхней части спины/груди, за грудиной, в эпигастрии,  
в правом подреберье, множественные фибромиалгии
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тальной диагностики встречается вполне четкая фор-
мулировка: «рекомендовано проведение лапароскопии 
для расширения возможности диагностического по-
иска при наличии симптомов заболевания и в случаях 
отсутствия патологии по данным осмотра, ультразвуко-
вого исследования или магнитно-резонансной томогра-
фии», при этом отечественный протокол не исключает 
возможности назначения эмпирической терапии (в 
частности, комбинированных оральных контрацепти-
вов) [23]. Таким образом, действующее положение 
умножило исходное число противоречий.  

Лишь недавно мировое гинекологическое сообщество 
потрясла новость о публикации нового гайдлайна Аме-
риканского общества акушеров-гинекологов (ACOG, 
2026) по диагностике эндометриоза. Данный клиниче-
ский протокол впервые содержит постулат о том, что 
эндометриоз является, прежде всего, клиническим ди-
агнозом и должен быть диагностирован на основе 
оценки клинико-анамнестических (хроническая тазо-
вая боль, диспареуния, дизурия, дисхезия, бесплодие и 
их сочетания), физикальных и визуализационных дан-
ных [24]. Именно сонографическое исследование оста-
ется методом диагностики 1-й линии ввиду высокой 
специфичности для эндометриоидных кист яичников 
(самая частая форма эндометриоза) и умеренной чув-
ствительности к глубокому инфильтративному эндо-
метриозу [24]. 

При этом исключение диагностической лапароско-
пии из категории золотого стандарта верификации эн-
дометриоза обусловлено нередкими ложноотрицатель-
ными результатами патоморфологической оценки, что 
также не исключает его наличия [24]. В этой связи в на-
стоящее время роль лапароскопии в качестве изолиро-
ванного метода диагностики является неактуальной, 
из-за чего она перешла в разряд лечебно-диагностиче-
ских подходов, т.е. должна использоваться только при 
наличии императивных показаний к хирургическому 
лечению эндометриоза. 

По-прежнему не рекомендовано использование не-
инвазивной диагностики эндометриоза на основе опре-
деления специфических биомаркеров [24]. Несмотря 
на это, данная область научных изысканий остается 
наиболее перспективной. Ежегодно мировая научная 
библиотека пополняется десятками исследований, де-
монстрирующих прогностическую ценность тех или 
иных маркеров заболевания, – специфические генети-
ческие аберрации, множество некодирующих микро-
РНК и др. Более того, за рубежом в настоящее время ак-
тивно продвигается метод неинвазивной диагностики 
эндометриоза на основе оценки специфических сигна-
тур микро-РНК слюны (ENDOTEST), обладающий вы-
сокими показателями чувствительности и специфично-
сти [25]. Несмотря на это, с позиций легитимности ру-
тинной клинической практики ни один отечественный 
и международный гайдлайн не подразумевает исполь-
зования биомаркеров для диагностики эндометриоза. 

Таким образом, новая парадигма диагностики эндо-
метриоза подразумевает клиническую и визуализа-
ционную оценку в качестве главных и первостепенных 
подходов, сдвигая диагностическую лапароскопию на 
второй план. 

 
Терапия эндометриоза сегодня: от золотого 
стандарта до перспектив преодоления 
фармакорезистентности 

Вместе с тем, согласно гайдлайну ACOG, даже при 
спорных результатах инструментальной визуализации 

и наличии характерной клинической симптоматики 
первым этапом клинического менеджмента пациенток 
данной когорты может быть эмпирическая медикамен-
тозная терапия [24]. При этом хирургическая тактика 
ведения должна быть выбрана только в следующих си-
туациях: неэффективность консервативного лечения, 
наличие противопоказаний к нему или же тяжелый ха-
рактер течения заболевания. В этой связи своеобраз-
ным трендом современности является патогенетиче-
ская таргетная медикаментозная терапия, а хирургиче-
ская тактика должна быть строго обоснована и опи-
раться на эмпирические показания. 

В настоящее время в мире опубликовано множество 
гайдлайнов по клиническому менеджменту эндомет-
риоза, однако наиболее современными и относительно 
недавно обновленными являются: рекомендации 
ESHRE, Австралийский гайд, клинические рекоменда-
ции Минздрава России и т.д. [22, 23, 26]. Важно отметить, 
что принципиально данные протоколы не различаются, а 
основной фармакологический набор у них в целом совпа-
дает, но с некоторыми поправками: антигонадотропное 
средство – даназол – рекомендовано к использованию 
только в отечественном протоколе, а использование ин-
гибиторов ароматазы в качестве альтернативной терапии 
при неэффективности других методов не подразумева-
ется только в австралийских рекомендациях. В остальном 
спектр медикаментозных опций во всех рекомендациях 
совпадает и включает симптоматическую (нестероидные 
противовоспалительные/противоревматические препа-
раты), патогенетическую терапию (гестагены, комбини-
рованные оральные контрацептивы, агонисты гонадоли-
берина), а также нейромодуляторы.  

Несмотря на всю широту современного «фармаколо-
гического пейзажа», гестагены по-прежнему остаются 
золотым стандартом фармакотерапии эндометриоза. 
При этом единственным представителем данной 
группы, обладающим уникальными узконаправлен-
ными терапевтическими свойствами, конечно же, оста-
ется диеногест (например, Зафрилла® – 2 мг). Данный 
препарат за долгие годы использования на отечествен-
ном и международном рынке доказал свою высокую 
клиническую и патогенетическую долгосрочную эф-
фективность в отношении лечения различных форм эн-
дометриоза [27–29]. 

Выше мы не отметили еще одно отличие представ-
ленных гайдлайнов – антагонисты гонадолиберина, не 
отметившиеся в отечественных рекомендациях, но ак-
тивно используемые в мире и лишь недавно появив-
шиеся в Российской Федерации. Речь идет об уникаль-
ном пероральном антагонисте гонадолиберина релуго-
ликсе (40 мг) в фиксированной комбинации с норэти-
стерона ацетатом 0,5 мг и эстрадиола гемигидратом  
1 мг (препарат Риэко®), в корне меняющий современ-
ную парадигму фармакотерапии 2-й линии эндомет-
риоза. Важно понимать, что антагонисты гонадотро-
пин-рилизинг-гормона (ГнРГ) в контексте лечения эн-
дометриоза как эстрогензависимого заболевания яв-
ляются наиболее удачным вариантом по сравнению с 
агонистами гонадолиберина ввиду очевидных и не 
очень фармакологических преимуществ [30]: 

• отсутствие короткого периода стимуляции гипофиза 
в начале использования препарата; 

• быстрое, обратимое и стабильное подавление 
уровня гонадотропинов и эстрадиола; 

• мягкое подавление активности гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси; 

• более благоприятный профиль безопасности. 
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Не менее важным преимуществом препарата Риэко® 
является пероральный способ использования, а также 
фиксированная комбинация действующего вещества с 
полноценной регламентированной add-back-терапией. 
Несмотря на то что антагонисты ГнРГ способствуют бо-
лее мягкому снижению уровня эстрадиола, длительное 
использование данной группы препаратов (более 6 мес), 
как и в случае агонистов ГнРГ, требует назначения add-
back-терапии. Соответственно, при использовании дан-
ного препарата пациентка получает в одной таблетке па-
тогенетическую терапию с «возвратным» лечением, что 
повышает комплаентность до максимума. Данный тезис 
был подтвержден в ходе недавнего исследования, ре-
зультаты которого продемонстрировали, что использо-
вание данного препарата не способствовало значитель-
ному снижению минеральной плотности костной ткани 
[31].  

Важно помнить, что легитимным показанием для на-
значения препарата Риэко® является не только эндо-
метриоз, но и лечение среднетяжелых и тяжелых симп-
томов лейомиомы матки [32]. При этом упомянутые ра-
нее международные гайдлайны подразумевают исполь-
зование антагонистов ГнРГ в качестве терапии 2-й ли-
нии при резистентности к гестагенам и комбинирован-
ным оральным контрацептивам [22, 26]. Вместе с тем 
релуголикс в сочетании с норэтистерона ацетатом и 
эстрадиола гемигидратом доказал свою высокую эф-
фективность и благоприятный профиль безопасности в 
отношении терапии эндометриоза в долгосрочной 
практике. Главным достоинством является отсутствие 
лимита в длительной терапии (в сравнении с агони-
стами ГнРГ). Так, на фоне использования комбиниро-
ванной терапии с релуголиксом отмечалось:  

• выраженное снижение интенсивности алгологиче-
ской симптоматики: хронической тазовой боли и дис-
менореи [33–35]; 

• отсутствие симптомов гипоэстрогении на фоне ис-
пользования в сравнении с элаголиксом [33]; 

• отсутствие выраженного снижения минеральной 
плотности костной ткани: колебания отмечались в пре-
делах до 1% [34, 35]. 

Долгосрочные исследования показали, что комбини-
рованная терапия с использованием релуголикса и 
эстроген-прогестиновой поддерживающей терапии 
способствует купированию симптомов в течение двух 
лет, при этом без потери минеральной плотности кост-
ной ткани и проявлений дефицита эстрогенов. 

Таким образом, современная парадигма фармакоте-
рапии эндометриоза также претерпела существенные 
изменения. Несмотря на то что золотой стандарт лече-
ния заболевания остается прежним, в арсенале совре-

менного клинициста появились уникальные лекарст-
венные интервенции, позволяющие преодолеть фарма-
корезистентность и повысить долгосрочную эффектив-
ность лечения тяжелых фенотипов глубокого инфильт-
ративного эндометриоза, а также при сочетании с лейо-
миомой матки и/или аденомиозом. 

 
Заключение 

Исходя из всего вышесказанного, важно резюмиро-
вать, что эндометриоз на заре второй четверти XXI в. 
претерпел смену клинико-эпидемиологической, пато-
генетической и лечебно-диагностической парадигмы. 
Прошедшие 25 лет показали, что эндометриоз – уни-
версальное эстрогензависимое воспалительное заболе-
вание, с гетерогенными клиническими детерминан-
тами и прогрессирующим течением. Распространен-
ность эндометриоза по-прежнему продолжает прогрес-
сировать параллельно с ростом населения планеты, что 
требует эффективных мер профилактики.  

Изменение ключевых диагностических подходов, 
укрепившееся совсем недавно в международных реко-
мендациях (ACOG, 2026), диктует расширение импера-
тивных показаний для эмпирической терапии болезни. 

Единственным разделом, не претерпевшим револю-
ционных изменений за прошедшую четверть века, оста-
лись необходимость в контрацептивном менеджменте с 
использованием комбинированных оральных контра-
цептивов (например, препарат Силует®) и медикамен-
тозная терапия эндометриоза, золотым стандартом ко-
торой по-прежнему остаются гестагены (например, 
препарат Зафрилла®, диеногест 2 мг). Однако некото-
рые новинки (особенно для РФ) все же не обошли нас 
стороной. И речь, безусловно, идет о недавно зареги-
стрированном пероральном антагонисте ГнРГ релуго-
ликсе в сочетании с add-back-терапией (препарат 
Риэко®). 

Таким образом, эндометриоз за прошедшие 25 лет пре-
терпел революционную смену парадигмы клинического 
менеджмента. Однако одно осталось неизменным – это 
все еще загадочное, неуклонно прогрессирующее и реци-
дивирующее заболевание. В ближайшей перспективе мы 
ждем появления эффективных биомаркеров неинвазив-
ной диагностики, вариантов генетической и антиангио-
генной терапии, но все это – прерогатива будущего: 
время покажет... 
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