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Резюме
Введение. Эндометриоз характеризуется хроническим течением и значимо влияет на качество жизни молодых пациенток.
Цель. Изучить особенности клинической картины и болевого синдрома у девочек-подростков с генитальным эндометриозом 
на фоне терапии в течение 1 года. 
Материалы и методы. В проспективное продольное исследование включены 32 девочки (14–17 лет) с подтвержденным диагно-
зом генитального эндометриоза. Проведена оценка клинической картины и выраженности болевого синдрома на фоне консер-
вативной терапии препаратом НПВС (напроксен) с целью купирования дисменореи и гестагеном (диеногест) в течение 1 года.
Результаты. Основной жалобой девочек с эндометриозом являлась боль, появляющаяся у большинства накануне менстру-
ации или в середине цикла с менархе (64%) или усилившаяся через 1–1,5 года после менархе (23%) до значений очень 
интенсивной боли по  ВАШ  (8,3  ±  1,6  балла) тянущего  (44%) или схваткообразного  (25%) характера. Треть подростков 
отмечали ежедневную боль (24%), большинство (75%) – жалобы на ограничение повседневной активности и работоспо-
собности, гастроинтестинальные симптомы  (44%) и  дизурию  (22%). Через 1  год на  фоне лечения гестагенами и  НПВС 
у пациенток значимо снизилась выраженность боли в дни менструации (p < 0,001), а также вне менструации (p < 0,001), 
частота ограничения повседневной активности  (p  <  0,001), слабости, снижения работоспособности в  дни менструа-
ции (p < 0,001), гастроинтестинальных симптомов (p < 0,001) и нарушения мочеиспускания (p < 0,001), а также необходи-
мость в обязательном приеме обезболивающих препаратов (р < 0,001). 
Заключение. На фоне консервативной терапии эндометриоза у пациенток подросткового возраста в течение 1 года отмече-
но значимое снижение болевого синдрома и  клинических проявлений дисменореи на  фоне улучшения качества жизни. 
В изучаемой группе не было отмечено усиления или учащения приступов головной боли, а также значимого изменения ИМТ, 
что говорит о хорошей переносимости и способствует приверженности к лечению молодых пациенток.

Ключевые слова: аденомиоз, психоэмоциональный статус, дисменорея, болевой синдром, диеногест, нестероидный про-
тивовоспалительный препарат, напроксен
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ВВЕДЕНИЕ

Среди соматических заболеваний, сопровождаемых 
психическими нарушениями, патология репродуктивной 
системы занимает значимые позиции  [1, 2]. Сочетание 
двух патологий  – гинекологической и  психической  – 
ухудшает клинический и  социальный прогноз каждой 
из них [3]. По существующим представлениям эндометри-
оз является самым частым и тяжелым гинекологическим 
недугом у  женщин репродуктивного возраста, отрица-
тельно сказывающимся на  психическом и  физическом 
состоянии и качестве жизни. 

Основным проявлением эндометриоза является син-
дром хронической тазовой боли. Боль затрагивает раз-
личные области тела и  возникает при различных видах 
деятельности: ходьбе, дефекации, половом акте  [4, 5]. 
По  некоторым данным, неблагоприятное влияние эндо-
метриоза на  качество жизни и  психическое здоровье 
пациенток более выражено, чем при других гинекологи-
ческих заболеваниях. Исследования показывают, что 
из-за боли ухудшение качества жизни при эндометриозе 
можно сравнить с таковым при раке [6]. 

Проблема боли приводит не  только к  физическим 
страданиям, но  и  к  психологической нагрузке. Прове
денные исследования показывают, что женщины с эндо-
метриозом страдают от гипералгезии (повышенной чув-
ствительности к  боли) и  аллодинии  (боль как реакция 
на  раздражители, которые у  здоровых людей ее не 
вызывают) [7].

При хроническом болевом синдроме наиболее часто 
встречающимися психическими нарушениями являются 
аффективные расстройства различной степени выражен-
ности. Считается, что синдром хронической тазовой боли 
и  депрессия имеют общий патогенетический механизм 
развития. Было показано, что длительно существующий 
болевой синдром при эндометриозе является фактором 
риска возникновения вторичных психических рас-
стройств, при этом тревога и депрессия усугубляют субъ-
ективное ощущение боли [1, 8]. Отечественные исследо-
вания подтверждают высокий уровень невротизации, 
ипохондрическое состояние, эмоциональную лабиль-
ность у женщин с эндометриозом [9].

Известно, что наиболее часто клинические симптомы 
эндометриоза развиваются с  подросткового возраста, 
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Abstract
Introduction. Endometriosis is characterised by a chronic course and significantly affects the quality of life of young patients.
Aim. To study the  features of  the clinical picture and pain syndrome in  adolescent girls with genital endometriosis against 
the background of 1 year of therapy. 
Materials and methods. A prospective longitudinal study included 32 girls (14–17 years old) with a confirmed diagnosis of gen-
ital endometriosis. The clinical picture and severity of pain syndrome were assessed against the background of conservative 
therapy with NSAID (naproxen) to relieve dysmenorrhea and gestagen (dienogest) for 1 year.
Results. The main complaint of girls with endometriosis was pain, which appeared on the day before menstruation or in the 
middle of the cycle since menarche (64%) or increased in 1–1.5 years after menarche (23%) to very intense pain (8.3 ± 1.6 V scale) 
of a tensive (44%) or clutching (25%) nature. One third of adolescents reported daily pain (24%), the majority (75%) complained 
of restricted daily activity and performance, gastrointestinal symptoms (44%) and dysuria (22%). After 1 year of treatment with 
gestagens and NSAIDs patients had a significant decrease in pain on the days of menstruation (p <0,001), as well as outside 
menstruation (p <0,001), frequency of restriction of daily activities (p <0,001), weakness, lowered working capacity on menstrual 
days (p < 0.001), gastrointestinal symptoms (p < 0.001) and urinary disorders (p < 0.001) and the need for mandatory pain medi-
cation (p < 0.001). 
Conclusion. A significant reduction in pain syndrome and clinical manifestations of dysmenorrhea against the background of an 
improved quality of life was observed in the adolescent patients during 1 year of conservative endometriosis therapy. No inten-
sification or increase in the frequency of headache attacks or significant changes in BMI were observed in the study group, which 
is indicative of good tolerance and contributes to treatment adherence in young female patients.

Keywords: adenomyosis, psychoemotional status, dysmenorrhoea, pain syndrome, dienogest, non-steroidal anti-inflammatory 
drug, naproxen
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однако в некоторых исследованиях описаны случаи эндо-
метриоза, возникающие задолго до  менархе  [10]. 
Популяционные исследования распространенности хро-
нической тазовой боли среди подростков единичны [11], 
однако показано, что эндометриоз является частой при-
чиной дисменореи и  хронической тазовой боли у  под-
ростков  [12]. Среди подростков, перенесших лапароско-
пию для определения этиологии тазовой боли, эндоме-
триоз был обнаружен в 60% всех случаев и у 75% под-
ростков с  резистентной к  медикаментозному лечению 
дисменореей  [13]. Боль, связанная с  эндометриозом 
у  подростков, включает дисменорею, нециклическую 
боль, боль, связанную с дефекацией и мочеиспусканием, 
и диспареунию у сексуально активных девочек подрост-
кового возраста [14]. При этом в литературе практически 
отсутствуют работы по  изучению психоэмоционального 
статуса девочек подросткового возраста с  генитальным 
эндометриозом [15].

Патогенетические механизмы развития заболевания 
остаются не до конца изученными и представляют собой 
комплекс множества процессов. Несомненно, одно 
из центральных звеньев патогенеза эндометриоза зани-
мает воспаление. Нет единого мнения, является ли воспа-
ление частью процесса, провоцирующего заболевание, 
или фактором, который играет роль в  хронизации 
заболевания [16]. 

Известно, что эстрадиол увеличивает выработку про-
стагландина E2  по  механизму прямой связи, активируя 
циклооксигеназу (ЦОГ) 2 в эндотелиальных клетках матки, 
активируя воспаление и  участвуя в  формировании 
боли [17]. Во многих исследованиях было показано повы-
шение концентраций интерлейкина (IL) 1β, IL-6, IL-8, фак-
тора некроза опухоли α  (TNF-α), CCL2, CCL5  (хемокино-
вые лиганды) и VEGF  (фактор роста эндотелия сосудов) 
у пациенток с эндометриозом. Провоспалительные цито-
кины активируют транскрипционный фактор NF-κB, кото-
рый усиливает воспалительную реакцию и  противодей-
ствует противовоспалительным эффектам прогестеро-
на  [18]. В  связи с  центральной ролью простагландинов 
в клинической картине заболевания нестероидные про-
тивовоспалительные средства  (НПВС) остаются первой 
линией терапии боли, связанной с эндометриозом. 

Известно, что у пациенток с эндометриозом наблю-
даются аберрации в  распределении иммунных клеток, 
и хотя общее количество лимфоцитов в кровотоке оста-
ется неизменным, количество лимфоцитов в перитоне-
альной жидкости увеличивается  [19]. Концентрация 
перитонеальных макрофагов также увеличивается, 
и  в  связи с  изменением поляризации из  провоспали-
тельного в  противовоспалительный фенотип они пара-
доксальным образом стимулируют эндометриоидные 
поражения за  счет активации нейро- и  ангиогенеза, 
улучшая трофику и  питание гетеротопий  [20]. Кроме 
того, устойчивость эндометриоидных гетеротопий может 
повышаться за  счет снижения цитотоксичности есте-
ственных киллеров (NK-клетки) [21]. 

Схематически роль системного воспаления в патоге-
незе эндометриоза представлена на рис. 1 [22]. Комплекс

ное взаимодействие между резидентными иммунными 
клетками и  стромальными клетками матки модулирует 
биосинтез и высвобождение провоспалительных цитоки-
нов, хемокинов и  простагландинов, что приводит 
к локальной вазоконстрикции и локальной гипоксии [23]. 
Менструальные выделения ретроградно попадают 
в брюшную полость, и эндометриальные клетки получают 
возможность имплантации в  окружающие ткани и  брю
шину  [24]. Во время образования поражений в эндоме-
триоидные очаги рекрутируются воспалительные клетки. 
Вовлеченные воспалительные клетки секретируют мно-
жественные воспалительные факторы. Макрофаги секре-
тируют факторы семейства IL-1 (включая IL-1β, IL-37 и др.), 
IL-6  и  TNF-α и способствуют их высвобождению  [25]. 
Тучные клетки выделяют IL-2, -3, -6, -7, -9, -10, -25, 
NGF  (фактор роста нервов) и  др.  [26, 27]. Нейтрофилы 
выделяют IL-8, IL-17 и IL-17α [28]. Кроме того, другие вос-
палительные клетки секретируют такие факторы, как 
IL-33, MCP1  (моноцитарный хемоаттрактантный протеин 
1-го типа), IL-10 и IL-4. В свою очередь, эндометриоидные 
поражения могут индуцировать экспрессию простаглан-
динов, гликоделина и  других медиаторов воспаления 
и веществ, связанных с болью [29]. Связанные с воспале-
нием цитокины, хемокины, другие медиаторы воспаления 
и вещества, связанные с болью, воздействуют на воспа-
лительные клетки, что в конечном счете приводит к уве-
личению количества воспалительных клеток в  очагах 
поражения и  формированию новой воспалительной 
микросреды. Результатом данного порочного круга вос-
паления на фоне эндометриоза является рост, инфильтра-
ция и  распространение эндометриоидных гетеротопий, 
которые привлекают новые воспалительные клетки 
и молекулы (рис. 1) [22].

Связь показателей психического здоровья и  уровня 
воспаления была впервые отмечена еще в  1887  г. 
Юлиусом Вагнер-Яуреггом из Венского университета, что 
сделало его единственным психиатром, когда-либо полу-
чавшим Нобелевскую премию  (в  1927  г.)  [30]. Многие 
исследователи впоследствии подтвердили связь большой 
частоты симптомов аффективных расстройств с  повы-
шенным уровнем воспалительных маркеров  [31–34]. 
В одном из метаанализов было показано, что психоло-
гический стресс связан с острой воспалительной реак-
цией и повышением уровня IL-6, IL-1β, TNF-α и С-реактив
ного белка  (СРБ)  [35]. Представляется, что существует 
двунаправленное взаимодействие между воспалением 
и расстройствами настроения: воспаление может вызы-
вать симптомы расстройств настроения и,  наоборот, 
создавать потенциальную петлю положительной обрат-
ной связи [36].

Таким образом, снижение показателей воспаления 
в периферической крови может быть эффективным мето-
дом не только снижения выраженности симптомов аффек-
тивных расстройств, но и улучшения прогноза эффектив-
ности лечения эндометриоза как воспалительного забо-
левания. Учитывая взаимосвязь патогенетических меха-
низмов формирования болевого синдрома и  развития 
эндометриоза, обоснованным является применение НПВС 
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в  качестве первой линии терапии заболевания, в  том 
числе на фоне применения гормональных препаратов. 

Лечение эндометриоза у  подростков аналогично 
лечению у взрослых, особое внимание уделяется опти-
мизации долгосрочного прогноза терапии, сохранения 
репродуктивного потенциала и  качества жизни, в  том 
числе сексуального здоровья. Однако данные об эффек-
тивности различных видов терапии генитального эндо-
метриоза, включающие оценку психоэмоционального 
статуса и  качества жизни, ограничены  [14]. Данные 
существующих исследований свидетельствуют о том, что 
эндометриоз в  подростковом возрасте представляет 
собой одну из  центральных медико-социальных про-
блем, требует оптимизации диагностических и  лечеб-
ных мероприятий с  обязательным учетом показателей 
психоэмоционального статуса и  влияния на  качество 
жизни пациенток. 

Учитывая вышеизложенное, целью работы явилось изу-
чение особенностей клинической картины и  болевого 
синдрома у девочек-подростков с генитальным эндометри-
озом на фоне консервативной терапии в течение 1 года.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное исследование на  базе 
2-го гинекологического отделения (гинекологии детского 
и юношеского возраста) Научного медицинского иссле-
довательского центра акушерства, гинекологии и  пери-

натологии имени академика В.И. Кулакова, в  которое 
вошли 32 пациентки в возрасте от 14 до 17 лет с уста-
новленным диагнозом «генитальный эндометриоз», про-
ходившие стационарное и  последующее амбулаторное 
лечение. Оценку клинической картины и  особенностей 
болевого синдрома проводили до  назначения терапии 
и через 1 год на фоне терапии. В качестве патогенетиче-
ской терапии заболевания согласно инструкции исполь-
зовали препарат гестагена (диеногест в дозе 2 мг) еже-
дневно длительно без перерывов. С целью купирования 
болевого синдрома в дни менструации или вне менстру-
альных выделений использовали препарат НПВС с несе-
лективным ингибитором активности ЦОГ 1-го и 2-го типа 
(содержащий напроксен натрия 275  мг) не  чаще чем 
3 раза в день не более 5 дней. 

Критерии включения: 
	■ возраст 14–17  лет включительно  (после наступления 

менархе); 
	■ подтвержденный диагноз эндометриоза по  данным 

лапароскопии или гистероскопии; 
	■ наличие результатов необходимых лабораторно-

инструментальных исследований:
•	 общий анализ крови; 
•	 гормональный профиль; 
•	 биохимический анализ крови с уровнем СРБ; 
•	 анализ крови на онкомаркер СА-125; 

	■ наличие подписанного информированного согласия 
на участие в исследовании.

 Рисунок 1. Системное воспаление в патогенезе эндометриоза [22] 
 Figure 1. Systemic inflammation in the pathogenesis of endometriosis [22] 

BDNF – нейротрофический фактор мозга; Blimp-1 – белок-1 созревания, индуцированный В-лимфоцитами; CCR2 – C-C рецептор хемокина 2; C-Maf – транскрипционный фактор Maf;  
CXCL16 – хемокиновый лиганд 16; CXCR – рецептор хемокинов; Gro-α – белок, регулирующий рост α; IL – интерлейкин; JNK – протеинкиназа JNK; MCP1 – моноцитарный 
хемоаттрактантный белок 1; MCs – тучные клетки; NGF – фактор роста нервов; NK-κB – ядерный фактор κB; P38MAPK – сигнальный путь MAPK p38; Rapamycin – рапамицин;  
RHOGTP ENZYME – ГТФаза семейства Rho; RORyt – транскрипционный фактор; TGF-βRI/SMAD2/3 – сигнальный путь; TGF-β1 – трансформирующий ростовой фактор β1; Th – Т-хелперы; 
TNF-α – фактор некроза опухоли α; VEGF – фактор роста эндотелия сосудов;
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Критерии исключения: 
	■ наличие пороков развития половой системы, связан-

ных с нарушением оттока менструальной крови; 
	■ инфекционные заболевания; 
	■ эндокринопатии; 
	■ отсутствие необходимых лабораторно-инструментальных 

исследований и клинико-диагностических шкал.
Дизайн исследования
Проведено проспективное лонгитюдное (продольное) 

исследование. На первом этапе была выполнена оценка 
анамнестических параметров пациенток до начала лече-
ния на  основании данных конфиденциальной анкеты 
пациента, болевого синдрома по  визуально-аналоговой 
шкале  (ВАШ). На втором этапе была проведена сравни-
тельная и статистическая оценка параметров у пациенток 
через 1 год на фоне терапии.

ВАШ представляет собой горизонтальный отрезок 
прямой длиной 10  см.  Его начало соответствует отсут-
ствию болевого ощущения  (боли нет), а  конечная точка 
отражает мучительную нестерпимую боль  (невыносимая 
боль). Пациенткам было предложено сделать на  ней 
отметку, соответствующую интенсивности испытываемых 
ими болей во  время менструаций. Расстояние между 
началом отрезка (боли нет) и сделанной отметкой изме-
ряют в сантиметрах и округляют до целого. Каждый сан-
тиметр на  линии соответствует 1  баллу. При отметке 
до 2 см боль классифицируется как слабая, от 2 до 4 см – 
умеренная, от 4 до 6 см – сильная, от 6 до 8 см – сильней-
шая и до 10 см – невыносимая.

Конфиденциальная анкета пациента – анкета, состоя-
щая из  157  пунктов, комплексно оценивающих анамнез, 
жалобы, симптомы и  клинику заболевания пациентки 
гинекологического профиля. В  анкете отражены такие 
параметры, как возраст, индекс массы тела  (ИМТ), ритм 
менструаций, их обильность, наличие кровяных выделе-
ний вне менструальных дней, их характер, наличие болез-
ненности во  время менструального цикла, локализацию 
и  характер боли, необходимость приема обезболиваю
щих таблеток во  время менструаций, ограничение 
повседневной активности и  физический дискомфорт, 
наличие эндометриоза и  хронической тазовой боли 

у  родственников. Анкета составлена коллективом авто-
ров Научного медицинского исследовательского центра 
акушерства, гинекологии и перинатологии имени акаде-
мика В.И. Кулакова.

Описательная статистика и анализ результатов иссле-
дования были проведены с  помощью программы IBM 
SPSS Statistics 28.0.1.0. Статистический анализ значимо-
сти клинических изменений группы до и после лечения 
оценивали с помощью Т-критерия Уилкоксона для зави-
симых выборок. Связь считалась значимой для p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

У  пациенток исследуемой выборки возраст менар-
хе (возраст наступления первой менструации) находил-
ся в  промежутке 11–15  лет. У  9%  (3) пациенток ритм 
установился сразу после первой менструации, 
у  47%  (15)  – через 1  год после первой менструации, 
у  44%  (14) ритм менструаций не  установился. Более 
трети пациенток в исследуемой группе характеризова-
лись нарушением менструального цикла: у 16% (5) паци-
енток менструации повторяются чаще 21 дня, у 6% паци-
енток продолжительность менструации составляет более 
8 дней, 56% (18) пациенток охарактеризовали менстру-
ации как обильные.

Среднее значение ИМТ у пациенток с эндометриозом 
в изучаемой группе составило 20,6 ± 3,4 кг/м2. У 37% (12) 
пациенток ИМТ составил меньше 18  кг/м2, у  47%  (15) – 
18–30 кг/м2, у 16% (5) – более 30 кг/м2. 

Кроме того, 28%  (9) пациенток в выборке отмечали 
наличие мажущих кровяных выделений вне менструа-
ции. У  54%  (7) из  них мажущие кровяные выделения 
появлялись в середине цикла, у 31% (4) – накануне мен-
струации (за 3 дня до начала менструации), у 15% (2) – 
в  течение 3–5  дней до  и  после каждой менструации. 
У  56%  (5) пациенток, отмечавших наличие мажущих 
кровяных выделений вне менструации, был установлен 
диагноз «наружный генитальный эндометриоз» и «аде-
номиоз», у  33%  (3)  – только «наружный генитальный 
эндометриоз», у 11% (1) – только «аденомиоз».

У большинства  (64%  (19)) пациенток в выборке мен-
струальная боль возникла с  первой менструации, 
у 23% (7) – через 1,5–2 года после первой менструации, 
у  7%  (2)  – через полгода после первой менструации, 
у 3% (1) – после воспаления половых органов, у 3% (1) – 
после операции на брюшной полости (рис. 2).

При оценке времени наступления боли во время мен-
струального цикла было выявлено, что у 35% пациенток 
боль наступает в середине цикла, у 26% – накануне мен-
струации (за 3 дня), у 24% – почти каждый день, у 9% – 
в  течение 3–5  дней до  и  после каждой менструации, 
у 3% – за неделю до менструации, у 3% – по 3 дня и более 
до и после менструации (пациентки могли выбрать более 
одного значения). Распределение времени наступления 
болей во  время менструального цикла представлено 
на рис. 3.

У  многих  (40%) пациенток в  последние 3  мес. 
от момента анкетирования локализация боли определя-
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 Рисунок 2. Характеристика времени возникновения мен-
струальной боли в изучаемой выборке пациенток с эндоме-
триозом в подростковом возрасте

 Figure 2. Characteristics of the time of menstrual pain onset in 
the study sample of patients with endometriosis in adolescence
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лась в области низа живота (над лоном), у 21% – в обла-
сти поясницы, 13% пациенток отмечали разлитую боль 
без четкой локализации, у  11% была боль в  паховой 
области слева, у 10% – в паховой области справа, у 4% – 
в  промежности, у  1%  – в  крестце  (пациентки могли 
выбрать более одного значения) (рис. 4).

При оценке характера боли 44% пациенток опреде-
лили боль параметром «ноющая, тянущая», 25% – «схват-
кообразная», 20%  – «режущая, колющая», 10%  – «давя-
щая», 1% – «пекущая (жгучая)» (пациентки могли выбрать 
более одной характеристики).

У  большинства пациенток  (53%  (17)) выборки боль 
после менархе не  изменилась, у  44%  (14) усилилась, 
у 3% (1) изменилась.

Было выявлено, что у пациенток присутствуют и другие 
проявления эндометриоза. Так, 41% пациенток отмечают 
наличие таких гастроинтестинальных симптомов, как тош-
нота, диарея, боль во время дефекации, а 21% – наруше-
ния мочеиспускания. Кроме того, при ответе на  вопрос: 
«Усиливается  ли менструальная боль?» 38%  пациенток 
указали, что менструальная боль усиливается с  началом 
менструации, 29% – что менструальная боль усиливается 
при движении, 13% пациенток отмечают усиление боли 

при мочеиспускании, 9% – во время и после опорожнения 
кишечника, 6% – после или во время полового акта (у сек-
суально активных), 3% – после переохлаждения или купа-
ния в водоемах или бассейне, 2% – после перегрева (баня, 
сауна, высокая температура тела) (рис. 5).

62% пациенток отметили, что у родственников  (мать, 
сестры, тети, бабушки по отцовской и материнской линии) 
имеют или имели в анамнезе эндометриоз или маточные 
кровотечения. Половина пациенток  (50%) отметила, что 
у родственников есть или были жалобы на хроническую 
тазовую/менструальную боль.

Болевой синдром оценивался с  помощью ВАШ 
до  лечения и  через год на  фоне лечения гестагенами 
в  комбинации с  НПВС  (Нексемезин) для купирования 
болевого синдрома при его возникновении. В  выборке 
были получены следующие результаты. Среднее значе-
ние оценки боли по  ВАШ до  лечения составляло 
8,3 ± 1,6 балла. Через год после начала лечения средний 
балл по ВАШ составлял 1,7 ± 2,1, что отражает значитель-
ное снижение выраженности болевого синдрома 
в выборке (рис. 6).

Также с помощью конфиденциальной анкеты пациен-
та была определена частота болевого синдрома во время 
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 Figure 3. Characteristics of the time of menstrual pain onset 
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adolescence
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 Figure 4. Characteristics of the localisation of pain in the 
last three months in the study sample of patients with endo-
metriosis in adolescence
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 Figure 5. Measurement of menstrual pain exacerbation  
in a study sample of adolescent endometriosis patients
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treatment and after 1 year
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менструации до лечения и через год. Было определено, 
что до лечения у 97% (31) девочек присутствовала боль 
при каждой менструации, только у 3% (1) девочек до лече-
ния менструальная боль присутствовала не  более 
3–4  менструаций в  год. Через год после лечения лишь 
6%  (2) девочек имели боль при каждой менструации, 
60% (19) девочек через год после лечения не испытыва-
ли менструальной боли, 28% (9) испытывали менструаль-
ную боль не более 3–4 менструаций в год, 6% (2) испыты-
вали менструальную боль более чем при половине мен-
струаций в год (рис. 7).

Также по  конфиденциальной анкете пациента были 
оценены такие параметры, как кровяные выделения вне 
менструаций, боль внизу живота вне менструаций и обя-
зательный прием обезболивающих при каждой менструа-
ции. Было выявлено, что до лечения кровяные выделения 
вне менструаций были у 28% (9) по сравнению с 12% (4) 
через год после лечения. Стоит отметить, что 41%  (13) 
пациенток на фоне лечения указывают на отсутствие мен-
струальных кровотечений.

Боль внизу живота вне менструаций также снизилась: 
60%  (19) девочек до  лечения испытывали боль внизу 
живота, тем временем после лечения лишь 10% (3) дево-
чек имели данный симптом. Необходимость приема 
обезболивающих препаратов при каждой менструации 
также снизилась: у 75% девочек до лечения была необхо-
димость принимать обезболивающие средства при 
каждой менструации по  сравнению с  12%  (4) девочек 
после лечения. Также уменьшилось количество принима-
емых обезболивающих препаратов (рис. 8).

Как видно из  данных, представленных на  рис. 9, 
у  пациенток значительно уменьшились клинические 
проявления дисменореи через год на  фоне лечения 
по сравнению с состоянием до начала лечения по пока-
зателям ограничения повседневной активности и рабо-
тоспособности, связанной с  болевым синдромом, 

а  также нарушений со  стороны желудочно-кишечного 
тракта и мочеиспускания. 

В  изучаемой группе на  фоне лечения пациентки 
реже испытывали частые приступообразные головные 
боли (с 12 до 0%), что не имело статистической значимо-
сти. При этом уменьшение частоты приступообраз-
ной  (мигренозной) головной боли у  пациенток с  эндо-
метриозом на  фоне лечения согласуется с  данными 
литературных источников о том, что существует комор-
бидная связь между этими двумя болевыми расстрой-
ствами. Стоит отметить, что головная боль сама по себе 
может быть побочным эффектом приема препаратов 
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 Рисунок 7. Болезненность во время менструального цикла 
до лечения и через 1 год на фоне лечения в изучаемой 
группе пациенток

 Figure 7. Pain during the menstrual cycle before treatment 
and 1 year after treatment in the study group of patients
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 Рисунок 8. Сравнительная характеристика симптомов 
эндометриоза до лечения и через год на фоне лечения 
в изучаемой группе пациенток

 Figure 8. Comparative characteristics of endometriosis 
symptoms before treatment and after 1 year against the back-
ground of treatment in the study group of patients
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 Рисунок 9. Клинические проявления дисменореи до лечения 
и через год на фоне лечения в изучаемой группе пациенток

 Figure 9. Clinical manifestations of dysmenorrhoea before 
treatment and after one year against the background of treat-
ment in the study group of patients
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прогестагенов. В изучаемой группе нами не было отме-
чено усиления или учащения приступов головной боли 
на фоне лечения, что позволило продолжить используе-
мую консервативную терапию заболевания. Кроме того, 
было отмечено отсутствие значимого изменения ИМТ 
на фоне лечения, что также говорит о хорошей перено-
симости и  способствует высокой удовлетворенности 
лечением среди пациенток подросткового возраста 
с генитальным эндометриозом. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Множество симптомов, связанных с  эндометриозом, 
таких как тазовая боль, менструальная боль и кровяные 
выделения вне менструального цикла, являются серьез-
ной проблемой для здоровья женщин репродуктивного 
возраста. При этом в большинстве случаев боль возника-
ет с  первой менструации и  наблюдается не  только 
во время менструации, но и в другие дни цикла. Учитывая 
задержку в постановке диагноза в среднем на 10 лет, что 
особенно характерно для молодой группы пациенток, 
данные симптомы приводят к гипералгезии, центральной 
сенсибилизации, развитию признаков тревожно-
депрессивных симптомов и в целом способствуют про-
грессированию заболевания, образуя порочный круг. Это 
подтверждают результаты многочисленных исследова-
ний, которые показали, что эндометриоз отрицательно 
влияет на  общее психологическое состояние женщин 
и их партнеров [37]. 

Различная локализация, в  том числе в  нетипичных 
местах (разлитая боль без четкой локализации, паховая 
область, промежность, крестец), а также различные про-
явления болевого синдрома  (такие как пекущая, режу-
щая, колющая, давящая боль), широко представленные 
в выборке пациенток, могут быть проявлением нейропа-
тической боли. Они могут быть объяснены дисрегуляци-
ей иммунного ответа и функции макрофагов и наруше-
ний со стороны иннервации, опосредуемой эстрогенами 
в очагах эндометриоза. Эстроген-зависимое воспаление 
в  очагах эндометриоза имеет множество механизмов 
активации нейрогенеза чувствительных и  симпатиче-
ских нервных окончаний на фоне усиления локального 
провоспалительного статуса. Стойкая стимуляция воспа-
лительными цитокинами ноцицепторов перифериче-
ских нервных окончаний усиливает нейровоспаление 
посредством высвобождения воспалительных ней-
ротрансмиттеров. Нейроиммунное взаимодействие, 
регулируемое эстрогенами, играет ключевую роль в сен-
сибилизации периферических нервов и усиливает опи-
санные проявления нейропатической боли при 
эндометриозе [38]. 

Интерес представляет взаимосвязь сниженного или 
повышенного ИМТ у пациенток с эндометриозом и раз-
витием аффективных симптомов. Потенциальная взаи-
мосвязь между данными параметрами может быть пред-
положена на  основании наличия статистически значи-
мой связи между низким ИМТ и  высокими баллами 
по  шкале ВАШ  (p  = 0,009), обнаруженной в  данном 

исследовании. В  поддержку данной теории говорят 
результаты исследований, в которых было показано, что 
стрессовые стимулы, связанные с диетическими ограни-
чениями или высокой физической активностью, которые 
могут быть проявлениями такого заболевания, как нерв-
ная анорексия, по-видимому, способствуют развитию 
эндометриоза [39]. В то же время T.G. Goetz et al. в экспе-
рименте на мышах продемонстрировали, что эндометри-
оз способствует снижению массы тела за счет нарушения 
печеночного метаболизма. Они показали более высокую 
экспрессию четырех генов, связанных с анорексигенным 
эффектом, и сниженную экспрессию двух генов, связан-
ных с  ожирением и  нарушением обмена веществ, 
у мышей с индуцированным эндометриозом [40]. 

Лечение эндометриоза может быть гормональным 
или хирургическим. Лапароскопия остается золотым 
стандартом диагностики эндометриоза у  подростков 
и взрослых. Различные препараты прогестерона остают-
ся одной из наиболее эффективных неинвазивных тера-
певтических тактик лечения эндометриоза с минималь-
ными рисками и максимальным клиническим эффектом. 
A.D. Eber et al. оценили применение диеногеста у под-
ростков в возрасте от 12 до 18 лет с клиническим подо-
зрением на эндометриоз и выявили значительное сни-
жение выраженности болевого синдрома [41]. В нашем 
исследовании комбинация диеногеста с  НПВС с  целью 
купирования боли показала высокую эффективность 
в лечении как болевого синдрома, так и сопутствующих 
симптомов эндометриоза. В группе исследования через 
год на фоне лечения диеногестом в непрерывном режи-
ме и НПВС при необходимости у пациенток значительно 
снизились показатели по шкале ВАШ (p < 0,001), умень-
шилось число пациенток, отмечающих боль вне мен-
струаций  (p  <  0,001), а  также большинство пациен-
ток (p < 0,001) к концу первого года наблюдения отме-
тили снижение необходимости частого приема 
обезболивающих препаратов. Значимый терапевтиче-
ский эффект комбинации препаратов, скорее всего, 
достигается благодаря тому, что снижение продукции 
простагландинов на фоне приема ингибитора ЦОГ 1-го и 
2-го типа пролонгируется и дополняется действием дие-
ногеста, который также имеет противовоспалительный 
эффект, путем ингибирования продукции провоспали-
тельных цитокинов (TNF-α, интерферон γ и IL-12), сверх
экспрессируемых в очагах эндометриоза, и увеличения 
продукции противовоспалительных цитокинов, включая 
IL-10. Кроме того, в  антигенпрезентирующих клетках, 
таких как дендритные, прогестины также ингибируют 
воспалительные процессы, а  в  эпителиальных клетках 
на участках слизистой оболочки прогестины способству-
ют репарации и пролиферации [42]. 

Ведение хронической тазовой боли как симптома 
эндометриоза у молодых пациенток часто является более 
сложным, чем у взрослых женщин, поскольку врачи обра-
щаются как к подростку, так и к его родителям, принима-
ется во внимание молодой возраст пациентки, ее долго-
срочное эмоциональное и  физическое здоровье, фер-
тильность и сексуальность. С одной стороны, хроническая 
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тазовая боль может привести к депрессии и тревоге или 
усугубить их, с  другой  – восприятие боли может быть 
повышено у подростков с депрессией и тревогой, и они 
подвержены риску развития неадекватных стратегий 
преодоления боли, таких как социальная изоляция [14]. 
Таким образом, физическое и эмоциональное созрева-
ние пациентки требует специализированного подхода 
со  стороны врача при сборе анамнеза, обследовании, 
оценке и составлении плана лечения. 

Учитывая многогранные влияния и проявления эндо-
метриоза, модель лечения, которая может быть нацелена 
на  боль, а  также связанные с  ней психологические 
последствия могут иметь преимущество перед вмеша-
тельствами, направленными исключительно на  умень-
шение боли. Чтобы адекватно справиться со  всеми 
последствиями, которые могут возникнуть у  пациенток 
с  эндометриозом в  подростковом возрасте, решающее 
значение имеет многопрофильная команда, состоящая 
из  гинекологов, психиатров, психологов/психотера-
певтов и физиотерапевтов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По  результатам проведенной работы были сделаны 
следующие выводы.

Основной жалобой пациенток изучаемой группы 
с эндометриозом в подростковом возрасте является боль, 
появляющаяся у большинства девочек накануне менстру-

ации (26%) или в середине цикла (35%) с менархе (64%) 
или усилившаяся через 1–1,5  года после менархе  (23%) 
до  значений очень интенсивной боли по  ВАШ 
(8,3  ±  1,6  балла) тянущего  (44%) или схваткообразно-
го  (25%) характера с  локализацией над лоном  (40%), 
в пояснице (21%) или разлитой боли без четкой локализа-
ции (13%). Почти треть подростков отмечает ежедневную 
боль  (24%). Большинство девочек предъявляют жалобы 
на  ограничение повседневной активности и  работоспо-
собности  (75%), гастроинтестинальные симптомы  (44%), 
треть пациенток  (28%) отмечают кровяные мажущие 
выделения в середине цикла, а также усиление боли при 
мочеиспускании или дефекации (22%). 

Через год на фоне лечения гестагенами и НПВС для 
купирования болевого синдрома у пациенток подростко-
вого возраста с  генитальным эндометриозом значимо 
снижается выраженность болевого синдрома по  ВАШ 
(p < 0,001), а также таких клинических проявлений дисме-
нореи, как ограничения повседневной активности из-за 
выраженного болевого синдрома (с 75 до 6%; p < 0,001), 
слабости, снижения работоспособности, физической 
активности во время менструации (с 72 до 6%; p < 0,001), 
гастроинтестинальных симптомов, таких как тошнота, 
диарея, боль во время дефекации (с 41 до 6%; p < 0,001) 
и нарушений мочеиспускания (с 22 до 0%; p < 0,001). �
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