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Резюме
Введение. Актуальность изучения механизмов развития аденомиоза определяется не только его высокой распространен-
ностью, достигаю щей среди женщин репродуктивного возраста 40%, но и его ассоциацией с бесплодием неясного гене-
за (60%), а также нарушением качества жизни женщины.
Цель. Оптимизировать терапию после хирургического лечения эндометриоза и минимизировать возможность рецидивов 
заболевания.
Материалы и методы. В когортное проспективное сравнительное исследование, проведенное на базе гинекологического 
отделения Городской клинической больницы имени Ф.И. Иноземцева, были включены 80  пациенток репродуктивного 
возраста, перенесшие органосохраняющее лечение по поводу наружного генитального эндометриоза и узловой формы 
аденомиоза. Диеногест  (препарат Зафрилла) назначался 65 пациенткам в дозе 2 мг/сут  (1  таблетка) со 2-го дня после 
оперативного лечения в непрерывном режиме в течение 6 мес. с учетом противопоказаний к его применению, 15 паци-
енток отказались от приема препарата в послеоперационном периоде и составили контрольные группы. 
Результаты. Результаты исследования показали, что после хирургического лечения наружного генитального эндометриоза 
и узловой формы аденомиоза и назначения супрессивной терапии препаратом Зафрилла через 3 мес. происходила транс-
формация интенсивности болевого синдрома по шкалам VAS, NRS, B&B на одну ступень, а через 6 мес. – его уменьшение 
до незначительного (р < 0,05), что способствовало улучшению качества жизни пациенток на основании опросника ЕНР-30. 
Отдаленные результаты исследования позволяют рекомендовать препарат Зафрилла с высокой комплаентностью, хоро-
шей переносимостью, благоприятным профилем безопасности с  целью снижения болевого синдрома, интенсивности 
менструальных выделений, предотвращения рецидивов заболевания на основании 24 мес. наблюдения. 
Заключение. Комплексный подход к  лечению наружного генитального эндометриоза и  узловой формы аденомиоза, 
включаю щий хирургическое лечение и супрессивную терапию препаратом Зафрилла, позволил реализовать репродук-
тивную функцию 48% пациенток. Прием диеногеста в течение 24 нед. обеспечивал эффективное купирование болево-
го синдрома, позволил облегчить симптомы заболевания, а также улучшить качество жизни и реализовать репродуктив-
ные планы.

Ключевые слова: наружный генитальный эндометриоз, эндометриоидные кисты яичников, аденомиоз, диеногест, супрес-
сивная терапия
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Abstract
Introduction. The relevance of studying the mechanisms underlying the development of adenomyosis is determined not only 
by its high prevalence reaching 40% among reproductive aged women, but also by its association with unexplained infertility 
(60%), as well as woman’s quality of life impairment.
Aim. To enhance efficiency of therapy after surgical treatment of endometriosis and minimize the risk of disease recurrence.
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ВВЕДЕНИЕ

В  структуре гинекологической заболеваемости эндо-
метриоз занимает 3-е место после воспалительных забо-
леваний органов малого таза и миомы матки и составляет 
10% в структуре общей заболеваемости, приводя к функ-
циональным и  структурным изменениям в  репродуктив-
ной системе женщин и снижая качество их жизни  [1–4]. 
Эндометриоз представляет собой социально значимую 
проблему, что обусловлено его высокой распространен-
ностью среди молодых женщин, резким снижением каче-
ства жизни пациенток, высокой себестоимостью лечения 
и реабилитации, особенно при поздней постановке диа-
гноза [5, 6]. Актуальность изучения механизмов развития 
аденомиоза определяется не  только высокой частотой 
встречаемости этого заболевания, достигаю щей среди 
женщин репродуктивного возраста 40%, но и его ассоци-
ацией с бесплодием неясного генеза (60%), а также нару-
шением качества жизни женщины, придаю щим обсуждае-
мой проблеме не только медицинскую, но и социальную 
значимость  [7–10]. Клинически поверхностный тазовый 
эндометриоз ассоциирован с умеренной болью, эндоме-
триомы – с выраженной болью и глубокий инфильтратив-
ный эндометриоз  – с  ярко выраженной болью. Однако 
некоторые из женщин с этими заболеваниями (около 50, 
25 и 5% соответственно) не испытывают боли. Эндометриоз 
связан с  бесплодием, но  неясно, вызывает  ли он непо-
средственно бесплодие, за исключением случаев эндоме-
триом с выраженным спаечным процессом [11]. Удельная 
частота эндометриоза тела матки (аденомиоза) в структу-
ре генитального эндометриоза достигает 70–90%  [12]. 
Некоторые авторы считают, что ретроцервикальный эндо-
метриоз является особой разновидностью заболевания, 
более схожей с аденомиозом [13]. 

При обследовании пациенток с подозрением на аде-
номиоз чаще всего встречается его диффузная 

форма (80%) и гораздо реже – диффузно- узловая (10%). 
Использование эхографии позволяет установить диффуз-
ный аденомиоз I  степени распространенности в  88,5% 
случаев, II степени – в 90%, III степени – в 96,2%, а очаго-
вую или узловую формы – в 89,5–93,3% [14]. Аденомиоз 
в 80% случаев сочетается с наружным генитальным эндо-
метриозом, причем узловая форма  – достоверно чаще, 
чем диффузная, что требует особого внимания при рас-
смотрении различных аспектов ведения пациенток, 
целостного подхода к лечению и комплексного решения 
проблемы. При узловой форме по сравнению с диффуз-
ной достоверно чаще отмечено наличие болевого син-
дрома, преобладание случаев первичного и  вторичного 
бесплодия, также отмечаются обильные менструации, 
приводящие к  анемии  [15]. Частота аденомиоза среди 
бесплодных пациенток составляет 15–60%. Однако 
истинная частота распространения аденомиоза среди 
пациенток с бесплодием неизвестна. 

На  сегодняшний день большинство женщин ставят 
на  первое место другие сферы своей жизни, нежели 
семью и  рождение детей. Средний возраст рождения 
первенца значительно сместился – с 25 до 30 лет. Ученые 
дали этому феномену название «эколого- репродуктивный 
диссонанс». По мнению многих авторов, именно эта при-
чина имеет большое значение в развитии эндометриоид-
ной болезни  [16]. Течение аденомиоза может быть бес-
симптомным, и  он может быть обнаружен случайно  – 
по  данным ультразвукового исследования  (УЗИ) или 
в биопсийном материале [17, 18]. Причиной невозможно-
сти зачатия является наличие спаечного процесса в обла-
сти маточных труб, выраженное воспаление миометрия, 
его нарушенная структура, что препятствует имплантации 
оплодотворенной яйцеклетки. Сопутствующий гиперто-
нус матки повышает риск самопроизвольного прерыва-
ния беременности даже в  случае успешного зачатия. 
Новые методы визуализации (УЗИ, магнитно- резонансная 

Materials and methods. In a cohort prospective comparative study conducted on the basis of the gynecological department 
of the Inozemtsev City Clinical Hospital, 80 patients of reproductive age who underwent organ- preserving treatment for exter-
nal genital endometriosis and nodular adenomyosis were included. Dienogest (Zafrilla) was prescribed to 65 patients at a dose 
of 2 mg/day (1 tablet) from day 2 after surgical treatment continuously for 6 months, taking into account contraindications to 
its use, 15 patients refused to take the drug in the postoperative period, and made up the control group. 
Results. The results of the study showed that after surgical treatment of external genital endometriosis and the nodular form 
of adenomyosis and the appointment of suppressive therapy with Zafrilla, after 3 months, the intensity of the pain syndrome 
was transformed according to the VAS, NRS, B&B scales by one step, and after 6 months it decreased to a slight (p < 0.05), which 
contributed to the  improvement of  the quality of  life of patients based on the EHP-30 questionnaire. The long-term results 
of the study allow us to recommend the drug Zafrilla, with high compliance, good tolerance, a favorable safety profile, in order 
to reduce pain, the intensity of menstrual flow, and prevent recurrence of the disease based on 24 months of observation. 
Conclusion. An integrated approach to the treatment of external genital endometriosis and nodular adenomyosis, including 
surgical treatment and suppressive therapy with Zafrilla, made it possible to realize reproductive function in 48% of patients. 
Taking dienogest for 24 weeks provided effective relief of pain, alleviated the symptoms of the disease, as well as improved 
the quality of life and realized reproductive plans.

Keywords: external genital endometriosis, endometrioid ovarian cysts, adenomyosis, dienogest, suppressive therapy
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томография (МРТ)) позволяют диагностировать аденоми-
оз на ранних стадиях, что дает возможность проведения 
индивидуализированной своевременной коррекции 
репродуктивной функции. Вторичное бесплодие при аде-
номиозе наблюдается в 4 раза чаще первичного [19, 20]. 

Течение эндометриоза очень вариабельно и  трудно 
предсказуемо для каждой пациентки, однако у большин-
ства эндометриоз стабильно прогрессирует с  течением 
времени, что при отсутствии эффективного лечения сопро-
вождается ухудшением симптомов [21]. Пациентки с эндо-
метриозом и  выраженным болевым синдромом обычно 
нуждаются в  длительном лечении, которое позволяет 
уменьшить выраженность боли и поддерживать приемле-
мое качество жизни в долгосрочной перспективе [22]. 

Долгое время в практике специалистов нашей страны 
и за рубежом в качестве единственного метода лечения 
генитального эндометриоза была рекомендована опера-
ция. Однако несмотря на все преимущества, у этого мето-
да есть и  ряд недостатков. Так, в  течение 5  лет после 
операции почти у 10% пациенток выявляют новые очаги 
заболевания [23], а повторное вмешательство сопряжено 
с  возникновением послеоперационных спаек, снижени-
ем овариального резерва (при удалении эндометриомы) 
и, как следствие, ограничением вероятности зачатия.

Ведение пациенток с эндометриозом является предме-
том пристального внимания как мировой, так и отечествен-
ной гинекологии. При выборе тактики ведения пациенток 
с эндометриоз- ассоциированным бесплодием следует учи-
тывать состояние овариального резерва, возраст женщины, 
продолжительность бесплодия, наличие болевого синдро-
ма и стадию заболевания [3, 23]. Вопросы лечения пациен-
ток с эндометриозом охватывают широкий спектр консер-
вативных и хирургических методов. Показаниями к хирур-
гическому лечению могут служить хроническая тазовая 
боль, эндометриомы или бесплодие [3]. 

Лапароскопия с гистологической верификацией диа-
гноза была и  остается стандартом диагностики эндоме-
триоза, в  особенности при несовпадении клинической 
симптоматики и  данных неинвазивной оценки  [24]. 
Лапароскопия проводится только женщинам с  болями 
или бесплодием. У отдельных женщин трудно установить 
причинно- следственную связь между эндометриозом 
и  болью или бесплодием, поскольку только половина 
поверхностных поражений болезненны, учитывая также 
многие другие причины тазовых болей или беспло-
дия [24]. Главная цель лечения пациенток с симптомати-
ческим аденомиозом  – купирование характерных сим-
птомов  (боль, меноррагия, метроррагия, анемия). 
Большинство пациенток с аденомиозом завершили свои 
репродуктивные планы, и в случае тяжелых клинических 
проявлений и безуспешности медикаментозной терапии 
многие женщины решаются на  радикальное хирургиче-
ское лечение  (гистерэктомию). Однако поскольку 
в последние годы отмечается четкая тенденция к более 
позднему деторождению, нередко необходимо примене-
ние органосохраняющих методов лечения [10]. 

В действующих мировых и отечественных клинических 
рекомендациях регламентировано хирургическое 

удаление эндометриоидных очагов, неспецифические 
обезболиваю щие средства и гормональная терапия [25, 26]. 
Лечение должно основываться на доказательствах, но кли-
ническая оценка может варьировать в зависимости от пони-
мания патофизиологии [27–29]. Медикаментозная терапия 
предлагается для купирования боли, предотвращения 
новых поражений или рецидивов, назначается в качестве 
самостоятельного лечения либо как второй этап после 
хирургического лечения1  [30]. Хирургическое вмешатель-
ство  (обычно лапароскопическое) у  многих пациенток 
позволяет преодолеть болевой синдром, но эндометриоид-
ные гетеротопии часто рецидивируют (до 40–50% в тече-
ние 5 лет)  [25, 26]. Известно, что рецидивы эндометриоза 
после хирургического вмешательства происходят пример-
но у 50% пациенток в течение 5 лет при отсутствии после-
операционного супрессивного лечения [24, 29]. 

Выбор хирургического метода лечения узловой формы 
аденомиоза продолжает оставаться актуальным вопросом 
на стыке междисциплинарных отношений в современной 
медицине. В  связи с  этим медицинское сообщество все 
больше внимания уделяет возможностям органосохраня-
ющих технологий, в том числе включаю щих комбинацию 
альтернативных способов хирургического лечения, 
не только с целью сохранения репродуктивной функции, 
но и исходного качества жизни [10, 18]. В последнее деся-
тилетие в  России, как и  во  многих зарубежных странах 
с  высоким экономическим уровнем развития, у  женщин 
сформировалась потребность в реализации репродуктив-
ного потенциала в более позднем возрасте. 

Тактика хирургического лечения больных аденомио-
зом зависит от  его степени распространения и  формы 
(диффузная или узловая), а  также от  репродуктивных 
планов пациентки и  ее желания сохранить матку. При 
аденомиозе эндометриоидная инфильтрация может рас-
пространяться на  незначительную или существенную 
часть миометрия, однако отграничить здоровую ткань 
от  измененной бывает весьма проблематично в  связи 
с  отсутствием четкой демаркационной линии. Это неиз-
бежно приводит к удалению в ходе операции и здоровой 
ткани во избежание рецидива заболевания2. При узловых 
формах аденомиоза органосохраняющее хирургическое 
лечение служит методом выбора, особенно у  нерожав-
ших женщин, поскольку позволяет восстановить нормаль-
ное анатомическое строение внутренних половых орга-
нов женщины и сохраняет способность к деторождению. 
Проводится лапароскопическое иссечение узлов с после-
дующим восстановлением стенки матки. Операция при 
узловом аденомиозе относится к  технически сложным 
вмешательствам, поскольку отсутствие капсулы и четких 
границ, отделяющих узел от миометрия, а также выделе-
ние самого узла сопряжено с  трудностями. Усложняет 
ситуацию ригидность стенки матки вследствие воспали-
тельного процесса, в  результате чего при ушивании 
маточной стенки сопоставить раневую поверхность ста-
новится гораздо труднее в  связи с  высоким риском 

1 ESHRE Guideline Endometriosis. Available at: https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis. 
2 Пучков К. Аденомиоз матки – причины, симптомы и современные методы лечения. 
Режим доступа: https://www.puchkovk.ru/ginekologiya/adenomioz/metodi-lechenia/. 

https://www.eshre.eu/Guideline/Endometriosis
https://www.puchkovk.ru/ginekologiya/adenomioz/metodi-lechenia/
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развития интраоперационного кровотечения в  органе 
с развитой системой кровоснабжения [30–38]. 

К  хирургическим методам профилактики кровопоте-
ри следует отнести как технику самой операции  (выбор 
хирургического доступа, направление разреза миоме-
трия, различные техники ушивания раны, применение 
лазера, аргона и электрокоагуляции), так и окклюзирую-
щие сосудистые техники (временная окклюзия маточных 
артерий с помощью атравматических клипс, после нало-
жения которых кровоснабжение матки временно прио-
станавливается, зона операции при этом остается сухой 
вследствие отсутствия кровотечения и  граница узла 
и слои матки хорошо просматриваются, отсутствует риск 
случайного вскрытия полости матки, нет необходимости 
использования коагуляции)  [31]: временная окклюзия 
или временная баллонная окклюзия внутренних под-
вздошных артерий (ВПА))3 [39]. 

Удаление узлов аденомиоза лапароскопическим 
доступом имеет ряд доказанных преимуществ, однако 
даже в руках квалифицированного хирурга представляет 
определенную сложность, особенно при больших разме-
рах или неудобном расположении узлов аденомиоза. Для 
ликвидации этих недостатков и сохранения преимуществ 
лапароскопического доступа хирурги используют различ-
ные приемы. Особого внимания заслуживают методики 
временной окклюзии ВПА4 и  временной баллонной 
окклюзии ВПА (патент РФ на изобретение №2661701) [39], 
так как они являются надежными и  воспроизводимыми 
и  позволяют достоверно снизить кровопотерю, вероят-
ность переливания компонентов крови и сроки пребыва-
ния пациентов в стационаре, уменьшить общую длитель-
ность операции [30, 39]. 

Показания для радикальной операции при аденомиозе: 
 ■ отсутствие эффекта от  гормональной терапии  (дли-

тельные кровотечения, сопровождаю щиеся анемией, вы-
раженный болевой синдром, в том числе диспареуния); 

 ■ диффузная форма аденомиоза, сочетание с  другими 
патологическими процессами в матке  (миома матки, па-
тология эндометрия или шейки матки и др.) и при реали-
зованной репродуктивной функции [18]. 

Неоднозначные данные об эффективности органосо-
храняющих эндоскопических и эндоваскулярных вмеша-
тельств, сменивших нередко неоправданную гистерэкто-
мию, объясняются отсутствием дифференцированного 
выбора технологии, необходимого объема до- и послео-
перационного обследования, целесообразности реабили-
тационных мероприятий [32–38]. Однако если пациентка 
выбирает органосохраняющее хирургическое лечение, 
она должна быть информирована не только о возможном 
рецидивировании заболевания, но и о возможных хирур-
гических рисках и  неясных последствиях в  отношении 
фертильности, поскольку функциональное состояние 
матки и фертильность после такой операции невозможно 
точно спрогнозировать. Выбор тактики оперативного 
лечения представляет значительные сложности, 

3 Пучков К. Аденомиоз матки – причины, симптомы и современные методы лечения. 
Режим доступа: https://www.puchkovk.ru/ginekologiya/adenomioz/metodi-lechenia/.
4 Там же.

поскольку результаты хирургического и  гормонального 
лечения аденомиоза недостаточно эффективны и частота 
рецидивов составляет около 15–21%, а при длительном 
наблюдении  (через 5  лет) достигает 50–55%  [30, 38]. 
Необходимо делать выбор оперативного лечения в нуж-
ное время и  в  полном объеме, желательно однократно 
в течение жизни. Кроме того, крайне важен выбор препа-
рата для послеоперационной терапии, ее достаточная 
длительность с точки зрения предупреждения рецидивов 
эндометриоза [24, 30].

В послеоперационном периоде необходимо проведе-
ние супрессивной терапии, поскольку хирургическое 
удаление узлов аденомиоза не  устраняет причины их 
развития, а интраоперационная травма миометрия повы-
шает риск рецидива заболевания. Поэтому в  настоящее 
время остается актуальной проблема не  только эффек-
тивности органосохраняющего хирургического лечения 
узловой формы аденомиоза, но и назначения супрессив-
ной медикаментозной терапии [37].

Только 24% женщин в России в настоящее время при-
нимают гормональную терапию при эндометриозе 
из числа тех, кому она показана [24]. Крайне важно свое-
временно поставить диагноз и  назначить правильное 
лечение, проинформировать женщину о том, что эндоме-
триоз – хроническое заболевание, которое требует дли-
тельной терапии и  наблюдения в  динамике, объяснить 
пациентке возможные осложнения вследствие операции, 
отсутствия лечения после операции либо самостоятель-
ной отмены назначенных препаратов и  т.  д. Информи-
рование пациентки о  возможных побочных явлениях 
гормональной терапии и  пути решения этих проблем 
позволит снизить риск преждевременной отмены препа-
ратов и последующих рецидивов эндометриоза. В  связи 
с  этим поиск новых патогенетически обоснованных 
лекарственных средств остается чрезвычайно актуаль-
ным. Также крайне важно уделять внимание профилакти-
ке рецидивирования эндометриоза после хирургического 
лечения, ориентируя пациентку на  длительную терапию. 
Такой подход создаст условия для однократного проведе-
ния хирургического этапа лечения эндометриоза с разра-
боткой долгосрочного плана ведения пациенток.

Спорными и дискутабельными моментами использова-
ния противорецидивной терапии являются специфические 
осложнения, связанные с развитием гормональных и био-
химических нарушений, кратковременностью курса тера-
пии, рецидивом заболевания после отмены препаратов, 
а  главное  – возможностью использования их в  молодом 
возрасте. При выборе препарата необходимо иметь в виду 
его эффективность, безопасность и  переносимость. 
В последнее время появилось большое количество иссле-
дований, свидетельствующих о  лучшей эффективности 
прогестагенов с целью долгосрочной терапии эндометрио-
за. К  настоящему моменту диеногест показал себя как 
высокоэффективное средство для лечения основных боле-
вых симптомов эндометриоза (хронической тазовой боли, 
диспареунии и  дисменореи) и  профилактики рецидива 
заболевания [3, 40–44]. Значительное количество экспери-
ментальных и  клинических исследований подтвердили 

https://www.puchkovk.ru/ginekologiya/adenomioz/metodi-lechenia/
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благоприятный профиль безопасности и хорошую перено-
симость диеногеста в дозе 2 мг, что позволяет рекомендо-
вать его с  целью долгосрочной терапии эндометриоза. 
В пользу выбора именно указанного прогестагена свиде-
тельствуют новейшие данные, отражаю щие всестороннее 
воздействие на различные звенья патогенеза заболевания. 
В конце 2019 г. Росздравнадзор зарегистрировал дженерик 
диеногеста – новый препарат Зафрилла, содержащий 2 мг 
действующего вещества. В  соответствии с  Федеральным 
законом №61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» 
он успешно прошел регламентированные исследования 
на биоэквивалентность, что позволило рекомендовать его 
для лечения эндометриоза [26, 44]. 

Принимая во внимание хронический характер забо-
левания, на  сегодняшний день важным является приме-
нение эффективных лекарственных средств с минималь-
ным количеством побочных эффектов, которые позволят 
купировать болевой синдром, снизить частоту повторных 
оперативных вмешательств и рецидивов эндометриоза. 

Цель исследования – улучшить репродуктивные исхо-
ды после хирургического лечения эндометриоза и  воз-
можность предотвращения рецидивов заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование было проведено на  базе гинекологиче-
ского отделения Городской клинической больницы имени 
Ф.И. Иноземцева  (Москва). В  когортное проспективное 
сравнительное исследование были включены 80  женщин, 
перенесшие органосохраняющее лечение по поводу наруж-
ного генитального эндометриоза и узловой формы адено-
миоза с 1 января 2020 по 31 декабря 2022 г. Исследование 
не  имело конфликта интересов и  осуществлялось без 
финансовой поддержки фармацевтических компаний.

Критерии включения: 
 ■ возраст 22–45 лет, средний – 32 ± 4,1 года; 
 ■ подтвержденный при лапароскопии и  морфологиче-

ском исследовании диагноз «наружный генитальный эн-
дометриоз и аденомиоз, узловая форма»; 

 ■ отсутствие противопоказаний к гормонотерапии; 
 ■ информированное добровольное согласие пациентки 

на участие в исследовании. 
Критерии исключения: 

 ■ возраст старше 45 лет; 

 ■ аллергические реакции на диеногест; 
 ■ варикозное расширение вен малого таза; 
 ■ нарушение гемокоагуляции; 
 ■ сочетание гинекологических заболеваний воспали-

тельного и невоспалительного генеза, для которых харак-
терна тазовая боль; 

 ■ злокачественные новообразования; 
 ■ отягощенный соматический анамнез; 
 ■ заболевания печени; 
 ■ отказ от участия в исследовании. 

В  зависимости от  формы эндометриоза  (наружный 
генитальный эндометриоз или аденомиоз) и  хирургиче-
ского органосохраняющего лечения пациентки были раз-
делены на  4  подгруппы. Контрольные подгруппы  (1  и  3) 
составили пациентки, перенесшие оперативное лечение, 
но отказавшиеся от приема препарата диеногест (табл. 1).

Объем обследования включал стандартные клинические, 
лабораторные и морфологические методы исследования.

До применения препарата проводился сбор данных, 
подтверждаю щих возможность участия пациенток 
в исследовании: 

 ■ критерии включения/исключения; 
 ■ антропометрические данные; 
 ■ факт курения и употребления алкоголя; 
 ■ жалобы; 
 ■ анамнез; 
 ■ сопутствующие заболевания; 
 ■ общий осмотр, термометрия; 
 ■ гинекологический статус; 
 ■ УЗИ с доплерометрией; 
 ■ МРТ органов малого таза; 
 ■ общеклинические лабораторные исследования; 
 ■ вид органосохраняющего оперативного лечения.

Клинико- анамнестический метод  – изучение гинеко-
логического анамнеза, особенности течения и длительно-
сти заболевания. Оценку соматического статуса проводили 
с использованием визуальных и физикальных методов. 

Выраженность болевого синдрома оценивали: 
 ■ по  визуальной аналоговой шкале  (Visual Analog 

Scale – VAS); 
 ■ цифровой рейтинговой шкале  (Numerical rating 

scale – NRS); 
 ■ шкале Бибероглу – Бермана (Biber-oglu and Behrman 

Scale, B&B). 

 Таблица 1. Дизайн исследования
 Table 1. Study design

Группа 1.
После лапароскопической овариальной цистэктомии и удаления очагов 

наружного генитального эндометриоза 

Группа 2. 
После лапароскопического удаления узла аденомиоза с временной 
окклюзией маточных артерий или временной баллонной окклюзией 

внутренних подвздошных артерий 

Подгруппа 1 (контроль 1).
Без терапии препаратом диеногест 
2 мг/сут в послеоперационном 
периоде

Подгруппа 2.
Терапия препаратом диеногест 
2 мг/сут в послеоперационном 
периоде

Подгруппа 3 (контроль 2).
Без терапии препаратом диеногест 
2 мг/сут в послеоперационном 
периоде

Подгруппа 4. 
Терапия препаратом диеногест 
2 мг/сут в послеоперационном 
периоде

n = 10 n = 45 n = 5 n = 20

Период наблюдения – 3, 6, 12, 24 месяцев
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VAS – шкала для количественной оценки диспареунии, 
дисменореи и хронической тазовой боли. Пациентка сама 
определяла выраженность болевых ощущений, используя 
графическое изображение шкалы длиной 10 см на бумаж-
ном носителе  (цена деления соответствует 1  баллу). 
Пациентки отмечали точку на этой линии: ее начало (нуле-
вая точка) соответствовало отсутствию боли, диапазон 
от 1 до 4 см (1–4 балла) отражал незначительные болевые 
ощущения, 5–7 см – умеренные, 8–10 см – сильные.

NRS – шкала для оценки интенсивности боли в бал-
лах  (от 0 до 10), представляющая собой отрезок прямой 
линии длиной 10 см, с левой стороны которой находилась 
точка отсчета  (боль отсутствовала  – 0  баллов), а  с  пра-
вой – конечная точка (нестерпимая боль – 10 баллов).

По шкале B&B результаты оценивали по общей сумме 
баллов, определяемых самими пациентками, оцениваю-
щими болевые ощущения, вызванные эндометриозом, 
а также результаты гинекологического исследования, при 
котором врач определял болезненность и  статическую 
гипералгезию по  степени тяжести: 1–2  балла  – легкая; 
3–5 баллов – средняя; 6–10 баллов – тяжелая; 11–15 бал-
лов – очень тяжелая.

Качество жизни пациенток оценивали при помощи 
опросника EHP-30  (Endometriosis Health Profile  – 30)  – 
30  вопросов, позволяющих оценить болевой синдром, 
жизненную активность, эмоциональную составляющую, 
социальное функционирование, самооценку. Для сравне-
ния результатов опросов до и во время лечения учитыва-
ли количество отрицательных ответов: чем меньше их 
было, тем менее выраженными считали социальную 
дезадаптацию и ментальный дистресс. 

Оценку комплаентности проводили по  клинико- 
психологической тестовой методике – шкале Мориски – 
Грина  (Morisky  – Green Scale). Комплаентными считали 
пациенток, набравших 4 балла; о недостаточной привер-
женности свидетельствовала оценка 3  балла, о  неком-
плаентности – 2 балла и менее. 

Клиническое лабораторное обследование включало: 
 ■ клинический анализ крови; 
 ■ общий анализ мочи; 
 ■ биохимию крови; 
 ■ коагулограмму; 
 ■ определение группы крови, резус- фактора; 
 ■ бактериоскопическое исследование отделяемого 

из цервикального канала. 
Инструментальное обследование включало трансва-

гинальное и  трансабдоминальное УЗИ малого таза 
с доплерометрией. Объем матки вычисляли по формуле: 

Vматки = L × W × H × 0,523,
где Vматки – объем матки (см3), L – длина матки, W – ширина 
матки, H – толщина (все в см), 0,523 – постоянный коэффи-
циент. Также проводилось МРТ органов малого таза.

Материал для морфологического исследования до опе-
рации забирался во время инвазивных методов диагности-
ки (аспирационной биопсии эндометрия и гистероскопии).

В первую группу были включены 55 пациенток, пере-
несших органосохраняющее лечение по поводу наруж-
ного генитального эндометриоза, эндометриоидных кист 

яичников II и III стадии в объеме овариальной цистэкто-
мии и  удаления очагов наружного генитального 
эндометриоза.

Во вторую группу были включены 25 пациенток, пере-
несших органосохраняющее лечение по  поводу узловой 
формы аденомиоза. В  зависимости от  клинических сим-
птомов, размеров и локализации узлов аденомиоза паци-
енткам было проведено хирургическое вмешатель-
ство  (удаление всех узлов аденомиоза): 15  пациент-
кам (3 – контрольной и 12 – четвертой подгруппы), у кото-
рых размеры узлов аденомиоза были более 4,0, но менее 
6,0 см, проведено удаление лапароскопическим доступом 
с  временной окклюзией маточных артерий; 10  пациент-
кам (2 – контрольной и 8 – четвертой подгруппы), у кото-
рых размеры узлов аденомиоза составили 6,0 см и более, – 
удаление лапароскопическим доступом с временной бал-
лонной окклюзией ВПА по специальной методике (патент 
РФ на изобретение №2661701) [39]. Послеоперационный 
материал отправлялся на  гистологическое исследование, 
где подтверждался факт наличия эндометриоза.

Диеногест  (препарат Зафрилла, «Гедеон Рихтер») 
назначен 65  пациенткам в  дозе 2  мг/сут  (1  таблетка) 
со 2-го дня после оперативного лечения в непрерывном 
режиме в  течение 6  мес. с  учетом противопоказаний 
к  его применению, 15  пациенток отказались от  приема 
препарата в  послеоперационном периоде и  составили 
контрольные группы. 

Основными параметрами эффективности применения 
диеногеста считали изменения интенсивности болевого 
синдрома по VAS, NRS и шкале B&B, размеров матки, улуч-
шения качества жизни при помощи опросника EHP-30, 
также оценивали отдаленные результаты спустя 3, 6, 12 мес. 
после лечения в виде возникновения рецидивов заболева-
ния. Также проводили оценку реализации репродуктивной 
функции пациенток в  виде наступления беременности 
в течение года после операции и лечения диеногестом и ее 
исход. Оценку переносимости препаратов пациенткам про-
водили на  основании частоты возникновения побочных 
эффектов, динамического клинического наблюдения 
и  оценку комплаентности по  клинико- психологической 
тестовой методике – шкале Мориски – Грина.

Полученные данные подвергали статистической обра-
ботке с использованием пакета программ Statistica 12.0, 
IBM SPSS Statistics. Использовали метод описательной 
статистики с  определением среднего арифметического, 
дисперсии, стандартного отклонения, 95% доверительно-
го интервала. Достоверность различий оценивали с помо-
щью непараметрического U-критерия Манна  – Уитни. 
Различия считали значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В ходе исследования были получены данные об анам-
незе, особенностях течения заболевания. Возраст обсле-
дуемых женщин был от 22 до 45 лет, в среднем 32 ± 4,1 года. 
При анализе медико- социальных характеристик групп 
не  было выявлено статистически значимых различий 
в менархе и начале половой жизни, индексе массы тела, 
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длительности заболевания, сопутствующих гинекологиче-
ских и соматических заболеваниях (табл. 2).

При сборе анамнеза у 100% пациенток был в разной 
степени выражен болевой синдром при оценке по шкалам 
VAS, NRS, B&B, у 63% отмечалось нарушение менструально-
го цикла по типу обильных маточных кровотечений и у 63% 
эти жалобы сочетались. Оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась по шкалам VAS, NRS, B&B (табл. 3). 

При оценке интенсивности болевого синдрома по шка-
лам VAS, NRS, B&B установлено, что болевой синдром был 
сильнее выражен у  пациенток второй и  четвертой под-
группы  (p  <  0,05). Длительность заболевания с  момента 
выявления составила от 2 до 9 лет. Гинекологический ана-
мнез был отягощен у  20  женщин, из  них у  8  отмечались 

заболевания шейки матки и у 12 – перенесенные воспали-
тельные заболевания органов малого таза. Соматический 
анамнез был отягощен у  50  пациенток: у  35  выявлена 
постгеморрагическая анемия, у 5 – ожирение, у 10 – забо-
левание желудочно- кишечного тракта и у 6 – заболевания 
сердечно- сосудистой системы.

В клиническом анализе крови у пациенток первой груп-
пы уровень гемоглобина составил от 100 до 110 г/л (в сред-
нем 105,6 ± 4,4 г/л); второй группы – от 86 до 110 г/л (в сред-
нем 99,4  ±  9,6  г/л), число лейкоцитов, тромбоцитов было 
в пределах нормы. В биохимическом анализе крови и коа-
гулограмме изменений не выявлено. 

При аспирационной биопсии эндометрия на 5–7-й день 
менструального цикла у пациенток первой и второй груп-
пы патологии эндометрия не выявлено. У пациенток пер-
вой группы при УЗИ органов малого таза диагностированы 
эндометриоидные кисты яичников. В  первой подгруппе 
у  6  (60,0%) пациенток диагностировано одностороннее 
поражение яичников, диаметр эндометриоидных кист 
7,0 ± 1,8 см, у 4  (40,0%) – двустороннее поражение, диа-
метр эндометриоидных кист 6,5 ± 1,5 см. Во второй под-
группе у 23 (51,1%) – одностороннее поражение яичников, 
диаметр эндометриодной кисты 8,0 ± 2,8 см, у 22 (48,9%) – 
двустороннее поражение, диаметр кист 7,2 ± 1,4 см. 

У пациенток второй группы при УЗИ размеры матки 
соответствовали сроку от 8 до 16 нед. (среднее 11 ± 3,1), 
объем матки  – от  470,7  до  1757,3  см3  (средний 
839,6 ± 83,8 см3), количество узлов – от 1 до 3 (1,5 ± 0,5), 
наибольший линейный размер узлов аденомиоза – от 4 
до 10 см (5,8 ± 1,4) (табл. 4).

В  зависимости от  клинических симптомов, размеров 
и  локализации узлов аденомиоза, заинтересованности 
пациенток в  репродуктивной функции 25  пациенткам 
проведено органосохраняющее оперативное вмешатель-
ство: 15  пациенткам  (3  – контрольной и  12  – первой 
подгруппы), у  которых размеры узлов аденомиоза были 
более 4,0, но  менее 6,0  см, проведено удаление узлов 
аденомиоза лапароскопическим доступом с  временной 
окклюзией маточных артерий; 10  пациенткам  (2  – кон-
трольной и  8  – второй подгруппы), у  которых размеры 
узлов аденомиоза были 6,0 см и более – удаление узлов 

 Таблица 2. Медико-социальная характеристика пациенток 
сравниваемых групп, n (%)

 Table 2. Medical and social characteristics of female 
patients in the comparator groups, n (%)

Параметр
Группа 1 Группа 2

Под­
группа 1 

Под­
группа 2 

Под­
группа 3 

Под­
группа 4 

Возраст, M ± m, годы 31 ± 3,8 26 ± 2,4 30 ± 3,2 34 ± 5,4

Индекс массы тела, M ± m, кг/м2 26 ± 2,2 23 ± 1,1 25 ± 2,8 24 ± 3,4

Менархе, M ± m, годы 13 ± 2,2 12 ± 1,2 14 ± 1,8 13 ± 2,6

Возраст начала половой 
жизни, M ± m, годы 17 ± 2,4 16 ± 2,3 19 ± 1,2 18 ± 3,2

Менструальная функция:
• не нарушена;
• нарушена 

7 (70,0)
3 (30,0)

27 (60,0)
18 (40,0)

1 (20,0)
4 (80,0)

–
20 (100) *

Болевой синдром. 
VAS:
• слабая; 
• умеренная;
• сильная.
NRS:
• слабая;
• умеренная;
• сильная.
B&B:
• легкая;
• средняя;
• тяжелая; 
• очень тяжелая

10 (100)

–
4 (40,0)
6 (60,0)

–
4 (40,0)
6 (60,0)

–
3 (30,0)
4 (40,0)
3 (30,0)

45 (100)

–
13 (28,9)*
32 (71,1)*

–
13 (28,9)*
32 (71,1)*

–
13 (28,9)
22 (48,9)
10 (22,2)

5 (100)

–
3 (60,0)
2 (40,0)

–
3 (60,0)
2 (40,0)

–
2 (40,0)
2 (40,0)
1 (20,0)

20 (100)

–
13 (65,0)
7 (35,0)

–
13 (65,0)
7 (35,0)

–
10 (50,0)*
7 (35,0)
3 (15,0)

Длительность заболевания, 
M ± m, годы 4,8 ± 2,5 4,0 ± 1,5 4,2 ± 1,6 5,4 ± 3,6

Беременность и ее исходы:
• роды;
• артифициальные аборты;
• выкидыш;
• внематочная беременность

2 (20,0)
2 (20,0)
1 (10,0)
2 (20,0)

9 (20,0)
9 (20,0)
5 (11,1)
6 (13,3)

2 (40,0)
2 (40,0)
2 (40,0)
1 (20,0)

7 (35,0)
3 (15,0)
3 (15,0)
2 (10,0)

Сопутствующие гинекологи-
ческие заболевания 2 (20,0) 9 (20,0) 2 (40,0) 7 (35,0)

Бесплодие:
• первичное;
• вторичное

6 (60,0)
4 (40,0)

21 (46,7)
15 (33,3)

1(20,0)
3 (60,0)

3 (15,0)
13 (65,0)*

Соматические заболевания 5 (50,0) 20 (44,4) 5 100,0) 20 (100,0)

* p < 0,05, достоверное отличие от группы контроля.

 Таблица 3. Интенсивность болевого синдрома в сравнива-
емых группах до лечения, M ± m

 Table 3. Pain intensity in the comparator groups before 
treatment, M ± m

Шкала
Группа 1 Группа 2

Подгруппа 
1 

Подгруппа 
2 

Подгруппа 
3 

Подгруппа 
4 

VAS, дисменорея, см 53,07 ± 4,4 63,60 ± 4,4* 66,60 ± 5,4 80,60 ± 6,4*

VAS, диспареуния, см 48,07 ± 3,2 58,30 ± 7,5* 54,50 ± 3,5 74,60 ± 5,4*

VAS, хроническая 
тазовая боль, см 57,40 ± 4,6 60,50 ± 5,8* 58,30 ± 4,6 76,90 ± 4,8*

NRS, баллы 5,46 ± 0,7 5,80 ± 1,4* 5,50 ± 1,7 7,98 ± 0,7*

B&B, баллы 5,08 ± 0,8 6,00 ± 0,9* 5,80 ± 1,8 8,00 ± 0,8*

* p < 0,05, достоверное отличие от группы контроля.
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аденомиоза лапароскопическим доступом с  временной 
баллонной окклюзией ВПА. Баллонная окклюзия ВПА 
составила 80 ± 20,8 мин. При лапароскопическом вмеша-
тельстве у  25  (100%) пациенток независимо от  группы 
диагностирован наружный генитальный эндометриоз 
различной стадии. 

Со  2-го дня после хирургического органосохраняю-
щего лечения 65 пациенткам назначен прием препарата 
диеногест Зафрилла в  дозе 2  мг/сут в  непрерывном 
режиме в течение 6 мес. 

У  пациенток первой подгруппы через 3  мес. после 
хирургического лечения наружного генитального эндоме-
триоза отмечалось достоверное уменьшение интенсивно-
сти болевого синдрома на 30% (по шкале VAS, дисмено-
рея) с умеренного до слабого и через 6 мес. после опера-
тивного лечения  – на  50%  (p  <  0,05). По  другим шка-
лам  (VAS, диспареуния; VAS, хроническая тазовая 

боль  (ХТБ); NRS; B&B) через 3  мес. после оперативного 
лечения происходило незначительное уменьшение интен-
сивности болевого синдрома, достоверные изменения 
происходили спустя 6 мес. 

У  пациенток второй подгруппы через 3  мес. после 
комплексного лечения наблюдалось статистически зна-
чимое снижение выраженности болевого синдрома 
по всем шкалам (VAS, дисменорея; VAS, диспареуния; VAS, 
ХТБ; NRS; B&B). При этом болевой синдром уменьшился 
до незначительного уже через 3 мес. после начала прове-
денного лечения. Спустя 6  мес. пациентки практически 
не замечали наличие незначительной боли.

В третьей подгруппе через 3 мес. после удаления узлов 
аденомиоза у 3 пациенток с временной окклюзией маточ-
ных артерий и  у  2  пациенток с  временной баллонной 
окклюзией ВПА отмечалось достоверное уменьшение 
интенсивности болевого синдрома в 2 раза (по шкале VAS, 
дисменорея) с умеренного до слабого, причем данные зна-
чения оставались и через 6 мес. после оперативного лече-
ния  (p < 0,05). По другим шкалам  (VAS, диспареуния; VAS, 
ХТБ; NRS; B&B) через 3 мес. после оперативного лечения 
происходило незначительное уменьшение интенсивности 
болевого синдрома, которое сохранялось спустя 6 мес., что 
свидетельствовало о  том, что удаление узла аденомиоза 
в первую очередь способствовало уменьшению интенсив-
ности болевого синдрома во время менструации.

У пациенток четвертой подгруппы через 3 мес. после 
комплексного лечения происходила трансформация 
интенсивности болевого синдрома из сильного в умерен-
ный по  шкалам VAS, диспареуния; VAS, ХТБ; NRS; B&B, 
а  по  шкале VAS, дисменорея  – из  сильного в  слабый. 
Через 6  мес. после комплексного лечения происходило 
дальнейшее уменьшение интенсивности болевого син-
дрома до незначительного по всем шкалам (табл. 5).

 Таблица 4. Исходные ультразвуковые характеристики 
матки и узлов аденомиоза у пациенток второй группы

 Table 4. Baseline ultrasound characteristics of the uterus and 
adenomyosis nodes in female patients of the second group

Параметр
Подгруппа 3  Подгруппа 4

М 95% ДИ М 95% ДИ

Наибольший линейный 
размер матки, см 11,0 8,8–13,2 12,6 11,35–13,85

Объем матки, см3 656,5 243,9–1069,1 979,75 769,25–1200,2

Количество узлов 
аденомиоза 1,8 0,76–2,83 1,8 1,08–2,52

Наибольший линейный 
размер узла 
аденомиоза, см

5,0  2,8–7,6 6,5 5,4–7,6

Примечание. М – среднее арифметическое; ДИ – доверительный интервал.

 Таблица 5. Динамика интенсивности болевого синдрома после лечения в сравниваемых группах, M ± m
 Table 5. Changes in pain intensity after treatment in the comparator groups, M ± m

Группа Подгруппа Этап
Шкала

VAS, дисменорея, см VAS, диспареуния, см VAS, ХТБ, см NRS, баллы B&B, баллы

1

1

До лечения 53,07 ± 4,4 48,07 ± 3,2 57,4 ± 4,6 5,46 ± 0,7 5,08 ± 0,8

Через 3 месяца 38,29 ± 3,2** 30,18 ± 2,2 48,9 ± 4,5 4,6 ± 1,1 3,9 ± 1,6**

Через 6 месяцев 30,6 ± 2,4** 29,6 ± 2,4** 46,6 ± 4,8 4,0 ± 1,1** 3,8 ± 1,5**

2

До лечения 63,6 ± 4,4 58,3 ± 7,5 60,5 ± 5,8 5,8 ± 1,4 6,0 ± 0,9

Через 3 месяца 29,6 ± 5,4*,** 19,6 ± 3,2*,** 21,4 ± 2,4*,** 2,7 ± 0,7*,** 2,8 ± 0,6*,**

Через 6 месяцев 8,5 ± 1,4*,** 6,69 ± 1,4* 8,2 ± 2,3*,** 0,9 ± 0,1*,** 0,5 ± 0,2*,**

2

3

До лечения 66,6 ± 5,4 54,5 ± 3,5 58,3 ± 4,6 5,5 ± 1,7 5,8 ± 1,8

Через 3 месяца 37,4 ± 3,2** 41,1 ± 4,5** 44,2 ± 3,1 4,1 ± 1,1 3,9 ± 1,6**

Через 6 месяцев 36,5 ± 3,2** 42,6 ± 5,8 42,1 ± 3,6** 4,0 ± 1,1** 4,0 ± 1,5**

4

До лечения 80,6 ± 6,4 74,6 ± 5,4 76,9 ± 4,8 7,98 ± 0,7 8,0 ± 0,8

Через 3 месяца 31,6 ± 5,4*,** 53,2 ± 6,5*,** 52,4 ± 6,4*,** 5,12 ± 1,4*,** 4,9 ± 0,9*,**

Через 6 месяцев 11,3 ± 2,6*,** 22,6 ± 4,4*,** 29,6 ± 4,5*,** 2,1 ± 0,9* 2,6 ± 1,4*,**

Примечание. ХТБ – хроническая тазовая боль. 
* p < 0,05, достоверное отличие от группы контроля. ** р < 0,05, достоверное отличие внутри группы.
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В клиническом анализе крови у 25 пациенток второй 
группы выявлена постгеморрагическая анемия. У 20 паци-
енток после хирургического лечения с  курсом терапии 
препаратом диеногест достоверно происходило более 
быстрое восстановление показателей гемоглобина спустя 
3  и  6  мес. после лечения по  сравнению с  контрольной 
группой. Спустя 12  и  24  мес. после лечения различия 
носили недостоверный характер (табл. 6). 

В  исследование были включены пациентки с  отсут-
ствием заболеваний печени и показателями аминотранс-
фераз в  пределах референсных значений. За  время 
исследования не было выявлено отклонений показателей 
печеночных ферментов от референсных значений.

Исходно было отмечено, что пациентки чувствовали 
себя растерянными и расстроенными. При анализе каче-
ства жизни с помощью опросника ЕНР-30 после прове-
денного комплексного лечения пациентки второй и чет-
вертой подгруппы отметили более выраженную положи-
тельную динамику по  сравнению с  первой и  третьей 
подгруппой соответственно.

Побочные реакции на препарат диеногест были выяв-
лены у 2 пациенток в виде тошноты в первые 3 дня при-
ема первой упаковки препарата. Индивидуальной непе-
реносимости препарата в  ходе исследования, а  также 
осложнений при приеме препарата не  отмечалось, все 
пациентки имели высокие баллы по шкале комплаентно-
сти и  были удовлетворены терапией. Переносимость 
препарата хорошая, ни одна пациентка в течение иссле-
дования не отказалась от приема препарата. 

Отдаленные результаты исследований спустя 3, 6, 12, 
24 мес. после хирургического лечения и терапии препа-
ратом диеногест не  выявили рецидивов заболевания 
у 65 пациенток. У 2  (20%) пациенток первой подгруппы 
и 2 (40%) пациенток третьей подгруппы выявлен рецидив 
заболевания спустя 24 мес. после проведенного лечения. 
Рецидив заболевания оценивали при появлении новых 
очагов эндометриоза и  поражения яичников в  первой 
группе и узлов аденомиоза – во второй группе и возоб-
новлении клинических симптомов в  течение периода 
наблюдения.

В  течение 24  мес. после хирургического лечения 
наружного генитального эндометриоза и  супрессивной 
терапии препаратом диеногест 2 мг/сут в течение 6 мес. 

беременность наступила у 30 (66,7%), у 17 (56,7%) – само-
произвольно, у  13  (43,3%)  – с  применением вспомога-
тельных репродуктивных технологий (ВРТ) и закончилась 
родами у 26 (86,7%). У пациенток первой подгруппы без 
терапии диеногестом беременность наступила у 4 (40,0%) 
с одинаковой частотой самопроизвольно и с применени-
ем ВРТ и у 2 (50%) закончились родами. У 9 (45,0%) паци-
енток четвертой подгруппы в течение 24 мес. после ком-
плексного лечения узловой формы аденомиоза беремен-
ность наступила у 2 самопроизвольно, у 7 – с применени-
ем ВРТ и  закончилась родами у  6  (66,7%). У  пациенток 
третьей подгруппы беременность наступила у  2  (40,0%) 
с применением ВРТ, но только лишь у 1 пациентки закон-
чилась родами (табл. 7). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В связи с современной тенденцией к планированию 
беременности в более позднем репродуктивном перио-
де увеличивается доля пациенток с  гинекологической 
патологией, в том числе и с наружным генитальным эндо-
метриозом и узловой формой аденомиоза.

Особое место среди всех его клинических форм зани-
мают эндометриоидные кисты яичников ввиду их самой 
частой встречаемости у  молодых пациенток с  гениталь-
ным эндометриозом  (17–44%)  [45], а  также возможного 
гонадотоксического воздействия, что отрицательно ска-
зывается на состоянии овариального резерва и последу-
ющей реализации репродуктивной функции [46].

Важной особенностью клинического течения эндо-
метриоза яичников является его рецидивирующий 
характер, что создает предпосылки к повторным хирур-
гическим вмешательствам и  еще большему поврежде-
нию фолликулярного аппарата яичников  [47]. По  дан-
ным литературы, частота рецидивов эндометриоидных 
кист яичников составляет 29–56% через 2 года и около 
50% – через 5 лет после оперативного лечения [48, 49]. 
Столь выраженная вариабельность этого показателя 
может быть обусловлена как определением самого тер-
мина «рецидив» и стадией заболевания, так и квалифи-
кацией хирурга, видом и  продолжительностью после-
операционной медикаментозной терапии или ее 
отсутствием.

 Таблица 6. Динамика показателей гемоглобина у пациен-
ток второй группы с постгеморрагической анемией, M ± m

 Table 6. Changes in hemoglobin levels in female patients 
of the second group with posthemorrhagic anemia, M ± m

Этап Подгруппа 3 Подгруппа 4

До лечения 94 ± 8,9 96 ± 9,6

Через 3 месяца 105 ± 6,9 114 ± 6,7*

Через 6 месяцев 110 ± 5,9 120 ± 6,5*

Через 12 месяцев 110 ± 8,6 123 ± 4,6

Через 24 месяца 108 ± 6,4 120 ± 3,5

* p < 0,05, достоверное отличие от группы контроля.

 Таблица 7. Репродуктивная функция, n (%)
 Table 7. Reproductive function, n (%)

Параметр
Группа 1 Группа 2

Подгруппа 
1

Подгруппа 
2

Подгруппа 
3

Подгруппа 
4

Наступление 
беременности:
• самопроизвольно;
• ВРТ

4 (40,0)
2 (50,0)
2 (50,0)

30 (66,7)*
17 (56,7)
13 (43,3)

2 (40,0)
0 (0,0) 

2 (100,0)

9 (45,0)*
2 (22,2)
7 (77,8)

Неразвиваю щая 
беременность, выкидыш 2 (50,0) 4 (13,3) 1 (50,0) 3 (33,3)

Роды 2 (50,0) 26 (86,7)* 1 (50,0) 6 (66,7)*

* p < 0,05, достоверное отличие от группы контроля.
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Предпочтительным доступом при проведении хирур-
гического лечения больных аденомиозом является лапа-
роскопический. При органосохраняющем лечении выпол-
няется лапароскопическое иссечение узлов. После хирур-
гического органосохраняющего лечения необходимо про-
ведение гормональной терапии, выбор которой определя-
ется в зависимости от объема операции, возраста и репро-
дуктивных планов пациентов [32, 38, 40, 43, 50, 51]. В иссле-
довании Л.Ю. Карахалиса и др. установлено, что использо-
вание гестагенов для прегравидарной подготовки пациен-
ток с бесплодием на фоне аденомиоза более предпочти-
тельно в связи с достоверной нормализацией L-селектина 
(адгезивные молекулы) и  снижением интенсивности 
по  VAS проявлений альгоменореи и  интенсивности 
диспареунии [52].

Факторы, определяющие трудности выбора метода 
лечения при эндометриозе, многочисленны, фармакоте-
рапия требует персонификации, применяемые лекар-
ственные средства характеризуются значимым числом 
ограничений и побочных эффектов. В связи с этим поиск 
новых патогенетически обоснованных лекарственных 
средств остается чрезвычайно актуальным. Также крайне 
важно уделять внимание профилактике рецидивирова-
ния эндометриоза после хирургического лечения, ориен-
тируя пациентку на  длительную терапию. Такой подход 
создаст условия для однократного проведения хирурги-
ческого этапа лечения эндометриоза с разработкой дол-
госрочного плана ведения пациенток [29]. 

Отдаленные результаты исследования показали, что 
после хирургического лечения наружного генитального 
эндометриоза и узловой формы аденомиоза и назначе-
ния супрессивной терапии препаратом Зафрилла через 
3 мес. происходила трансформация интенсивности боле-
вого синдрома по шкалам VAS, NRS, B&B на одну ступень, 
а  через 6  мес.  – его уменьшение до  незначительно-
го  (р  <  0,05), что способствовало улучшению качества 
жизни пациенток на  основании опросника ЕНР-30. 
В 24-недельном проспективном сравнительном исследо-
вании М.Р. Оразова и др. установлено, что спустя 3 и 6 мес. 
после приема препарата Зафрилла 2 мг/сут у пациенток 
с  различной выраженностью болевого синдрома при 
хронической тазовой боли, ассоциированной с  наруж-
ным генитальным эндометриозом, происходило статисти-
чески значимое снижение интенсивности болевого син-
дрома по всем шкалам – VAS, NRS, B&B [26]. 

Диеногест  – современный прогестаген для лечения 
эндометриоза, который обладает прогестероновой 
и  минимальной андрогенной активностью. Диеногест 
в дозе 2 мг характеризуется приемлемым уровнем безо-
пасности, не влияет на основные биохимические показа-
тели  (печеночные ферменты и липидный профиль), при-
менение препарата в указанной дозировке не вызывает 
дефицита эстрогенов [50]. Происходит умеренное сниже-
ние эстрадиола и подавление овуляции с быстрым восста-
новлением овуляторных циклов после прекращения лече-
ния  [26]. Диеногест является эффективным средством 
терапии хронической тазовой боли; по  некоторым дан-
ным, после отмены препарата эффект может сохраняться 

до 24 нед. [53]. Показано, что послеоперационное приме-
нение диеногеста снижало риск рецидива эндометриом. 
В исследовании S.R. Lее et al. рецидивы на фоне длитель-
ности лечения диеногестом 48–72  нед. наблюдались 
в 1,8% случаев, тогда как снижение интенсивности боле-
вого синдрома отмечено в 82% случаев [54]. Индивидуален 
и  отбор пациенток для использования определенной 
медицинской стратегии, в  том числе обусловленной 
репродуктивными планами женщины. Диеногест  (препа-
рат Зафрилла) занимает собственную нишу в  терапии 
эндометриоз- ассоциированных тазовых болей и  диспа-
реунии. Его применяют для сокращения объема эндоме-
триом и  профилактиКи послеоперационных рецидивов 
таких кист. Это препарат выбора для пациенток, которые 
не планируют беременность в ближайшее время и ищут 
пути восстановления качества жизни путем уменьшения 
болевого синдрома и,  следовательно, эмоционально- 
психологической напряженности [55].

Согласно утверждению экспертов Американского 
общества по репродуктивной медицине (ASRM), эндоме-
триоз, сопровождаю щийся бесплодием, следует рассма-
тривать как заболевание, при котором необходимо раз-
рабатывать план долговременного ведения пациентки 
с использованием медикаментозного лечения  (по пока-
заниям) для исключения повторных оперативных вмеша-
тельств [3, 26, 43, 56, 57]. В нашем исследовании в тече-
ние 24 мес. наблюдения рецидивы заболевания не были 
зарегистрированы.

Однозначного мнения в отношении механизмов реци-
дива эндометриоидных кист яичников на  сегодняшний 
момент не существует. Повторное возникновение эндоме-
триомы после хирургического лечения может быть обу-
словлено пролиферацией in  situ остаточных фрагментов, 
не  полностью удаленных во  время операции, ростом 
микроскопических эндометриоидных гетеротопий, 
не  идентифицированных хирургом- эндоскопистом, либо 
развитием очагов de novo [58]. Первую теорию подтвержда-
ет тот факт, что эндометриоидные очаги, как правило, вновь 
образуются в  области вмешательства на  ранее опериро-
ванном яичнике  [59]. В  исследовании К.  Nirgianakis et  al. 
было показано, что 80,6% рецидивирующих эндометриом 
локализовались на  одном и  том  же яичнике  [60]. Однако 
сообщения о  повторном возникновении эндометриом 
у  пациенток с  эндометриоидными кистами яичников 
на контрлатеральном яичнике после односторонней саль-
пингоофорэктомии свидетельствуют в  пользу развития 
новых первичных очагов. Предметом острых научных дис-
куссий является эффективность лекарственной терапии 
в послеоперационном периоде для профилактики рециди-
вирования эндометриоидных кист яичников. Безопасность 
и  эффективность послеоперационной терапии диеноге-
стом в дозе 2 мг в течение 12 мес. в отношении профилак-
тики рецидива были доказаны в  исследовании S.R.  Lее 
et  al. Кумулятивная частота рецидивов составила 1,8% 
в течение 41 мес. наблюдения [54], что значительно ниже 
показателей, полученных после терапии комбинированны-
ми оральными контрацептивами и  использовании 
левоноргестрел- внутриматочной системы [61–63].
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Наступление беременности у  39  (60,0%) пациенток, 
закончившееся своевременными родами у 32 (48,0%), сви-
детельствует о благоприятном влиянии препарата диено-
гест на репродуктивный прогноз. Согласно исследованию 
К.М. Джамалутдиновой и др., в течение 12–15 мес. после 
проведенного органосохраняющего лечения беремен-
ность наступила у 34 (44,7%) пациенток из 76: у 20 (58,8%) – 
самостоятельно и  у  14  (41,2%)  – в  результате программ 
экстракорпорального оплодотворения  (ЭКО) и  переноса 
эмбриона. У  5  из  106  пациенток произошли самопроиз-
вольные выкидыши на  сроке 10–16  нед. беременности, 
у 1 – неразвиваю щаяся беременность на сроке 5–6 нед. 
Беременность завершилась родами у 28 (36,8%) из 76 паци-
енток. Отмечена статистически значимая разница (p < 0,01) 
в меньшей частоте наступления беременности, завершив-
шейся родами, в  группе пациенток только с  хирургиче-
ским лечением по сравнению с группой получавших про-
тиворецидивную терапию в  послеоперационном перио-
де (9 и 15 пациенток соответственно). При этом у 17 паци-
енток из  28  беременность наступила самостоятельно 
и у 11 – в результате программ ЭКО и переноса эмбрио-
на  [18]. Также в  этом исследовании было отмечено, что 
ЭКО в анамнезе без достоверной разницы (р > 0,05) было 
у  5% пациенток с  диффузной формой аденомиоза 
и  у  13,3% пациенток  – с  узловой. При этом достоверно 
большее число попыток ЭКО (р < 0,001) отмечено у боль-
ных диффузной формой аденомиоза и  составило 
4,7 ± 0,4 по сравнению с 1,9 ± 0,2 у больных узловой фор-
мой аденомиоза. Эффективность ЭКО оказалась достоверно 
выше (р < 0,02) у больных узловой формой аденомиоза – 
у 10 из 12 пациенток, что составило 83,3% по сравнению 
с  таковой у  больных диффузной формой аденомиоза  – 
у 2 из 3 пациенток, что составило 66,7% [18]. Оценка проти-
ворецидивной терапии после вмешательств позволяет 
прогнозировать течение послеоперационного подхода. 

Индивидуальный подход с учетом возраста, состояния 
овариального резерва, хирургического лечения позволит 
выработать персональный подход для каждой фертильной 
женщины с целью достижения желанной беременности.

Понимание этиологии и  патогенеза эндометриоза, 
своевременная постановка диагноза и  назначение 
эффективной терапии с  высоким профилем безопасно-
сти и возможностью индивидуального подхода к каждой 
пациентке с эндометриозом позволят нивелировать сим-
птоматику, улучшить качество жизни и снизить риск реци-
дивов у  женщин, страдаю щих данной патологией, что 
является основной составляющей эффективного менедж-
мента эндометриоза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В  результате комплексного подхода, включаю щего 
хирургическое лечение наружного генитального эндоме-
триоза и  узловой формы аденомиоза и  назначение 
супрессивной терапии препаратом Зафрилла через 
3 мес., происходила трансформация интенсивности боле-
вого синдрома по шкалам VAS, NRS, B&B на одну ступень, 
а  через 6  мес.  – его уменьшение до  незначительно-
го  (р  <  0,05), что способствовало улучшению качества 
жизни пациенток на основании опросника ЕНР-30. 

Прием диеногеста Зафрилла в  течение 24  нед. обе-
спечил эффективное купирование болевого синдрома, 
позволил облегчить симптомы заболевания, а также улуч-
шить качество жизни и  реализовать репродуктивные 
планы. Комплексный подход к лечению наружного гени-
тального эндометриоза и  узловой формы аденомиоза, 
включаю щий хирургическое лечение и  супрессивную 
терапию препаратом Зафрилла, позволил реализовать 
репродуктивную функцию 48% пациенток. Отдаленные 
результаты исследования позволяют рекомендовать пре-
парат Зафрилла с  высокой комплаентностью, хорошей 
переносимостью, благоприятным профилем безопасно-
сти с целью снижения болевого синдрома, интенсивности 
менструальных выделений, предотвращения рецидивов 
заболевания на основании 24 мес. наблюдения. 
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