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В 2008 году польский исследователь Марьян Шаматович (Marian 
Szamatowicz) опубликовал обзор с говорящим названием «Эндометри-
оз —  всё ещё загадочное заболевание. Каковы причины, как его диагно-
стировать и лечить?»1. Такая постановка вопроса в полной мере отражает 
актуальность проблемы, ведь с момента первого точного описания болезни 
в 1927 году, несмотря на многочисленные исследования, абсолютной ясности 
у клиницистов так и не появилось. Спустя более 10 лет после первой публи-
кации под руководством того же учёного был выпущен новый обзор, в ко-
тором удалось проанализировать пул накопленных за это время знаний 
об эндометриозе2. Да, болезнь по-прежнему не раскрывает перед врачами 
все карты, но и полученная к настоящему моменту информация весьма 
интересна.

Первая современная классификация эндометриоза, в которой наружные гени-
тальные поражения и кисты рассматривались как различные формы заболе-
вания, была предложена в 1973 году группой экспертов под руководством 

парагвайского акушера-гинеколога Арнальдо Акосты (Arnaldo Acosta)3. Класси-
фикация Американского общества фертильности (American fertility society, AFS) 
1979 года была основана именно на ней4. AFS и его преемник, Американское 
общество репродуктивной медицины (American society for reproductive medicine, 
ASRM), неоднократно совершенствовали и уточняли диагностическую схему, 
основанную на локализации эндометриоидных очагов, их размере и наличии 
спаечного процесса5 (табл. 1). Была также предложена простая классификация 
эндометриоза, оценивающая отдельно тяжесть различных кистозных, глубоких, 
аденомиотических и иных поражений6.

Классификационная схема AFS/ASRM наиболее распространена в мире, но 
она не свободна от недостатков. В частности, она не позволяет клиницистам про-
гнозировать фертильность пациенток, а также не даёт представления о глубине ин-
вазии инфильтратов. В 2005 году немецкие врачи разработали систему ENZIAN 
специально для глубокого инфильтративного эндометриоза7. Отметим, что в об-
новлённой Международной классификации болезней 11-го пересмотра, которая 
вступит в силу с 1 января 2022 года, аденомиоз будет выделен как самостоятель-
ное заболевание8.

Важным дополнением к классификациям этого заболевания можно считать 
разработку индекса фертильности при эндометриозе (Endometriosis fertility index, 
EFI). Его рассчитывают на основании возраста женщины, длительности бесплодия 
и гестационного анамнеза. Кроме того, учитывают функцию яичников и маточных 
труб, которую можно оценить после выполнения хирургического вмешательства. 

[ Индекс фертильности EFI даёт максимально чёткий прогноз относитель-
но вероятности наступления беременности в естественном цикле у паци-
енток с хирургически подтверждённым заболеванием. ]
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Таблица 1. Оценка стадий эндометриоза по классификации AFS/ASRMа, баллы

Эндометриоз
Размер очага

Менее 1 см 1–3 см Более 3 см

Брюшина
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 2 4 6

Яичник

Правый
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 4 16 20

Левый
Поверхностный 1 2 4

Глубокий 4 16 20

Облитерация прямокишечно-маточного углубления

Частичная 4

Полная 40

Спайки Запаяно 
менее 1/3

Запаяно 
1/3–2/3

Запаяно 
более 2/3

Яичник

Правый
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4 8 16

Левый
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4 8 16

Фаллопиева
труба

Правая
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4б 8б 16

Левая
Рыхлые 1 2 4

Плотные 4б 8б 16

Примечания. а Стадия I — 1–5 баллов; стадия II — 6–15 баллов; стадия III — 16–40 баллов; стадия IV — более 40 баллов; 
б при полностью запаянном фимбриальном конце фаллопиевой трубы начисляют 16 баллов. 

Комбинация этих показателей с параметрами AFS/ASRM позволяет рассчитать 
баллы EFI. С практической точки зрения это дополнение весьма полезно, по-
скольку даёт максимально чёткий прогноз относительно вероятности наступления 
беременности в естественном цикле у пациенток с эндометриозом9–11.

Консенсус Всемирного общества по изучению эндометриоза (World 
endometriosis society, WES) 2017 года подчёркивает целесообразность исполь-
зования обновлённой классификации AFS/ASRM у всех пациенток с эндо-
метриозом, которым назначено оперативное вмешательство. При инвазивных 
поражениях резонно использовать систему ENZIAN, отражающую не только 
глубину, но и топографическую локализацию очагов заболевания, а при беспло-
дии —  определять EFI12.



  5 / StatusPraesens

РАСЧЁТ ИНДЕКСА ФЕРТИЛЬНОСТИ ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ (EFI)

РАСЧЁТ МИНИМАЛЬНОЙ СОХРАНЁННОЙ ФУНКЦИИ (LF) 
ПО ДАННЫМ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ОЦЕНКА ИНДЕКСА ФЕРТИЛЬНОСТИ 
ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ (EFI)

EFI (оценка ДА + оценка ДВ)

Фаллопиева 
труба

Фимбрии

Яичник

Справа

Баллы

Слева
Орган 

или структура
Сумма
баллов

4

3

2

1

0

Оценка

Нормальная

Лёгкая степень дисфункции

Умеренная дисфункция

Тяжёлая дисфункция

Отсутствие/потеря органа

Описание

Оценка LF

Данные анамнеза (ДА) Баллы

Возраст

35 лет и менее

36–39 лет

40 лет и более

2

2

1

1

0

0

0

Срок инфертильности

3 года и менее

Более 3 лет

Наличие беременностей

Оценка ДА 

Есть

Нет

Данные вмешательства (ДВ) Баллы

Оценка LF 

1–3

Оценка ДВ

Оценка AFS (общая)

1

0

Менее 16

16 и более

Оценка AFS (эндометриоз)

1

0

Менее 71

71 и более

7–8

4–6

2

3

0
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Лоция для практикующего врача
Постановка диагноза —  лишь часть большой программы ведения пациентки, стра-
даю щей эндометриозом. Стратегия врача в немалой степени будет зависеть от формы 
заболевания, ведущих клинических симптомов и репродуктивных планов женщины.

Эндометриоз —  эстрогензависимое заболевание, поражающее в среднем от 
5 до 15% пациенток репродуктивного возраста, причём от 30 до 50% больных 
сталкиваются с проблемой бесплодия13. Важно понимать, что инфертильность 
у этой группы больных может быть обусловлена как патологическими изменения-
 ми репродуктивной системы, так и ятрогенными причинами.

Одна из них —  повреждение фолликулярного аппарата при удалении эндоме-
триом. Подобные кистозные образования яичников встречаются нередко. Так, 
группа экспертов из Кливленда (США) опубликовала в 2019 году обзор научной 
литературы14, по результатам которого распространённость эндометриом в попу-
ляции может достигать около 10%, а у пациенток с бесплодием —  от 25 до 40%.

Именно эндометриомы нередко обусловливают приоритетность хирургиче-
ского метода лечения. Это пролиферативное заболевание повышает риск эпители-
ального рака яичников, поэтому онконастороженность —  абсолютно необходимая 
составляющая клинических решений15. Симптоматические кисты или выраженный 
рост объёмных образований обычно требуют хирургического вмешательства, в том 
числе для гистологической верификации их характера. Возможна также клиниче-
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ская ситуация, когда киста препятствует забору яйцеклеток при выполнении про-
граммы ЭКО.

При наличии небольших (менее 3–4 см) объёмных образований эндометрио-
идной природы обычно отдают предпочтение медикаментозной терапии. Отметим, 
что в течение 2–5 лет после хирургического вмешательства примерно у 30% па-
циенток можно наблюдать повторное возникновение эндометриом16. В этом слу-
чае метод подавления овуляции с помощью гормональных контрацептивов служит 
эффективной послеоперационной стратегией, не допускающей рецидива кист. Ве-
роятность повторной цистэктомии снижается в 4 раза в случае назначения жен-
щинам КОК сразу после операции на срок от 6 до 18 мес14.

Выбор оружия
Трудности с выбором метода лечения обусловлены множеством факторов, однако 
цели терапии можно сформулировать достаточно чётко17:

 • удаление очагов эндометриоза;
 • уменьшение интенсивности боли;
 • лечение бесплодия;
 • предотвращение прогрессирования;
 • профилактика рецидивов заболевания, уменьшающая необходимость выпол-
нения радикального оперативного вмешательства и обеспечивающая сохран-
ность репродуктивной функции.
Долгое время в практике специалистов нашей страны и за рубежом в качестве 

единственного метода лечения генитального эндометриоза была рекомендована 
операция. Однако, несмотря на все преимущества, у этого метода есть и ряд не-
достатков. Так, в течение 5 лет после операции практически у 10% пациенток вы-
являют новые очаги заболевания18, а повторное вмешательство сопряжено с воз-
никновением послеоперационных спаек, снижением овариального резерва (при 
удалении эндометриомы) и, как следствие, ограничивает вероятность зачатия19,20.

Именно поэтому на первый план терапевтической стратегии необходимо вы-
вести медикаментозное воздействие21. К настоящему времени накоплен большой 
пласт информации, позволяющей сформулировать чёткие аргументы за и против 
использования лекарственных средств (табл. 2).

Большинство современных специалистов считают использование комбини-
рованных оральных контрацептивов (КОК) при эндометриозе достаточно эф-
фективным, сопряжённым с минимальным числом побочных эффектов и высо-
кой комплаентностью22–27. КОК с этинилэстрадиолом и диеногестом (например, 
«Силует») способны поддерживать достаточно низкий уровень эстрадиола, а их 
длительный приём успешно подавляет рост эндометриом яичника28,29.

Тем не менее клиницисту следует помнить, что до сих пор ни одно существую-
щее на фармакологическом рынке России средство из группы КОК не имеет в ка-
честве показаний лечение эндометриоза30. Очевидно, что этот способ неприемлем 
для пациенток, нацеленных на реализацию репродуктивной функции. И всё же ис-
пользование этих препаратов в роли контрацептива позволяет решить сразу две 
задачи: не допустить возникновения нежеланной беременности и обеспечить тера-
певтический эффект при эндометриозе. 
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 * Применение аГнРГ с препаратами прикрытия (add-back therapy — эстрогены, прогестины или их комбинации) позво-
ляет уменьшить выраженность нежелательных явлений монотерапии аГнРГ.

Таблица 2. Группы препаратов для терапии эндометриоза

Препараты Рекомендации Ограничения 
к применению

Нестероидные противо­
воспалительные средства 
(НПВС)

Использовать  
кратковременно для  
лечения боли, связанной  
с эндометриозом31,32

Не показано длительное 
применение ввиду риска 
побочных эффектов со 
стороны ЖКТ

Агонисты ГнРГ (аГнРГ)* Блокада рецепторов  
к ГнРГ в гипофизе  
подавляет овуляцию, 
уменьшая активность  
и распространение  
эндометриоидных  
гетеротопий33–35

Вызывают состояние  
медикаментозной ме­
нопаузы и характерные 
клинические симптомы: 
приливы, обильное пото­
отделение, нарушение сна, 
урогенитальные симптомы, 
потерю минеральной плот­
ности костной ткани, сни­
жение либидо, головную 
боль, депрессию и т.д.36

Ингибиторы ароматазы Облегчают болевой синд­
ром, улучшают качество 
жизни женщин37,38

Рекомендованы  
к применению у пациенток 
в постменопаузе17

Гестагены (в настоящее 
время для лечения эндо­
метриоза применяют перо­
ральные — медроксипро­
гестерона ацетат [МПА], 
дидрогестерон, диеногест, 
а также парентеральные 
формы — МПА, вводимые 
внутримышечно, и внутри­
маточную систему с лево­
норгестрелом [ЛНГ­ВМС])

Эффективны при дисмено­
рее (норэтистерон и ЛНГ­
ВМС) и диспареунии39, 
обеспечивают регрессию 
рецидивирующих эндоме­
триом40

Могут провоцировать  
головную боль, увеличе­
ние массы тела, андроген­
ные эффекты и снижение 
минеральной плотности 
костной ткани

Комбинированные гормо­
нальные контрацептивы 
(КГК)

КГК эффективны для ку­
пирования дисменореи41. 
Приём КГК после хирур­
гического вмешательства 
обеспечивает продолжи­
тельную ремиссию симпто­
мов, связанных с эндоме­
триозом42,43

Ни один из КГК не имеет  
в РФ одобренных  
показаний для лечения 
эндометриоза

[ Согласно одной из теорий развития эндометриоза, борьба с прерывани-
ем беременности, как самопроизвольным, так и индуцированным, позво-
ляет снизить риск заболевания. ]
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Теория и профилактика эндометриоза
Борьба с прерыванием беременности, как самопроизвольным, так и индуциро-
ванным, позволяет, согласно одной из недавних теорий развития эндометриоза, 
сократить риск этого хронического пролиферативного заболевания. Снижение ча-
стоты наступления нежеланной беременности за счёт применения КОК и эффек-
тивная прегравидарная подготовка при невынашивании беременности в анамнезе 
позволяют заметно снизить частоту ятрогенных травм матки, включая обуслов-
ленные кюретажем44.

Согласно предложенной немецким профессором Герхардом Лейендекером 
(Gerhard Leyendecker) c коллегами единой концепции патогенеза эндометриоза, со-
кратительная активность матки наряду с возможными фазами гиперперистальтики 
может индуцировать микротравмы. Последние в свою очередь способствуют ло-
кальной выработке эстрогенов и запускают механизм, называемый «повреждение 
и восстановление тканей» (англ. tissue injury and repair, TIAR)45,46.

Немецкие эксперты предполагают, что даже при нормальной сократительной 
активности микротравм избежать нельзя. Тем не менее для большинства случаев 
эндометриоза можно предположить наличие конкретной причины, которая быстро 
приводит к гиперперистальтике матки и развитию у пациентки эндометриоза по 
единому патогенетическому механизму TIAR. Известно, что физиологический 
процесс повреждения тканей и воспаления с последующим заживлением вклю-
чает локальную продукцию эстрогенов, но почему он создаёт угрозу эндометриоза 
именно в зоне соединения эндо- и миометрия?

Даже минимальные изменения механического напряжения, аналогичные та-
ковым при сокращениях матки, ведут к индуцированной медиатором воспаления 
интерлейкином-1b активации фермента циклооксигеназы-2 и выработке проста-
гландина E2 (ПГE2)47, то есть к обычным для повреждения тканей биохими-
ческим процессам. ПГE2 в свою очередь способствует синтезу стероидогенного 
острого регуляторного белка (steroidogenic acute regulatory protein, STAR —  
управляет транспортом холестерина в митохондрии в процессе синтеза стероид-
ных гормонов) и ферментов ароматазы и сульфатазы. Вышеперечисленные соеди-
нения способствуют синтезу эстрадиола, который оказывает свои пролиферативные 
и заживляющие эффекты, по-видимому, в первую очередь опосредованные эстро-
геновыми рецепторами b.

Успешное восстановление тканей сопряжено с прекращением локальной про-
дукции эстрогенов и активацией эстрогензависимых генов. Однако повторные 
растягивания и ультраструктурные повреждения миоцитов и фибробластов зоны 
сое динения могут привести к отклонениям от нормальных циклических колебаний 
эстрадиола в субваскулярном слое миометрия, так называемом архимиометрии. 
Эти местные аномалии уровней женских половых гормонов самостоятельно сти-

[ Повторные растягивания и ультраструктурные повреждения миоцитов 
и фибробластов зоны соединения могут привести к резким колебаниям 
уровня эстрадиола в архимиометрии. Эти локальные аномалии ведут 
к супрафизиологическому напряжению клеток. ]
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мулируют сократительную активность матки и ведут к супрафизиологическому на-
пряжению клеток.

Со временем активная выработка эстрогенов выводит перистальтическую ак-
тивность матки из-под управления яичников. Всё больше и больше повреждённых 
участков базального слоя эндометрия функционируют как «новоиспечённая» вы-
рабатывающая эстрадиол паракринная система, которая —  вероятно, через про-
дукцию окситоцина и экспрессию рецептора к последнему —  обеспечивает посто-
янную гиперперистальтику и поддержку патологического процесса по механизму 
порочного круга50–52. Итог —  циклическая аутотравматизация матки, которая ведёт 
к попаданию ткани эндометрия в полость таза (наружный эндометриоз) или же 
к инфильтрации аналогичных клеток в миометрий (аденомиоз).

Гестагены против эктопий
Лекарственными средствами первой линии терапии эндометриоза по праву счи-
тают гестагены17. Эти препараты обеспечивают регресс очагов, уменьшают степень 
пролиферации эутопического и эктопического эндометрия, угнетают экспрессию 

Успех. Пока в лаборатории
К настоящему времени уже хорошо известно, что ангиогенез выступает одним 
из главных механизмов развития эндометриоза. Это открытие позволило учё­
ным сделать шаг в направлении исследований о пользе антиангиогенных пре­
паратов. Пока все эксперименты выполнены in vitro или на моделях животных, 
но результаты обнадёживают.

Систематический обзор и метаанализ 2016 года был нацелен на изучение 
сосудисто-эндотелиального фактора роста (СЭФР) как наиболее значимого агента 
ангиогенеза48. Анализ 13 современных работ показал, что применение инги­
биторов СЭФР в эксперименте на животных моделях обеспечило уменьшение 
размеров (95% ДИ 1,31–0,62) и объёма (95% ДИ 2,75–0,65) эндометриоидных 
очагов в сравнении с группой контроля, не получавшей лечения. Кроме того, те­
рапия в целом снизила вероятность заболеваемости (ОР 0,26; 95% ДИ 0,07–0,93), 
а вот на функцию яичников негативного влияния не оказала. Полученные дан­
ные позволили учёным сделать вывод о перспективности дальнейшего поиска 
антиангиогенных препаратов для лечения эндометриоза.

Ещё одним направлением поиска может стать иммунотерапия. Группа учё­
ных Йельского университета в 2019 году опубликовала обзор 249 публика­
ций, датированных 1946–2019 годами49. Были изучены эффекты противорев­
матических препаратов, цитокинов, олигонуклеотидов и др. В экспериментах 
на животных иммуностимулирующие препараты продемонстрировали доста­
точно убедительную эффективность, однако исследователи отмечают, что до 
сих пор не было испытаний должного дизайна на пациентках, что и не позволя­
ет применять эти средства в реальной клинической практике.
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рецепторов эстрадиола. Кроме того, гестагены активируют фермент 17b-гидрокси-
стероиддегидрогеназу, обеспечивающий превращение активного эстрадиола в ма-
лоактивный эстрон, что делает применение этой группы лекарственных средств 
патогенетически обоснованным при эндометриозе. Кроме того, прогестагены спо-
собны подавлять синтез простагландина Е2, что обеспечивает активацию апоптоза, 
угнетение клеточной пролиферации и неоваскуляризации.

Для терапии эндометриоза в современной клинической практике применяют 
диеногест, дидрогестерон, норэтистерон, левоноргестрел и МПА. Большая дока-
зательная база в отношении эффективности собрана для диеногеста. В частности, 
результаты метаанализа, опубликованные в 2017 году, показали, что терапия этим 
гестагеном обеспечила устранение эндометриоз-ассоциированного болевого синдрома 
у 87,91% пациенток в сравнении с 80,07% получавших даназол и 84,93% при-
нимавших различные формы МПА53. Ретроспективный анализ, выполненный не-
мецким исследователем, продемонстрировал, что длительное применение диеноге-
ста (свыше 60 мес) в дозе 2 мг в сутки (такая дозировка содержится в препарате 
«Зафрилла») обеспечивает купирование болевого синдрома и, что важно, предот-
вращает рецидивы боли после хирургического вмешательства54.

В 2020 году группа итальянских учёных представила результаты ретроспек-
тивного анализа результативности 36-месячного курса применения диеногеста в те-
рапии пациенток с диагнозом ректосигмоидного эндометриоза55. Эта тяжёлая форма 
заболевания обычно сопровождается болевым синдромом и широким спектром 
кишечных симптомов, таких как диарея, запор, вздутие живота, примесь слизи 
в стуле и ректальное кровотечение, что существенно ухудшает качество жизни 
пациенток. Исследование показало, что уже через 6 мес лечения было отмечено 
достоверное улучшение выраженности дисменореи (p<0,001), хронической та-
зовой боли (p<0,001), глубокой диспареунии (p<0,001) по сравнению с исход-
ным уровнем.

Зафиксированные улучшения трёх вышеперечисленных параметров оставались 
стабильными без статистически значимых различий через 2 (p=0,632; p=0,582; 
p=0,909 соответственно) и 3 (p=0,732; p=0,819; p=0,384 соответственно) года 
терапии. Значительно уменьшилась выраженность кишечных симптомов, а каче-
ство жизни, по оценкам участниц исследования, возросло к окончанию первого 
года лечения55. Аналогичный результат, касающийся улучшения качества жизни 
и устранения болевого синдрома, был подтверждён группой международных учё-
ных в проспективном когортном многоцентровом исследовании, проведённом в ус-
ловиях реальной клинической практики с участием 895 азиатских пациенток56.

Продолжительная терапия диеногестом также позволяет устранять диспареу-
нию и сексуальную дисфункцию. Об этом свидетельствует результат исследования, 
в котором приняли участие 30 пациенток из Бразилии, страдающих глубоким ин-
фильтративным эндометриозом57. Параметры сексуальной функции оценивали по 

[ Согласно теории TIAR, обусловленная локальной продукцией эстрадиола 
циклическая аутотравматизация матки ведёт к попаданию ткани эндо-
метрия в полость таза (наружный эндометриоз) или же к инфильтрации 
аналогичных клеток в миометрий (аденомиоз). ]
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индексу женской половой функции (female sexual function index, FSFI) до и по-
сле лечения, а диспареунию количественно определяли по визуальной аналоговой 
шкале (ВАШ) во время наблюдения, проводимого каждые 3 мес. Так, практи-
чески у всех участниц до начала терапии была отмечена сексуальная дисфункция 
(FSFI=17,6±5,7), а у 88,3% наблюдали диспареунию (ВАШ до 5,3). К оконча-
нию периода лечения (1 год) интенсивность диспареунии снизилась до 3,7 балла, 
параметр FSFI несколько улучшился, но, по заключению учёных, всё же не до-
стиг нормального уровня.

Гормональная терапия с использованием диеногеста эффективно подавляет 
рост эндометриоидных кист и снижает потребность в хирургическом вмешатель-
стве —  к такому выводу пришли учёные из Италии, опубликовав результаты 
своей работы в 2020 году58. Всего 116 пациенток разделили на несколько групп: 
контрольную, не получавшую лечения, составили 46 больных, ещё 34 пациент-
кам назначена монотерапия диеногестом и 36 —  КОК с диеногестом и этинил-
эстрадиолом.

Через 12 мес от начала терапии средний объём эндометриом в группе контроля 
уменьшился незначительно, в группе монотерапии уменьшение зафиксировано 
у 100% участниц и при комбинированном гормональном лечении у 87,9%. Полное 
исчезновение кист к моменту окончания исследования зафиксировано у 4,4% не-
леченых пациенток, у 76,5% принимавших диеногест и у 38,9% получавших КОК 
с диеногестом и этинилэстрадиолом (например, «Силует»).

Несмотря на достаточную убедительность полученных результатов, клини-
цисту нужно внимательно следить за состоянием пациенток в динамике. По дан-
ным японских учёных, злокачественная трансформация эндометриомы при лечении 
диеногестом встречается крайне редко, при этом с повышением вероятности рака 
яичников были ассоциированы возраст женщины 41 год и старше (p=0,0064), 
отсутствие родов в анамнезе (p=0,0322) и рост объёмного образования во время 
лечения (p=0,0079)59.

Эндометриоз и психоз
Эндометриоз связан с депрессией, тревожностью и биполярными расстройствами. 
К такому выводу пришли исследователи, проанализировав регистр более 
854 тыс. женщин в Швеции60. В период 1987–2016 годов у 1,7% участниц был 
диагностирован эндометриоз, причём у 13% из них были выявлены нарушения 
психического статуса, в том числе тревожность, склонность к алкогольной 
и наркотической зависимости, а у 9% —  депрессия. Кроме того, была просле­
жена и обратная взаимосвязь, доказывающая, что наличие депрессии, тре­
вожности, зависимостей, синдрома дефицита внимания повышало риск воз­
никновения эндометриоза.

Исследователи пока не спешат делать окончательные выводы, однако уже 
сегодня отмечают, что психосоциальная поддержка и мультидисциплинарный 
подход должны стать обязательными при ведении пациенток с эндометриозом.



Огромное количество публикаций (например, в PubMed только за текущий год —  
более 1,5 тыс.), многообразие вариантов терапии эндометриоза, постоянный по-
иск новых путей преодоления этой болезни —  демонстрация высочайшей востре-
бованности информации и одновременно, увы, бессилия специалистов перед этой 
медицинской проблемой, касающейся практически каждой 10-й женщины репро-
дуктивного возраста. Предлагаемые методы лечения имеют свои плюсы, минусы 
и решают определённый спектр клинических задач. Индивидуален и отбор паци-
енток для использования определённой медицинской стратегии, в том числе обу-
словленной репродуктивными планами женщины. Диеногест (например, препарат 
«Зафрилла») занимает собственную нишу в терапии эндометриоз-ассоциирован-
ных тазовых болей и диспареунии. Его применяют для сокращения объёма эндо-
метриом и профилактики послеоперационных рецидивов этих кист. Это препарат 
выбора для пациенток, которые не планируют беременность в ближайшее время 
и ищут пути восстановления качества жизни путём уменьшения болевого синдрома 
и, следовательно, эмоционально-психологической напряжённости.

Правильная точка приложения усилий, взаимодействие на всех этапах лечения, 
результативность вмешательства и обеспечение должного качества жизни —  вот 
основные составляющие эффективного менеджмента эндометриоза. 
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