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Заведующая отделением гинекологии
Киевской городской больницы № 9, стар�
ший научный сотрудник отделения эндок�
ринной гинекологии ГУ «Институт педиат�
рии акушерства и гинекологии НАМН Ук�
раины», кандидат медицинских наук Ната�
лия Феофановна Захаренко акцентирова�

ла внимание на важности своевременной

диагностики эндометриоза.

– Проблема эндометриоза приобретает

все большую актуальность в связи с яв�

ным «омоложением» этого заболевания.

«Эндометриоз – это пропущенная бо�

лезнь подростков», – такой тезис прозву�

чал на 11�м Всемирном конгрессе по эн�

дометриозу в г. Монпелье (Франция), ко�

торый прошел с 4 по 7 сентября текущего

года. Появление первых признаков забо�

левания уже в подростковом возрасте се�

годня не вызывает сомнений. Однако час�

то предъявляемые жалобы на болезнен�

ные менструации, наличие циклических

и ациклических болей согласно данным

медицинских опросов попросту игнори�

руются врачами. Таким образом, пробле�

ма своевременной диагностики эндомет�

риоза приобретает особенно важное зна�

чение. Диагностика этого заболевания на�

чинается с обычного клинического ос�

мотра. Жалобы на болезненные менструа�

ции, циклическая динамика клинических

проявлений, болезненность матки, ее зад�

него свода при пальпации, латеропозиция

или ретрофлексия матки должны ориен�

тировать врача на диагноз эндометриоз.

Трансвагинальное ультразвуковое иссле�

дование является единственной неинва�

зивной широкодоступной методикой.

Примечательно, что такой метод исследо�

вания, как гистеросальпингография, ин�

формативен лишь при глубоком проник�

новении эндометриоидной ткани в мио�

метрий. Важное место в диагностике эн�

дометриоза занимают гистероскопия

и лапароскопия с гистологическим иссле�

дованием тканей. Следует отметить, что

наиболее информативным методом диаг�

ностики аденомиоза и эндометриоидных

кист является МРТ. 

Ультразвуковыми критериями адено�

миоза являются кисты миометрия, его

симметричные утолщения, а также шаро�

видная и увеличенная матка. Во время

ультразвукового исследования следует

обращать внимание на линейную исчер�

ченность, повышенную васкуляризацию,

нечеткие границы соединительной зоны

эндо� и миометрия. МРТ�критериями

диагностики аденомиоза являются диф�

фузные и локальные изменения соедини�

тельной зоны, ее нечеткие границы, на�

личие высоких фокусных сигналов на Т2�

и Т1�взвешенных изображениях (свиде�

тельствуют о кистах), а также линейная

исчерченность. К гистероскопическим

признакам аденомиоза относятся нерав�

номерность и дефекты эндометрия, изме�

нение васкуляризации и кистозные ге�

моррагические очаги.

Доклад члена�корреспондента НАМН
Украины, заместителя директора по науч�
ной работе, заведующей отделением эндок�
ринной гинекологии ГУ «Институт педиат�
рии, акушерства и гинекологии НАМН
Украины», доктора медицинских наук,
профессора Татьяны Феофановны Татарчук
был посвящен новым подходам в лечении

эндометриоза.

– Влияние женских половых гормонов

на развитие такого заболевания, как эн�

дометриоз, является доказанным и неос�

поримым фактом – болезнь не возникает

до менархе и после менопаузы.

Придерживаясь классической парадиг�

мы эндометриоза, мы должны понимать,

что ретроградный заброс менструальной

крови во время менструаций наблюдается

у всех женщин, однако не всегда это при�

водит к образованию эктопических эндо�

метриоидных имплантатов, обусловлива�

ющих хроническое воспаление, развитие

спаечного процесса, возникновение кро�

вотечений и хронических тазовых болей,

так как в норме клетки подвергаются

апоптозу. Предполагается, что прогесте�

рон влияет на клетки не только эутопи�

ческой, но и эктопической эндометрио�

идной ткани. В связи с этим оправдан�

ным является желание клинициста наз�

начить прогестины с целью оказать влия�

ние на эндометриоидные клетки как

в матке, так и за ее пределами, учитывая

также иммуномодулирующий и антиан�

гиогенный эффекты прогестерона.

Однако оказалось, что здоровый эндо�

метрий и эндометрий при эндометриозе,

а также эндометриоидные гетеротопии

имеют существенные отличия, основан�

ные на превалировании прогестероновых

рецепторов. В здоровом эндометрии от�

мечается преобладание рецепторов типа

В, тогда как при эндометриозе – рецепто�

ров типа А. Последнее обусловливает

иную реакцию эндометриоидной ткани

на прогестерон, которая заключается

в увеличении клеточной пролиферации,

уменьшении децидуализации, снижении

апоптоза и усилении кровотечения. Опи�

раясь на изложенные данные, можно

объяснить факт отсутствия прогестинов

в ряду препаратов первой линии, указан�

ных в руководствах по лечению эндомет�

риоза. Однако результаты использования

доминирующих методов хирургического

лечения и консервативной терапии аго�

нистами гонадотропин�рилизинг�гормо�

на (ГнРГ) также нельзя назвать удовлетво�

рительными. Жесткая установка на хи�

рургическое лечение, по моему мнению,

не является оптимальной с точки зрения

интересов пациентки и не решает проб�

лем болевого синдрома и рецидивов забо�

левания. Применение агонистов ГнРГ, яв�

ляющихся препаратами выбора для лече�

ния связанной с эндометриозом боли, ас�

социируется с симптомами депривации

эстрогенов и деминерализацией кости.

Стало очевидным, что проблему лечения

эндометриоза невозможно решить в рам�

ках существующих сегодня взглядов.

В поле зрения ученых, занимающихся

проблемами эндометриоза, попал геста�

ген нового поколения диеногест. На этапе

доклинического исследования было уста�

новлено, что отличительными особен�

ностями указанного препарата являются

его высокая прогестагенная активность

в эндометрии больных эндометриозом,

отсутствие андрогенного влияния, час�

тичное антиандрогенное воздействие,

доказанный антипролиферативный и

противовоспалительный эффекты при

экспериментальном эндометриозе in vivo,

предупреждение пролиферации эндомет�

риоидных клеток in vitro, возможно,

вследствие подавления циклина D1, сни�

жение воспалительных параметров in vit�

ro, а также подавление ангиогенеза in vivo. 

В рандомизированных контролирован�

ных исследованиях диеногест зарекомен�

довал себя как высокоэффективное сред�

ство при эндометриозе. Фактически, это

первый специально разработанный пре�

парат для лечения данного заболевания за

последние 20 лет. В ряде исследований

с участием более 600 женщин с эндомет�

риозом определяли оптимальный режим

дозирования препарата, его эффектив�

ность по сравнению с таковой плацебо,

а также стандартной терапии аналогом

ГнРГ лейпрорелином. Параметрами

оценки эффективности выступали ин�

тенсивность вызванной эндометриозом

боли внизу живота (согласно визуально�

аналоговой шкале – ВАШ), лапароско�

пическая оценка эндометриоидных пора�

жений. Безопасность применения диено�

геста определяли на основании побочных

эффектов, лабораторных данных, харак�

тера кровотечения. 

Целью исследований была разработка

индивидуальной терапевтической схемы

в зависимости от симптомов и возраста

женщины для достижения снижения бо�

ли, уменьшения размеров и количества

очагов эндометриоза, сохранения или во�

зобновления фертильности, профилакти�

ки рецидивов, а также повышения качес�

тва жизни пациенток. 

Было показано, что снижение болевого

синдрома по ВАШ на фоне приема диено�

геста 2 мг было достоверно более выражен�

ным по сравнению с таковым при приме�

нении плацебо (через 4 нед р<0,0016; через

8 и 12 нед р<0,0001). При лапароскопичес�

ком исследовании после применения дие�

ногеста у 23,8% женщин явления эндомет�

риоза не были обнаружены. 

Таким образом, усилия, направленные

на поиски новых лекарственных средств,

не оказались напрасными. На фармацев�

тическом рынке появился гестаген нового

поколения диеногест компании «Байер».

Результаты первых клинических исследо�

ваний с использованием диеногеста поз�

воляют с оптимизмом смотреть в будущее.

Очевидно, что сегодня мы находимся на

пороге смены парадигм в лечении эндо�

метриоза, в том числе тяжелых его форм,

а собственно эндометриоз следует рас�

сматривать как хроническое заболевание,

требующее пожизненного лечения для

предотвращения многократных хирурги�

ческих вмешательств. Консервативная те�

рапия данной патологии может выступать

как в качестве первой линии лечения, так

и после операции для снижения частоты

рецидивов. По состоянию на сегодняш�

ний день лучшим выбором для терапевти�

ческой коррекции эндометриоза является

препарат Визан компании «Байер», со�

держащий 2 мг диеногеста.

Профессор  кафедры акушерства, гине�
кологии и перинатологии факультета по�
следипломного образования Днепропет�
ровской государственной медицинской
академии, доктор медицинских наук, про�
фессор Зинаида Михайловна Дубоссар�
ская представила эволюцию способов

консервативного лечения эндометриоза

с позиции доказательной медицины.

– Проблема лечения эндометриоза в

гинекологии всегда была и остается чрез�

вычайно актуальной. Если обратиться

к истории создания руководств по лече�

нию эндометриоза в мире, то несложно

заметить, что в период с 1985 по 2005 год

такие руководства не обновлялись. В 2007

году были проведены рандомизирован�

ные клинические испытания по лечению

болевого синдрома, обусловленного ге�

нитальным эндометриозом, что было

опубликовано в библиотеке Кокранов�

ского сотрудничества. Неудовлетвори�

тельные результаты назначаемого лече�

ния поддерживали интерес к данному

вопросу и стимулировали поиск новых

препаратов, а также оптимальных их ком�

бинаций. Например, изучалась эффек�

тивность дидрогестерона, медроксипро�

гестерона ацетата (МПА) и гестринона

в сравнении с плацебо, МПА в сравнении

с даназолом, гестринон в сравнении с да�

назолом, гестринон в сравнении с аго�

нистами ГнРГ.

В результате проведенных исследова�

ний были сделаны следующие выводы: 

• лечение прогестагенами или анти�

прогестагенами более эффективно в

уменьшении болевого синдрома, чем те�

рапия плацебо;

• лечение прогестагенами или антип�

рогестагенами в уменьшении болевого

синдрома более эффективно, чем отсутс�

твие терапии; 

• лечение прогестагенами или антип�

рогестагенами более эффективно

в уменьшении болевого синдрома, чем

хирургическое лечение; 

• различные дозы прогестагенов или

антипрогестагенов одинаково эффектив�

ны в уменьшении болевого синдрома;

• использование прогестагенов связа�

но с низкой частотой побочных эффектов

и высокой приверженностью к терапии

по сравнению с соответствующими пока�

зателями при применении других лекарс�

твенных средств; 

• использование антипрогестагенов

связано с более низкой частотой побоч�

ных эффектов и высокой приверженнос�

тью к терапии, чем применение других

лекарственных средств (за исключением

прогестагенов).

Среди всех гестагенов отдельного вни�

мания заслуживает диеногест, который

сочетает свойства 19�норпрогестинов

и С21�прогестинов и оказывающий выра�

женное действие на эндометрий и сла�

бое – на секрецию гонадотропинов. Соот�

ношение дозы препарата, вызывающей

трансформацию эндометрия, и дозы, не�

обходимой для подавления овуляции, ни�

же, чем у других прогестинов. Он облада�

ет выраженным антиандрогенным дейс�

твием и антипролиферативной активнос�

тью. В связи с отсутствием в его структуре

этиниловой группы он меньше влияет на

печеночный метаболизм по сравнению с

производными норэтистерона. Благодаря

этим свойствам диеногест является эф�

фективным и хорошо переносимым

средством для лечения эндометриоза.

Визан производства компании

«Байер» – специфический препарат для

лечения эндометриоза, содержащий дие�

ногест (2 мг). В ходе специальной прог�

раммы клинических исследований было

показано, что Визан обеспечивает эф�

фективное уменьшение болевого син�

дрома (хронической тазовой боли, дис�

пареунии, дисменореи) и регрессию эн�

дометриоидных гетеротопий, а также об�

ладает благоприятным профилем безо�

пасности и переносимости при длитель�

ном применении.

Подготовила Наталия Карпенко

Новые подходы в лечении эндометриоза: смена парадигм
21�23 сентября в г. Одессе состоялся ХІІІ съезд акушеров�гинекологов Украины. В этом году в рамках мероприятия

большое внимание было уделено проблеме эндометриоза, актуальность которой растет с каждым годом.
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