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Одним из наиболее часто встречающихся форм генитального эндометриоза является эндометриоидное поражение яич-

ников. На современном этапе нет единого мнения по ведению женщин с эндометриозом яичников. Существуют три основ-
ных направления в лечении: хирургическое, гормональное, комбинированное. При хирургическом лечении пациенток ре-
продуктивного возраста самым важным является сохранение фертильности. При этом необходимо соблюдать все принци-
пы микрохирургической операции с использованием щадящих воздействий современных хирургических энергий на ткань 
яичника (энуклеация только пораженных участков) для максимального сохранения овариального резерва. Медикаментоз-
ное (гормональное) лечение при небольших размерах эндометриодных кист позволяет сохранить овариальный и фоллику-
лярный резервы и, как следствие, фертильность женщины. Поэтому ранняя диагностика эндометриоза играет большую 
роль в его лечении. В последнее время на российском рынке зарегистрирован новый препарат для лечения эндометриоза, 
содержащий 2 мг диеногеста. Многочисленными клиническими исследованиями показано, что данный препарат по срав-
нению с плацебо успешно купирует боль, связанную с эндометриозом (диеногест подавляет экспрессию фактора роста не-
рвов, который является ключевым медиатором генерации боли, связанной с эндометриозом), включая дисменорею, пред-
менструальную боль, диспареунию и диффузную тазовую боль. 

Ключевые слова: кистозный овариальный эндометриоз, лечение эндометриом, диагностика эндометриом. 
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CURRENT METHODS OF ENDOMETRIOMA DIAGNOSIS AND TREATMENT  
 
Cystic ovarian endometriosis is a widely spread genital form of endometriosis. However, there is still no universal opinion 

about managing women with ovarian endometriosis. There are 3 main treatment trends: surgical, hormonal and combined. Surgical 
treatment of patients of reproductive age implies preservation of fertility. It is necessary to observe all the principles of microsurgery 
using attenuated impact of up-to-date surgical energies on ovarian tissue (only damaged areas are enucleated) in order to save ovari-
an reserve. Medical (hormonal) treatment in case of small endometriomas (up to 3 cm) preserves ovarian and follicular reserve and, 
subsequently, fertility. That is why early diagnostics of endometriomas plays a great role in their treatment. Recently there has been 
developed a new medication for endometrioma treatment. It contains 2 mg of dienogest. This medicine cuts short pain connected 
with endometriosis (suppressing the expression of nerve growth factor being the key mediator for pain generation), including dys-
menorrhea, premenstrual pain, dyspareunia and diffuse pelvic pain in comparison with placebo. 

Key words: cystic ovarian endometriosis, endometrioma treatment, endometrioma diagnostics. 
 
Эндометриоз продолжает оставаться 

загадкой века, решить которую пытаются 
ведущие ученые всего мира. В последнее 
время отслеживается четкая тенденция к 
омоложению данного заболевания. Между-
народной ассоциацией эндометриоза был вы-
явлен достаточно ранний средний возраст 
первичной манифестации эндометриоза – 
15,9 года [16].  

Эндометриоз называют «упущенным» 
заболеванием, поскольку в среднем от момен-
та появления первых симптомов заболевания 
до постановки диагноза проходит 7–8 лет [4]. 
Среди фертильных женщин эндометриоз диа-
гностируется у 6-7%, у пациенток с бесплоди-
ем частота может достигать, по данным раз-
личных авторов, от 20 до 48% [3].  

Современной женщине в обществе отве-
дена активная социально- экономическая роль, 
в связи с этим реализация репродуктивных пла-
нов откладывается на более поздние сроки, ко-
гда происходит снижение овариального резерва 
и отягощается акушерско-гинекологический 
анамнез. Масштабный демографический кризис 
в России, прогнозируемое катастрофическое 
снижение рождаемости заставляет дорожить 
каждой беременностью и прилагать усилия для 
достижения благоприятного исхода [9].  

Одним из наиболее часто встречающих-
ся форм генитального эндометриоза является 
эндометриоидное поражение яичников [10]. 
Многими исследователями отмечается увели-
чение частоты локализации эндометриоидных 
поражений именно в яичниках, показано вли-
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яние на частоту возникновения бесплодия при 
эндометриоидных кистах [24].  

На сегодняшний день существует мно-
жество классификаций эндометриоза. Широ-
ко используемой в мировой практике являет-
ся классификация (см. таблицу), предложен-
ная в 1979 г. и пересмотренная в 1985 и 
1986 гг. Американским обществом фертиль-

ности (R-AFS). Она основана на подсчете 
количества гетеротопий, выраженных в бал-
лах: 

стадия I (минимальные изменения) ‒ 1-5; 
стадия II (незначительные изменения) ‒ 6-15; 
стадия III (выраженные изменения) ‒ 6-40; 
стадия IV (очень выраженные изменения) ‒ 

более 40 баллов. 
Таблица 

Классификация эндометриоза, предложенная Американским обществом фертильности, баллы 

Органы Эндометриоз Размер 
Менее 1 см 1-3 см Более 3 см 

Брюшина Поверхностный 1 2 4 
Глубокий 2 4 6 

Яичники 
Правый Поверхностный 1 2 4 

Глубокий 4 16 20 

Левый Поверхностный 1 2 4 
Глубокий 4 16 20 

Облитирация позадиматочного  
пространства  

Частичная  4  
Полная 20  

Спайки Менее 1/3 1/3-2/3 Более 2/3 

Яичники 
Правый Рыхлые 1 2 4 

Плотные 4 8 16 

Левый Рыхлые 1 2 4 
Плотные 4 8 16 

Маточные 
трубы 

Правая Рыхлые 1 2 4 
Плотные 4 8 16 

Левая Рыхлые 1 2 4 
Плотные 4 8 16 

 
Наличие 1-5 очагов относят к легкой 

форме; 6-5 – к умеренной; 16-30 ‒ к тяжелой; 
свыше 30 очагов эндометриоза свидетельствуют 
о распространенном эндометриозе. Данная 
классификация позволяет на основе суммы бал-
лов прогнозировать восстановление фертильно-
сти после лечения. В настоящее время суще-
ствует множество классификаций, включающих 
параметры активности болезни, однако пере-
смотренная классификация Американского об-
щества фертильности является международным 
стандартом оценки спонтанной эволюции и 
сравнения терапевтических результатов [16]. 

В Научном центре акушерства, гинеко-
логии и перинатологии им. В.И. Кулакова на 
протяжении многих лет применяют класси-
фикацию академика РАМН Л.В. Адамяна: 

cтадия I – мелкие точечные эндомет-
риоидные образования на поверхности яични-
ков, брюшине прямокишечно-маточного про-
странства без кистозных полостей; 

cтадия II – эндометриоидная киста од-
ного яичника размером не более 5–6 см с мел-
кими эндометриоидными включениями на 
брюшине малого таза. Незначительный спа-
ечный процесс в области придатков матки без 
вовлечения кишечника; 

cтадия III – эндометриоидные кисты 
обоих яичников (диаметр кисты одного яич-
ника более 5–6 см и небольшая эндометриома 
другого). Эндометриоидные гетеротопии не-
большого размера на париетальной брюшине 

малого таза. Выраженный спаечный процесс в 
области придатков матки с частичным вовле-
чением кишечника; 

cтадия IV – двусторонние эндометрио-
идные кисты яичников больших размеров 
(более 6 см) с переходом патологического 
процесса на соседние органы – мочевой пу-
зырь, прямую и сигмовидную кишки. Распро-
страненный спаечный процесс [16]. 

Наиболее частым клиническим прояв-
лением эндометриоза яичников является бо-
левой синдром (до 65%), в основном выра-
женными болями в нижних отделах живота, 
дисменореей, диспареунией, дисхезией [7,23]. 
У женщин с хронической тазовой болью и 
бесплодием неясного генеза частота заболе-
вания может достигать 35–50% [19]. В связи с 
этим пациентки проходят длительное и мно-
гократное лечение у специалистов различных 
профилей, а у гинекологов зачастую без-
успешно получают лечение по поводу хрони-
ческого аднексита.  

Ранняя диагностика эндометриоза яич-
ников, особенно поверхностных форм, чрезвы-
чайна сложна. Это связано с вариабельностью, 
отсутствием специфических признаков, много-
гранным характером нарушений и отсутствием 
стандартизированной методики оценки полу-
чаемых данных инструментальных методов 
обследования, в том числе это касается и эхо-
графических методов обследования. Ультра-
звуковые эндокавитальные методы исследова-
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ния считаются наиболее оптимальными, обще-
доступными, информативными в алгоритме 
обследования больных с разными формами 
яичниковых образований, хотя эти методы не 
позволяют выявить поверхностные импланта-
ты. В доступных публикациях недостаточно 
информации по ранней диагностике эндомет-
риоза яичников ультразвуковыми методами. 
Наиболее типичными эхографическими при-
знаками эндометриоидных кист яичников яв-
ляются следующие: расположение кисты сзади 
и сбоку от матки, наличие средней и повышен-
ной эхогенности, несмещаемой мелкодисперс-
ной взвеси, двойной контур образования [4]. 
Некоторые авторы приводят ультразвуковое 
описание поверхностного поражения яичников 
эндометриозом, при котором эндометриоид-
ные гетеротопии локализуются по наружной 
поверхности яичника на овариальной капсуле 
в виде эхопозитивного включения округлой, 
овальной или глыбчатой форм с четкими, ров-
ными контурами или с короткими одиночными 
тяжами. Структура однородная. Эхоплотность 
высокая или очень высокая. В oбласти эндо-
метриоидной гетеротопии контур яичника де-
формируется за счет частичного погружения ее 
в овариальную ткань, но гетеротопия всегда 
четко отграничена от яичника несколько 
утолщенной и уплотненной капсулой на 
уровне поражения. При отсутствии фиброзных 
изменений в ткани эндометриоидной гетерото-
пии или вокруг нее (низкая эхоплотность пато-
логического включения) визуализация очага 
поражения невозможна. В процессе фибрози-
рования очага эндометриоза вокруг него обра-
зуются мелкие спайки, которые могут резко 
преобладать над собственно эндометриоидной 
частью патологического очага и образовывать 
обширный спаечный процесс в малом тазу, 
который не исчезает и после регресса под дей-
ствием гормонотерапии и создает благоприят-
ные условия для возникновения хронического 
сальпингита. Эндометриоз сопровождается 
асептическим воспалением брюшины, прояв-
ляющимся увеличением объема перитонеаль-
ной жидкости, что очень хорошо видно при 
эхографическом обследовании. Следствием 
воспаления является развитие спаечного про-
цесса, чаще всего локализующегося вокруг 
яичников [1,13,14]. 

В последние годы с целью диагностики 
эндометриоза прибегают к определению он-
комаркеров в биологических жидкостях. Все 
большее значение онкомаркеры приобретают 
в дифференциальной диагностике эндометри-
оза со злокачественными опухолями (СА19-9, 
СЕА, СА-125). Определение этих маркеров 

особенно эффективно в динамике с целью 
мониторинга течения эндометриоза. Чувстви-
тельность метода определения СА-125 для 
эндометриоза составляет от 20 до 50%, что в 
целом ограничивает его клиническое исполь-
зование для диагностики эндометриоза. Чув-
ствительность этого метода может быть по-
вышена до 66% в том случае, если уровень 
данного маркера будет определяться дважды: 
во время фолликулярной фазы и во время 
менструации. Отношение показателей уровня 
СА-125 во время менструации к показателю 
во время фолликулярной фазы цикла, превы-
шающее 1,5, будет указывать на возможное 
наличие эндометриоза [8].  

В амбулаторно-поликлинической прак-
тике перед врачом акушером-гинекологом 
встает трудный вопрос по маршрутизации и 
тактике ведения такой пациентки, особенно, 
если остро стоит вопрос о беременности. 

На современном этапе нет единого мне-
ния по ведению женщин с эндометриозом яич-
ников. Существуют три основных направления 
в лечении: хирургическое, гормональное, ком-
бинированное. Лапароскопия является «золо-
тым стандартом» лечения пациенток с эндомет-
риозом яичников [16]. Хирургический подход 
при эндометриодных кистах яичника в целом 
соответствует таковому при любой доброкаче-
ственной опухоли яичника. При лечении паци-
енток репродуктивного возраста самым важным 
является сохранение фертильности. При этом 
необходимо соблюдать все принципы микрохи-
рургической операции с использованием щадя-
щих воздействий современных хирургических 
энергий на ткань яичника (энуклеация только 
пораженных участков) для максимального со-
хранения овариального резерва. Объем опера-
ции обязательно должен обеспечивать сниже-
ние риска развития рецидивов.  

В большинстве клинических рекомен-
даций указано, если размер эндометриозной 
кисты яичника (ЭКЯ) более 3 см, то ее удаля-
ют в связи с тем, что эндометриомы спонтан-
но не регрессируют и в связи с риском малиг-
низации (рак яичников − восьмой по распро-
страненности тип рака, который диагностиру-
ется у 1-1,5 % женщин [22]) с целью улучше-
ния результатов вспомогательных репродук-
тивных технологий [21]. 

Тем не менее после хирургического ле-
чения частота рецидивирования высока: в 
15% случаев ‒ через год после операции, в 
25% ‒ через 4 года, в 36% ‒ через 5 лет и в 
50% случаев ‒ через 7 лет [17]. 

Любое хирургическое вмешательство 
сопровождается некрозом тканей в очаге вос-
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паления, патологическим белковым катабо-
лизмом, массовой гибелью клеток и развити-
ем токсических состояний [15], что приводит 
к снижению овариального резерва [11]. По-
мимо некротических изменений оперативная 
травма ведет к глубоким нейрососудистым 
изменениям в яичниках и гибели части гене-
ративных изменений [5]. Британские ученые 
провели систематический поиск когортных 
исследований, посвященных результатам хи-
рургического лечения эндометриоза яични-
ков, включенных в электронные базы данных 
MEDLINE, PubMed, Embase. Данные восьми 
мет-анализов показали значимое снижение 
сывороточной концентрации АМГ (антимюл-
леровский гормон) после хирургического уда-
ления эндометриомы. Было показано, что 
оперативное лечение эндометриомы яичника 
сопровождается снижением сывороточного 
уровня АМГ на 1,52 нг/мл (95% доверитель-
ный интервал от 1,04 до 2,0). Таким образом, 
результаты исследования указывают на отри-
цательное влияние хирургического удаления 
эндометриомы яичника на овариальный ре-
зерв у женщин репродуктивного возраста [2]. 

Медикаментозное (гормональное) лече-
ние при небольших размерах эндометриодных 
кист позволяет сохранить овариальный и 
фолликулярный резерв и, как следствие, фер-
тильность женщины. 

Гормональное лечение приводит к ре-
грессу эндометриоидных поражений, создавая 
состояние гипоэстрогении или доминирования 
прогестагенного влияния [22]. На первом Евро-
пейском конгрессе по эндометриозу в 2012 г. в 

Сиене было четко декларировано, что даже ве-
рифицированные эндометриоидные кисты яич-
ников до 3 см в диаметре не подлежат хирурги-
ческому лечению и с ними можно смело допус-
кать беременность. [12]. В последнее время на 
российском рынке зарегистрирован новый пре-
парат для лечения эндометриоза, содержащий 2 
мг диеногеста. Многочисленными клинически-
ми исследованиями показано, что данный пре-
парат успешно купирует боль, связанную с эн-
дометриозом, подавляет экспрессию фактора 
роста нервов, который является ключевым ме-
диатором генерации боли, связанной с эндомет-
риозом [20]), включая дисменорею, предмен-
струальную боль, диспареунию и диффузную 
тазовую боль по сравнению с плацебо [18]. 

Не менее важным аспектом является 
проблема диагностики и лечения эндометрио-
идных кист яичников малых (до 3 см в диа-
метре) размеров [12], особенно в условиях 
женской консультации. 

Анализируя данные литературы по-
следних лет, мы не встретили работ, в кото-
рых была бы доказана эффективность ранней 
диагностики и лечения эндометриоидных 
кист яичников диаметром до 3 см и частота 
наступления беременности в зависимости от 
методов лечения эндометриоидных кист. Та-
ким образом, учитывая важность улучшения 
социально-демографической ситуации в Рос-
сии и сохранения репродуктивного здоровья 
молодежи, необходимо дальнейшее совер-
шенствование методов диагностики и лечения 
эндометриоза, особенно на этапе амбулатор-
но-поликлинического звена.  
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