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Резюме

Проблема бесплодия у женщин с внутренним генитальным эндометриозом является одной из основных сре-
ди встречающихся причин указанной проблемы бесплодия. В  обзоре представлены современные литератур-
ные данные последних лет, в которых эндометриоз рассматривается как одна из основных причин бесплодия. 
Несмотря на  существующие методы диагностики и  лечения бесплодия, ассоциированного с  эндометриозом, 
на сегодняшний день нет единого алгоритма ведения такой категории больных. Необходимость определения 
тактики обследования является важным компонентом в эффективности лечения. При выработке плана ведения 
пациенток с бесплодием, ассоциированным с эндометриозом, следует учитывать возраст женщины, продолжи-
тельность бесплодия, наличие боли и стадию заболевания. Лечение бесплодия, связанного с эндометриозом, 
включает хирургические методы, гормональное лечение и  использование вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ).
По мнению ряда авторов, развитие аденомиоза происходит во время менструации на фоне процессов регене-
рации, заживления и реэпителизации слизистой оболочки матки. В этот момент может произойти внедрение 
клеток эндометрия в  «ослабленную» переходную зону, имеющую структурные и  функциональные различия 
по сравнению с остальным миометрием. «Переходная зона» JZ — это область во внутреннем слое миометрия, 
получившая множество определений: промежуточная зона, архимиометрий, внутренний миометрий, субэндо-
метриальный миометрий. Эта зона представляет собой базальный слой миометрия и состоит из продольно рас-
положенных гладкомышечных волокон, обычно толщина ее у женщин репродуктивного возраста не превышает 
2–8 мм. Многие исследователи считают ключевым патогенетическим звеном аденомиоза механическое повре-
ждение переходной зоны. Основным методом скрининга и золотым стандартом первичной инструментальной 
диагностики в гинекологии остается трансвагинальное ультразвуковое исследование (УЗИ) органов малого таза. 
Также может быть использована магнитно-резонансная томография (МРТ), преимуществами которой по срав-
нению с УЗИ являются возможность получения изображения в любой плоскости и отсутствие «невидимых» зон, 
высокая разрешающая способность. Систематический обзор и  мета-анализ данных, полученных с  помощью 
трансвагинального УЗИ и МРТ у женщин с  гистологически подтвержденным аденомиозом, показали сходный 
высокий уровень точности постановки диагноза, однако важным преимуществом МРТ была стандартизация 
изображений. Однако не всегда при выявленных с помощью МРТ отклонениях переходной зоны матки в после-
дующем диагностируется гистологически подтвержденный аденомиоз. Назрела существенная необходимость 
в выработке единой терминологии и классификации нарушений переходной зоны миометрия, а также система-
тизации представлений об инструментальных критериях диагностики аденомиоза.

Ключевые слова:
эндометриоз, бесплодие, лечение бесплодия, диагностика эндометриоза, диеногест, магнитно-резонансная 
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Abstract

The problem of infertility in women with internal genital endometriosis is one of the main reasons among the reasons 
for this infertility problem. The review presents modern literature data of recent years, in which endometriosis is con-
sidered as one of the main causes of infertility. Despite the existing methods of diagnosis and treatment of infertility 
associated with endometriosis, today there is no single algorithm for conducting such a category of patients. The need 
to define survey tactics is an important component in the effectiveness of treatment. When developing a plan for man-
aging patients with infertility associated with endometriosis, the age of the woman, duration of infertility, the presence 
of pain and the stage of the disease should be taken into account. Treatment of infertility associated with endometrio-
sis includes surgical methods, hormone treatment and the use of ART.
According to some authors, the development of adenomyosis occurs during menstruation against the backdrop of 
regeneration, healing and re-epithelialization of the uterine mucosa. At this point, the  introduction of endometrial 
cells into the “weakened” transition zone, which has structural and functional differences compared to the rest of the 
myometrium, can occur. The JZ “transition zone” is the region in the inner layer of the myometrium, which has received 
many definitions: an intermediate zone, an archiometry, an internal myometrium, a subendometric myometrium. This 
zone is a basal layer of myometrium and consists of longitudinally placed smooth muscle fibers, usually its thickness in 
women of reproductive age does not exceed 2–8 mm. Many researchers consider mechanical damage to the transition 
zone as the key pathogenetic link in adenomyosis. The main method of screening and the “gold standard” of prima-
ry instrumental diagnostics in gynecology remains transvaginal ultrasound examination of pelvic organs. Magnetic res-
onance imaging can also be used, the advantage of which in comparison with ultrasound is the possibility of obtaining 
an image in any plane and the absence of “invisible” zones, has a high resolution. A systematic review and meta-analysis 
of data obtained with transvaginal ultrasound and MRI in women with histologically confirmed adenomyosis showed a 
similarly high level of accuracy of diagnosis, but an important advantage of MRI was the standardization of images. How-
ever, not always with the deviations of the transitional zone of the uterus revealed with the help of MRI, histologically 
confirmed adenomyosis is subsequently diagnosed. There is a significant need to develop a common terminology and 
classification of violations of the transition zone of the myometrium, as well as systematization of ideas about instru-
mental criteria for diagnosis of adenomyosis.

Keywords:
endometriosis, infertility, infertility treatment, endometriosis diagnosis, dienogest, magnetic resonance imaging, "transition 
zone" JZ, ART, IVF
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Бесплодие в браке — одна из наиболее важных 
и  сложных медико-социальных проблем. По  ре-
зультатам эпидемиологических исследований, ча-
стота бесплодия в  браке колеблется от  8  до  29%. 
По оценкам специалистов, в Европе бесплодны око-
ло 10% супружеских пар, в  США  — 8–15%, в  Кана-
де — около 17%. В России доля бесплодных браков 
колеблется от 8 до 21% и в настоящее время данные 
цифры не имеют тенденции к снижению [1–3]. При 
этом более 55% случаев бесплодия обусловлены 
нарушениями репродуктивной функции [4, 5].

Одной из основных причин развития бесплодия 
является наружный генитальный эндометриоз. Ча-
стота выявления эндометриоза при лапароскопии, 
в том числе проводимой с целью уточнения причи-
ны бесплодия, составляет 20–55% [1, 3]. И наоборот, 
от  30  до  50% женщин репродуктивного периода 
с эндометриозом страдают бесплодием, при выяс-
нении причины бесплодия эндометриоз выявляет-
ся в 50–70% случаев.

До сих пор в вопросе возникновения бесплодия при 
эндометриозе все еще нет единого мнения. Теорий 
огромное множество, и все они имеют право на суще-
ствование. В  литературе приведен углубленный ана-
лиз многочисленных патогенетических механизмов 
бесплодия при эндометриозе [6]. Сопутствующее бес-
плодие при эндометриозе может быть связано со сле-
дующими множественными расстройствами:

— анатомические нарушения органов малого 
таза вследствие развития спаечного процесса;

— изменения качественных характеристик пе-
ритонеальной жидкости: повышение концентра-
ции макрофагов и  их продуктов, протеаз, фактора 
некроза опухолей-α, интерлейкина‑1, оказывающих 
отрицательное влияние на качество ооцитов, спер-
матозоидов, эмбрионов и  функциональную актив-
ность маточных труб;

— нарушение сократительной способности мат-
ки, особенно при сочетании эндометриоза с адено-
миозом;

— биохимические и иммунологические наруше-
ния в эндометрии, приводящие к нарушениям им-
плантации (снижение экспрессии в эндометрии мо-
лекул клеточной адгезии α- и β-интегринов, уровня 
ферментов, вовлеченных в  синтез эндометри-
альных лигант белков, покрывающих трофобласт 
на поверхности бластоцист). Эндометрий у женщин 
с  эндометриозом характеризуется повышенной 
продукцией эстрадиола, простагландина Е2, а  так-
же обладает резистентностью к прогестерону [7].

Некоторые авторы считают, что наиболее веро-
ятными причинами бесплодия при эндометриозе 
являются нарушение рецептивности эндометрия 
и патология стволовых клеток [8].

Эндометрий в  течение менструального цикла 
подвергается циклическим изменениям: происхо-
дят его рост, десквамация и регенерация. Основная 
его роль заключается в  поддержке имплантации 
эмбриона и успешной реализации репродуктивной 
функции. Большую часть менструального цикла эн-
дометрий невосприимчив к  эмбриону, однако он 
приобретает особые рецептивные свойства в огра-
ниченном пространственном и  временном проме-
жутке лютеиновой фазы цикла, известном как окно 
имплантации [9–11].

Ключевым моментом у  женщин с  эндометрио-
зом является активация факторов стероидогенеза, 
которая в  конечном итоге способствует локальной 
продукции эстрадиола, что, возможно, нарушает пе-
ристальтическую активность миометрия. Локальная 
продукция эстрадиола может служить причиной ло-
кальной резистентности к прогестерону [12, 13].

Другие признаки дисфункции эутопического эн-
дометрия, которые приводят к  изменениям рецеп-
тивности эндометрия в  период «окна импланта-
ции», включают усиление ангиогенеза и повышение 
плотности демиелинизированных сенсорных нерв-
ных волокон в  функциональном слое эндометрия 
[14]. В  настоящее время продолжается изучение 
изменений эутопического эндометрия, которые мо-
гут иметь прогностическое значение в  отношении 
успешности лечения бесплодия при эндометриозе.

Эндометриоз традиционно подразделяют на  ге-
нитальный и  экстрагенитальный, а  генитальный, 
в  свою очередь, — на  внутренний (эндометриоз 
тела матки) и наружный (эндометриоз шейки мат-
ки, влагалища, промежности, ретроцервикальной 
области, яичников, маточных труб, брюшины, пря-
мокишечно-маточного углубления). «Внутренний 
эндометриоз» в  последние годы все чаще рассма-
тривается как совершенно особое заболевание 
и обозначается термином «аденомиоз» [3, 15, 16].

Аденомиоз представляет собой одну из  наибо-
лее острых проблем современной гинекологии, 
занимая третье место после воспалительных про-
цессов и  миомы матки [17, 18]. Характеризуется 
многогранностью клинической картины и  тяже-
стью. Больных может беспокоить стойкое наруше-
ние менструальной и  репродуктивной функций, 
а также это контингент женщин с тазовыми болями 
[19]. Причем характер выраженности клинических 
проявлений внутреннего эндометриоза определя-
ется степенью поражения подлежащих слоев матки 
[19, 20]. Углубленные комплексные исследования 
показали, что клиническая активность аденомио-
за обусловлена особенностями и  интенсивностью 
процессов пролиферации и апоптоза, инвазии, нео-
ангиогенеза и  экспрессии факторов роста. Форма 
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клинической активности является, по сути, реализа-
цией генетически детерминированной программы 
роста и развития эктопического эндометрия, опре-
деляемой степенью нарушения экспрессии генов, 
вовлеченных в генез заболевания [21, 22].

По данным многих авторов, развитие аденомиоза 
происходит во время менструации на фоне процессов 
регенерации, заживления и  реэпителизации слизи-
стой оболочки матки. В этот момент может произой-
ти внедрение клеток эндометрия в  «ослабленную» 
переходную зону, имеющую структурные и функцио-
нальные различия по сравнению с остальным (вне-
шним) миометрием [23]. Этот процесс облегчается 
при наличии дисфункциональной гиперперистальти-
ки матки и/или дискоординированных сокращений 
переходной зоны, что может способствовать также 
ретроградной менструации и служить общим патоге-
нетическим звеном для развития аденомиоза и на-
ружного генитального эндометриоза. Доказано, что 
перистальтика матки, прежде всего, зависит от  гор-
монального влияния (эстрогенов и  прогестерона), 
и эта активность, вероятно, может играть определен-
ную роль в транспорте спермы, так же как в процес-
сах имплантации плодного яйца [24].

«Переходная зона» JZ  — это область во  вну-
треннем слое миометрия, получившая множество 
определений: промежуточная зона, архимиоме-
трий, внутренний миометрий, субэндометриаль-
ный миометрий [25]. Эта зона представляет собой 
базальный слой миометрия и состоит из продольно 
расположенных гладкомышечных волокон, обычно 
толщина ее у  женщин репродуктивного возраста 
не превышает 2–8 мм [25].

G. Kunz и  соавт. [26] установили значительную 
корреляцию между повышением толщины пере-
ходной зоны по  данным МРТ и  перитонеальной 
формой наружного генитального эндометриоза. 
Полагают, что гиперплазия переходной зоны пред-
шествует развитию аденомиоза и  эндометриоза. 
По-видимому, утолщение структуры переходной 
зоны миометрия может быть следствием беспоря-
дочной пролиферации миоцитов и/или изменения 
ангиогенеза спиральных артериол.

Многие исследователи считают ключевым пато-
генетическим звеном аденомиоза механическое 
повреждение переходной зоны. F. Parazzini и соавт. 
[27] показали, что заболевание чаще встречается 
у женщин, имевших аборты и роды путем кесарева 
сечения. Большинство экспертов согласны с тем, что 
травматизация переходной зоны в результате родов 
или биопсии эндометрия может быть ключевым 
патогенетическим фактором развития аденомиоза 
[28]. Но существует мнение, что выскабливание по-
лости матки у  небеременных женщин не увеличи-

вает риск данной патологии [25].
Однако остается неясным, почему гиперплазия 

переходной зоны миометрия происходит у некото-
рых женщин в  молодом возрасте без каких-либо 
оперативных вмешательств и каким образом нару-
шения ангиогенеза спиральных артериол предрас-
полагают к развитию аденомиоза.

В проспективном исследовании А. Maubon и со-
авт. обнаружили, что повышение толщины пере-
ходной зоны миометрия достоверно коррелирует 
с результатами экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО): частота неудач имплантации независимо 
от возраста женщин составляла 95,8% у пациенток 
со средней толщиной переходной зоны >7 мм (мак-
симальная толщина отдельных участков достигала 
>10 мм) по сравнению с 37,5% в группах пациенток 
с другими причинами бесплодия (трубный или муж-
ской фактор, нарушение овуляции и др.) [29]. Авто-
ры систематического обзора и  мета-анализа при-
шли к заключению, что аденомиоз снижает на 28% 
вероятность наступления клинической беременно-
сти после ЭКО/ИКСИ по  сравнению с  женщинами 
без аденомиоза, а также повышает риск ранних по-
терь беременности [30].

Другая важная особенность: толщина JZ мио-
метрия физиологически повышается с  возрастом 
(5 до 8 мм). Любое снижение активности яичников, 
а  именно наступление менопаузы, прием комби-
нированных оральных контрацептивов, прогестаге-
нов или агонистов гонадотропин-рилизинг-гормона 
(аГнРГ) уменьшает толщину JZ [24, 26].

Тщательный анализ жалоб пациентки и традици-
онный гинекологический осмотр позволяют лишь 
предположить диагноз, для его подтверждения 
требуются дополнительные методы исследования.

Основным методом скрининга и  золотым стан-
дартом первичной инструментальной диагностики 
в гинекологии остается трансвагинальное УЗИ орга-
нов малого таза. Средняя точность ультразвуковой 
диагностики аденомиоза составляет 88,7%, чувстви-
тельность — 91,5%, а специфичность — 86% [31].

При подозрении на аденомиоз УЗИ органов мало-
го таза необходимо проводить во вторую фазу мен-
струального цикла, предпочтительнее за несколько 
дней до начала менструации [3]. Особое внимание 
необходимо обращать на  состояние базального 
слоя эндометрия. Есть определенные ультразвуко-
вые критерии постановки диагноза аденомиоза, 
различных его форм и степеней выраженности.

Применение трехмерного трансвагинального УЗИ 
расширило возможности объективной оценки со-
стояния промежуточной зоны [32]. По данным лите-
ратуры, для двухмерного и трехмерного трансваги-
нального УЗИ диагностическая точность составляет 
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83 и 89%, чувствительность — 75 и 91%, специфич-
ность — 90 и 88%, положительная прогностическая 
ценность  — 86  и  85%, отрицательное прогностиче-
ское значение — 82 и 92% соответственно [33].

В целом использование указанных критериев 
позволяет установить аденомиоз  I степени рас-
пространенности в 88,5% случаев, при II степени — 
в 90%, при III степени — в 96,2%, при очаговой фор-
ме — в 89,5% и при узловой — в 93,3% [3].

Однако, по мнению многих авторов, УЗИ не несет 
в себе диагностической ценности при наружном эн-
дометриозе и  в  определенном проценте случаев 
с  его помощью невозможно диагностировать ин-
фильтративные формы эндометриоза [34].

Также может быть использована МРТ, преиму-
ществом которой, по  сравнению с  УЗИ, является 
возможность получения изображения в любой пло-
скости и отсутствие «невидимых» зон, высокая раз-
решающая способность. Чувствительность, специ-
фичность и точность МРТ-диагностики аденомиоза 
составляет не менее 95%.

Систематический обзор и мета-анализ данных, по-
лученных с помощью трансвагинального УЗИ и МРТ 
у женщин с гистологически подтвержденным адено-
миозом, показали сходный высокий уровень точно-
сти постановки диагноза, однако важным преиму-
ществом МРТ была стандартизация изображений 
[35]. МРТ позволила выявить область во внутреннем 
слое миометрия (переходная зона) с  отчетливой 
плотностью сигнала. При МРТ хорошо визуализи-
руются все слои стенки матки, в  том числе и  пере-
ходная зона между эндометрием и миометрием [24, 
36]. В настоящее время зарубежные исследователи 
придают большое значение исследованию толщины 
и  внешнего вида переходной зоны для диагности-
ки аденомиоза. По  данным разных авторов, неод-
нородность и  утолщение переходной зоны более 
5–8 мм позволяют с высокой точностью диагности-
ровать аденомиоз [37]. Основными диагностически-
ми МРТ-критериями аденомиоза являются: 1. оча-
говое или диффузное расширение сигнала низкой 
интенсивности от переходной зоны, превышающей 
12 мм; 2. утолщение миометрия неправильной фор-
мы с наличием сигнала низкой интенсивности, хотя 
существует множество других признаков [25, 38].

Однако не  всегда при выявленных с  помощью 
МРТ отклонениях переходной зоны матки в после-
дующем диагностируется гистологически подтвер-
жденный аденомиоз [39]. Некоторые исследовате-
ли полагают, что следует признать существование 
«подэндометриально-миометральной зоны» в  ка-
честве новой нозологической единицы, отличной 
от  аденомиоза, нарушение которой связано с бес-
плодием и осложнениями беременности.

Назрела существенная необходимость в  выра-
ботке единой терминологии и  классификации на-
рушений переходной зоны миометрия, а также си-
стематизации представлений об инструментальных 
критериях диагностики аденомиоза [40].

На сегодняшний день УЗИ органов малого таза 
и  МРТ являются взаимодополняющими высокоин-
формативными методами диагностики при адено-
миозе [19]. Но, несмотря на  их высокую чувстви-
тельность и специфичность, продолжают появляться 
новые методы, направленные на улучшение диагно-
стики аденомиоза, так как существует точка зрения, 
что на сегодняшний день имеет место как гипер-, так 
и  гиподиагностика данной патологии, определяю-
щая ошибочную тактику ведения и необоснованное 
назначение гормональных препаратов [41, 42].

Главная цель лечения пациенток с  симптомати-
ческим аденомиозом  — купирование характерных 
симптомов (боль, обильное менструальное крово-
течение, анемия). Большинство пациенток с  аде-
номиозом завершили свои репродуктивные пла-
ны, и  в  случае тяжелых клинических проявлений 
и безуспешности медикаментозной терапии многие 
женщины решаются на  радикальное хирургическое 
лечение (гистерэктомию). Однако, поскольку в  по-
следние годы отмечается четкая тенденция к более 
позднему деторождению, у  многих женщин могут 
потребоваться органосохраняющие методы лечения.

При выработке плана ведения пациенток с  бес-
плодием, ассоциированным с  эндометриозом, 
следует учитывать возраст женщины, продолжи-
тельность бесплодия, наличие боли и стадию забо-
левания (ASRM, 2012) [3].

Лечение бесплодия, связанного с  эндометрио-
зом, включает хирургические методы, гормональ-
ное лечение и ВРТ.

Некоторые авторы считают, что оперативное 
вмешательство следует рассматривать патогене-
тически обоснованным у  женщин с  клинико-ин-
струментальными признаками диффузного адено-
миоза  II–III–IV степени распространения, узловой 
формы, а также при сочетании аденомиоза с другой 
патологией эндо- и  миометрия. У  женщин при на-
личии аденомиоза  III–IV степени распространения 
показана гистерэктомия. Однако при наличии узло-
вой формы аденомиоза и настойчивом желании па-
циентки сохранить репродуктивную функцию воз-
можно выполнение реконструктивно-пластической 
операции  — миометрэктомии. После проведения 
реконструктивно-пластических операций показано 
восстановительное лечение с  включением аГнРГ 
и применение физиотерапевтических средств [19].

Хирургическое лечение повышает частоту на-
ступления беременности. Кроме того, в ходе прове-
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дения лапароскопии в зависимости от интраопера-
ционной ситуации можно предсказать вероятность 
наступления беременности у  пациенток с  эндоме-
триозом после хирургического лечения, использо-
вать выжидательную тактику у  пациенток с  хоро-
шим прогнозом или сразу переходить к процедурам 
ВРТ в случае неблагоприятного прогноза [3].

Показаниями для ВРТ сразу после оперативного 
лечения являются: сочетание наружного гениталь-
ного эндометриоза с трубно-перитонеальным факто-
ром; субфертильная сперма мужа; возраст женщины 
более 35 лет; безуспешность других методов лечения.

Некоторые авторы считают, что при бесплодии, 
связанном только с  аденомиозом, больным необ-
ходимо изначально рекомендовать ЭКО, посколь-
ку при внутреннем эндометриозе восстановление 
естественной фертильности с помощью гормональ-
ного или эндохирургического лечения представля-
ется бесперспективным [3, 43].

Хотя ЭКО может быть менее эффективным при эн-
дометриозе, чем в случае других причин бесплодия, 
следует иметь в виду, что его использование улучшает 
успех по сравнению с выжидательной тактикой [44].

Также хирургическое лечение показано с  целью 
купирования боли или ликвидации анатомических 
нарушений органов малого таза, однако для моло-
дых пациенток с малыми/умеренными формами за-
болевания, не имеющих никаких других симптомов, 
кроме бесплодия, характерен хороший прогноз. 
В таких случаях наблюдение в течение 3–12 мес — 
обоснованный выбор, после чего может быть назна-
чена контролируемая стимуляция овуляции [3].

На сегодняшний день нет никаких доказательств 
в  поддержку использования одной только контро-
лируемой стимуляции овуляции и недостаточно до-
казательств, чтобы рекомендовать один препарат 
по сравнению с другими [43, 44].

Внутриматочная инсеминация наряду с  контро-
лируемой стимуляцией овуляции эффективна для 
улучшения фертильности при минимальной и  лег-
кой стадии эндометриоза, но роль внутриматочной 
инсеминации без стимуляции овуляции не опреде-
лена [43].

Поскольку не существует консенсуса относитель-
но наиболее подходящих методов лечения адено-
миоза, в тех случаях, когда женщина хочет сохранить 
матку, ей следует предложить один из следующих 
методов лечения: КОК, даназол, аГнРГ, гестринон, 
нестероидное противовоспалительное средство 
(НПВС) или органосохраняющее хирургическое ле-
чение в  случае узловой формы аденомиоза либо 
комбинацию нескольких методов лечения.

При лечении оперативно подтвержденного эн-
дометриоза легкодоступные варианты терапии, 

которая хорошо переносится и не является дорого-
стоящей, а именно, НПВС, другие анальгетики, КОК 
и  прогестины должны рассматриваться в  качестве 
эмпирической терапии первой линии [3, 43].

Известно, что использование аГнРГ в  течение 
3–6 мес перед процедурой ВРТ повышает вероятность 
наступления клинической беременности в  4  раза 
(уровень доказательности рекомендаций В) [45].

В 2002 г. I. Imaoka и соавт. исследовали возмож-
ную роль аГнРГ для лечения диффузного аденомио-
за в течение 6 мес и выявили значительное умень-
шение толщины переходной зоны миометрия [46]. 
Важно, что лечебный эффект сохранялся еще 6 нед 
после последней инъекции препарата.

Гормональная терапия (КОК, прогестагены, аГнРГ 
или даназол) для подавления функции яичников 
не должна назначаться с целью улучшения фертиль-
ности у пациенток с эндометриозом и бесплодием 
(уровень доказательности рекомендаций А) [47].

Однако существует и другая точка зрения. Конеч-
но, все гормональные препараты блокируют овуля-
цию в течение всего времени их применения, поэто-
му представляется нецелесообразным использовать 
их у  планирующих беременность женщин. Однако 
гормональная терапия широко используется для 
контроля боли и  профилактики прогрессирования 
и рецидивов эндометриоза, что позволяет женщине 
сохранить фертильность и после ее отмены успешно 
забеременеть при условии правильного выбора сро-
ков терапии и нужного препарата [3, 48].

Кроме того, известно, что КОК являются эффек-
тивным медикаментозным лечением, способным 
минимизировать рецидив эндометриомы после хи-
рургического удаления кисты [19].

Прогестагены, в  частности диеногест  — высоко-
селективный прогестаген, не  имеет андрогенного, 
эстрогенного или глюкокортикоидного действия. 
Его способность вызывать секреторную трансфор-
мацию эндометрия выше, чем у  большинства дру-
гих прогестагенов, его отличает также выраженное 
антиэстрогенное действие на  эндометрий [49]. По-
скольку неоангиогенез — одно из ключевых звеньев 
патогенеза развития аденомиоза, особую важность 
приобретают данные об антиангиогенном влиянии 
препарата [50, 51].

Таким образом, учитывая широкую распростра-
ненность внутреннего эндометриоза в  развитии 
бесплодия у  женщин, отсутствие единого мнения 
в  отношении тактики ведения данной категории 
пациенток, есть необходимость более углубленного 
изучения вопроса, выработки оптимальных алго-
ритмов диагностики и лечения бесплодия у пациен-
ток в сочетании с внутренним генитальным эндоме-
триозом.
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