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На цьому конгресі всесвітньо
визнані фахівці, відомі спікери
оприлюднили результати новітніх
досліджень. На пленарних сесіях
проблеми розглядались з чоти-
рьох позицій:

1) найновіші ультрасучасні да-
ні щодо факторів ризику, патоге-
незу, діагностики, медикаментоз-
ного та хірургічного лікування;

2) дослідження базових наук;
3) інновації в клінічній практиці;
4) майбутні напрями досліджень

з генетики, епігенетики, імунології,
ендокринології, визначення стре-
сових факторів і способу життя, по-
в’язаних з ендометріозом.

Два пленарні засідання були
присвячені аденоміозу та міомі
матки.

Пре-конгрес курси були про-
ведені із симуляційної та елек-
тронної гінекології, методів візуа-
лізації при захворюваннях матки,
а також допоміжних репродуктив-
них технологій при ендометріозі.
Одночасно на конгресі відбувся
міжнародний форум молодих на-
уковців у рамках концепції без-
перервної медичної освіти та тре-
нінгу.

Конгрес традиційно почався з
сесії «живої хірургії» (Live surgery

session), де провідні італійські
хірурги демонстрували майс-
терність видалення субмукозних
міом, лікування аденоміозу, міоми
матки та ендометріозу, в тому
числі глибокого інфільтративного
ендометріозу з ураженням сечо-
вого міхура. Одночасно пройшли
14 національних сесій країн-учас-
ниць конгресу.

Peter Rogers (Australia) роз-
глянув питання генетики та епі-
генетики ендометріозу. Понад 6–
10 % жінок хворіють на ендомет-
ріоз, хоча ретроградна менструа-
ція має місце у 80 %. У близьких
родичів хворих на ендометріоз
відмічається 2–7-кратне збіль-
шення ризику і тяжкості захворю-
вання.

Frederic Batteux (France) пред-
ставив імунологічну концепцію
патогенезу та прогресування ен-
дометріозу. Збільшується кіль-
кість макрофагів та зменшується
вміст натуральних кілерів у крові,
перитонеальній рідині та вогни-
щах ендометріозу. Імунна систе-
ма неспроможна знищити ендомет-
ріоїдні ураження і зупинити хро-
нічне запалення. Автоімунні реак-
ції можуть виникати проти клітин
ендометрія і щитоподібної залози.

Професор Oskari Heikinheimo
(Finland) оприлюднив доповідь
щодо ролі доказової медицини в
покращанні клінічної практики
та якості життя пацієнток. Понад
80 % пацієнток отримують гормо-
нальне лікування ендометріозу.
Метою медикаментозної терапії є
тривале й ефективне зменшення
больового синдрому. У післяопе-
раційному періоді для профілак-
тики рецидиву ендометріом вико-
ристовуються дієногест та комбі-
новані оральні контрацептиви
(ESHRE, 2014). Залишаються не-
з’ясованими питання тривалості
та прийнятності медикаментозної
терапії, впливу її на маткові кро-
вотечі, сексуальне життя, настрій,
якість життя, ризик тромбозів і мі-
неральну щільність кісткової тка-
нини.

Natalia Ermolova (Russia): ен-
дометріоз посідає третє місце в
структурі гінекологічної захворю-
ваності після запальних захворю-
вань органів таза і міоми матки.
Генетичні й епігенетичні взаємо-
зв’язки лежать в основі патогене-
зу та патофізіології ендометріозу.
Наразі відомі 82 активуючих і
45 інгібуючих генів при ендомет-
ріозі.

Дайджест

4-й КОНГРЕС SEUD

26–28 квітня 2018 року в мальовничій Флоренції (Італія)
відбувся 4-й конгрес SEUD (The Society of Endometriosis and
Uterine disorders), основною темою якого був всеохоп-
люючий розгляд ендометріозу як полігенного мультифакто-
ріального синдрому. Конгрес представив потужну між-
народну наукову платформу, засновану на доказових да-
них, що дозволить краще розуміти менеджмент пацієнток
з доброякісними гінекологічними захворюваннями, які сут-
тєво впливають на життя і здоров’я жінки, її соціальну ак-
тивність та репродуктивну функцію.
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Maria Yarmolinskaya (Russia)
представила дані щодо ефектив-
ності препаратів, що можуть бути
застосовані для зменшення симп-
томів ендометріозу, — дієногесту,
летрозолу, карбеголіну, метфор-
міну, мелатоніну. Механізм дії
метформіну пов’язаний з проти-
запальною й антипроліферую-
чою дією, впливом на оваріаль-
ний стероїдогенез і зменшенням
активності оваріальної ароматази.
Карбеголін зменшує продукцію
пролактину, що має проангіогенну
дію, прігнічує експресію судинно-
епітеліального фактора росту.
Мелатонін може пригнічувати се-
крецію гонадотропін-рилізинг-гор-
мону. Інгібітори ароматази (летро-
зол) в експерименті зменшують
рівень естрадіолу і підвищують
вміст фолікулостимулювального
гормону, знижують виразність та-
зового болю.

Дієногест пригнічує експресію
фактора росту нервів у ендомет-
ріоїдній тканині, що сприяє змен-
шенню больового синдрому, зни-
жує надмірну продукцію естроге-
нів шляхом інгібіції ароматази і 17-
бета-гідроксистероїддегідрогена-
зи І типу. Дієногест має також про-
тизапальну й антипроліферативну
дію, сприяє індукції апоптозу ен-
дометріоїдних клітин при адено-
міозі, може зменшувати ризик роз-
витку раку яєчників при ендомет-
ріозі, що є вдвічі більшим, ніж у за-
гальній популяції.

Alex Ksenia (United Kingdom)
повідомила про основні рекомен-
дації Королевського коледжу аку-
шерів-гінекологів (Лондон, Велика
Британія) щодо ведення безплід-
них пацієнток з ендометріозом.
Лапароскопічне хірургічне ліку-

вання ендометріозу є ефектив-
ним: частота настання вагітності
після хірургічного лікування при
помірних ступенях ендометріозу
дорівнює 46–77 %, при тяжких —
44–74 %. Оцінювалися ризики та
переваги видалення ендометріом
перед екстракорпоральним за-
плідненням, а також рекомендації
ESHRE щодо резекції кишки при
кишковому і ректовагінальному
ендометріозі. Під час видалення
ендометріоми є потенційна небез-
пека зменшення оваріального ре-
зерву, особливо при великих роз-
мірах, двобічних кістах, повторних
втручаннях на яєчниках. При за-
лишенні ендометріом є ризик про-
гресування, інфекції, ускладнень
при вагітності, труднощів при
взятті яйцеклітин, відміни ЕКЗ-
циклу, недіагностованого раку
та озлоякіснення (1 %).

Пряма та сигмоподібна кишки
уражуються в 93 % випадків усіх
кишкових ендометріозів. Частота
настання вагітності у пацієнток з
резекцією і без резекції кишки до-
стовірно не відрізнялась, але спон-
танна вагітність була частішою
після лапароскопії.

Аденоміоз збільшує кількість
викиднів, передчасних пологів, ви-
падків затримки розвитку плода та,
можливо, прееклампсії. З метою
тимчасової регресії аденоміозу
використовуються внутрішньомат-
кова система з левоноргестре-
лом, даназол, інгібітори аромата-
зи, агоністи гонадотропін-рилізинг
гормону (аГн-РГ). Проведені клі-
нічні дослідження демонструють
збільшення частоти імплантації
при використанні аГн-РГ у прото-
колі ЕКЗ при перенесенні ембріо-
нів після замороженого циклу.

Denis Tsepov (United Kingdom)
висвітлив сучасні підходи до хірур-
гічного лікування глибокого ін-
фільтративного ендометріозу рек-
тосигмоїдної кишки та ректовагі-
нального простору. Понад 2,5 млн
жінок Великої Британії стражда-
ють на ендометріоз, вартість ліку-
вання сягає 8,2 млрд фунтів стер-
лінгів на рік (втрата працездатно-
сті та кошти на лікування, Simoens
et al., 2012). Від першого звернен-
ня до встановлення діагнозу ми-
нає 7,5 років (K. Ballard et al.). Час-
тота кишкового інфільтративного
ендометріозу сягає 8–12 %, що
зазвичай асоціюється з такими
симптомами, як тяжкий тазовий
біль, диспареунія та болісна де-
фекація (дисхезія). Ендометріоз
ректосигмоїдного відділу кишки у
48 % випадків поєднується з яєч-
никовим ендометріозом, у 84 % —
з ретроцервікальними вузлами
(Gonsales et al., 2010), у 70 % — з
аденоміозом (Lazzen et al., 2014).
Сучасні тенденції в лікуванні гли-
бокого інфільтративного та кишко-
вого ендометріозу враховують
суттєву доказову базу (рекомен-
дації NICE, RCOG, BSGE, ESHRE,
Cochran), концентрацію пацієнток
тільки в спеціально акредитова-
них експертних центрах єдиної
національної клінічної системи,
помірну радикальність і збережен-
ня нервів, повну інформаційну
згоду хворих, співробітництво з
колопроктологами і урологами,
використання новітніх технологій
в лапароскопії (4К, робот, плаз-
ма), а також збільшення тяжкості
санкцій за хірургічні ускладнення.
Рішення на користь хірургічного
втручання приймається індивіду-
ально, з урахуванням віку, репро-
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дуктивних намірів, «карти» ура-
ження кишки (УЗД, МРТ, лапаро-
скопія), інтенсивності больового
синдрому, диспареунії, дисхезії,
наявності ознак кишкової непро-
хідності, впливу захворювання на
якість життя. Пацієнтки, що всту-
пають у менопаузу, можуть бути
проліковані більш консервативно.
Розроблена програма підготовки
хірургів-ендоскопістів (резидентів
6-го и 7-го року навчання) за спе-
ціальністю «хірургія тяжкого ен-
дометріозу». У Великій Британії є
50 акредитованих центрів (на кож-
ного фахівця мінімум 12 ректо-
вагінальних ексцизій на рік — обо-
в’язкова умова для акредитації
центру). До складу центру вхо-
дить гінеколог-ендоскопіст, коло-
ректальний хірург, радіолог (УЗД,
МРТ), анестезіолог, медична сес-
тра — спеціаліст з ендометріозу і
менеджер бази даних.

При плануванні типу оператив-
ного втручання враховують кіль-
кість вузлів у кишці (мультифо-
кальні ураження — у 42 % випадків),
розмір вузлів (вузли більше 3 см
потребують сегментарної резекції
для запобігання ушкодженню осі
кишки та розвитку стриктури киш-
ки); відстань від вузла до ануса
(операції при «низьких» ректаль-
них вузлах — менше 10 см від
ануса — асоціюються з більшою
частотою «протікання» анастомо-
зу і нейрогенної дисфункції сечо-
вого міхура. Вузли, що не інфільт-
рують м’язову стінку кишки, як
правило, не потребують ані дис-
коїдної, ані сегментної резекції.
Якщо просвіт кишки звужений
більш ніж на 30 %, шейвінг не є
ефективним, а дискоїдна резекція
асоціюється з більш високим ри-
зиком післяопераційного стенозу
кишки. Техніка шейвінгу дозволяє
зберегти цілісність нервів, мінімі-
зувати порушення нейрогенного
контролю функцій сечового міху-
ра, прямої кишки та розлад сек-
суальної функції. Ризик входжен-
ня в просвіт кишки при шейвінгу
мінімальний (1,4 %). Хірургічні
ускладнення сегментної та дис-
коїдної резекції включають «про-
тікання» анастомозу, утворення
ректовагінальної фістули, крово-
течу, порушення функції кишеч-
нику і сечового міхура, тазовий
абсцес.

Vera Balan (Russia) наголоси-
ла, що ендометріоз є хронічним
захворюванням, яке може почина-
тися до менархе і не регресувати

в постменопаузі. Згідно з реко-
мендаціями Канадської асоціації
акушерів-гінекологів з ендомет-
ріозу, начало телархе можна вва-
жати відправною точкою, коли мо-
жливість існування ендометріозу
необхідно розглядати при прове-
денні диференційного діагнозу та-
зового болю. Деякі вогнища екто-
пічної ендометріальної тканини
залишаються активними і після
настання менопаузи, що є причи-
ною збереження болю та інших
симптомів, характерних для ендо-
метріозу. Рецидив ендометріозу в
постменопаузі (2–5 % випадків) є
протипоказанням для замісної
гормональної терапії (The North
American Menopause Soс iety,
NAMS, 2017).

Професор Michael Mueller (Swi-
tzerland) зупинився на проблемі
лікування «складних» пацієнток
(поєднання ендометріозу, адено-
міозу та міоми матки). Ці захворю-
вання уражають жінок найбільш
активної фази життя — 15–50 ро-
ків, 10–15 % страждають на ендо-
метріоз, 10–30 % — на аденоміоз
і 20–25 % — на міому матки. У 20–
80 % випадків відмічається поєд-
нання цих захворювань та їх симп-
томів (дисменорея, хронічний та-
зовий біль, диспареунія, аномаль-
ні маткові кровотечі), що негатив-
но впливає на якість життя. Час-
тота безплідності при ендомет-
ріозі сягає 50 %, при аденоміозі —
25 %, при міомі матки — 5–10 %.
При легких формах ендометріо-
зу частота настання вагітности 2–
4,5 % на місяць, при помірних і
тяжких — менше 2 % (у здорових
пар — 15–20 %). Лікування таких
пацієнток базується на симпто-
мах, розмірі та локалізації ура-
жень, віці, репродуктивних намі-
рах, прийнятності лікування і до-
свіді лікаря. Першою лінією тера-
пії для пацієнток з ендометріозом
є прогестини, а не комбіновані
оральні контрацептиви. Внутріш-
ньоматкова система з левонорге-
стрелом ефективна для зменшен-
ня крововтрати у пацієнток з аде-
номіозом і міомою матки. Агоніс-
ти гонадотропін-рилізинг гормонів
можуть бути ефективними при ви-
користанні в довгому протоколі
ЕКЗ у пацієнток з аденоміозом.
Емболізація маткових артерій
(ЕМА) і фокусна МРТ ультразву-
кова абляція можуть бути засто-
совані для лікування симптомної
міоми матки й аденоміозу, але не-
ефективні при ендометріозі. Ба-

жання вагітності — відносне про-
типоказання для ЕМА й ультра-
звукової абляції міом. Хірургічне
лікування аденоміозу залишаєть-
ся предметом дискусій. Медика-
ментозна терапія є пріоритетною,
слід уникати непотрібних хірур-
гічніх втручань (одна операція —
в найкращий час для пацієнтки).
Пацієнтки з комбінованими захво-
рюваннями мають більший ризик
ускладнень при вагітності.

Juan Garcia Velasco (Spain)
охарактеризував результати ЕКЗ
у хворих на ендометріоз і, зокре-
ма, наголосив, що є біологічні під-
стави для низької якості ооцитів у
пацієнток з ендометріозом. Ендо-
метріоз чинить кількісний вплив
на ооцити (зменшує їх кількість),
так само як і хірургія ендометріом.

Президент SEUD професор
Charles Chapron (France) у допо-
віді «Менеджмент пацієнток з ен-
дометріозом: чи можемо ми по-
кращити парадигму лікування?»
зазначив, що для покращання ре-
продуктивних результатів у паці-
єнток з ендометріозом, зокрема з
ендометріомами яєчників, опера-
цію слід виконувати лише тоді,
коли пацієнтка бажає вагітніти.
Доповідач охарактеризував фено-
типи ендометріозу й аденоміозу
та їх вплив на фертильність, ано-
мальні маткові кровотечі, тазовий
біль та акушерські ускладнення.
«Золотим стандартом» має стати
індивідуалізоване лікування.

Наступний 5-й конгрес SEUD
відбудеться в Монреалі (Канада)
16–18 травня 2019 року.

Товариство SEUD видає ча-
сопис Journal of Endometriosis
and Pelvic Pain Disorders (індекс
Scopus та ін).

За матеріалами
4-го конгресу SEUD
огляд підготувала
д. мед. н., проф.

Н. М. РОЖКОВСЬКА




