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Ендометріоз — це наяв-
ність тканини, подібної до ен-
дометрія, за межами порожни-
ни матки. Симптоми залежать
від локалізації захворювання.
Зазвичай такі симптоми виріз-
няються циклічністю та можуть
бути єдиною ознакою наявнос-
ті ендометріозу. Діагноз у пе-

реважній більшості випадків
установлюється за даними
гістологічного дослідження, що
важливо для виключення інших
патологій, зокрема злоякісних
утворень, туберкульозу тощо.

Поширеність ендометріозу
становить 5–10 %, а за деяки-
ми даними — до 50 % загаль-

ної кількості жінок. В Україні
спостерігається тенденція до
зростання захворюваності на
ендометріоз, що, можливо, по-
яснюється підвищенням су-
часного рівня надання медич-
ної допомоги. Витрати, пов’я-
зані з лікуванням ендометріо-
зу, посідають одне з провідних
місць у структурі лікування су-
часних захворювань. Окрім того,
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ендометріоз значно впливає
на соціальні аспекти життя жі-
нок — на роботу і навчання,
статеві стосунки, репродук-
тивні можливості. Ендометріоз
викликає порушення анатомо-
функціонального стану жіночої
статевої системи й у 40 % ви-
падків є причиною жіночої без-
плідності [1; 2].

Метою даної роботи стало
дослідження проблеми ендо-
метріозу в сучасній науковій
літературі.

Ендометріоз може уражати
майже всі органи й тканини
організму, що зумовлює знач-
ну кількість теорій його етіопа-
тогенезу. Характерними озна-
ками ендометріозу є здатність
до інфільтративного росту, від-
сутність капсули навколо вог-
нища (за винятком ендомет-
ріоїдних кіст), можливість ме-
тастазування в інші органи.

Сьогодні існує кілька теорій
виникнення та розвитку ендо-
метріозу.

Теорія ретроградної менс-
труації — під час щомісячних
менструальних кровотеч тка-
нина ендометрія ретроградно
через фаллопієві труби потра-
пляє в черевну порожнину та
імплантується в структури ма-
лого таза. Слід відзначити, що
імплантація та подальший ріст
такого «трансплантата» мо-
жуть здійснюватися тільки при
порушенні захисних власти-
востей очеревини та/або під-
вищенні адгезивності ендо-
метріоїдних клітин.

Метапластична теорія —
ендометріоїдні ураження роз-
виваються внаслідок метапла-
зії целомічних мезотеліальних
клітин очеревини.

Метастатична теорія — по-
трапляння та імплантація в
будь-яких органах унаслідок
циркуляції ектопічної менстру-
альної тканини венозним рус-
лом, лімфатичними шляхами
або обома системами.

Імунологічна теорія — роз-
виток ектопій зумовлюється
порушенням імунологічних
процесів, насамперед, ослаб-
ленням процесів апоптозу, під-
вищенням активності цитокінів
і факторів росту [3].

Гормональна теорія — гіпо-
прогестеронемія та гіперестро-
генемія, які у більшості випад-
ків супроводжують ендометрі-
оз, дозволяють стверджувати,
що до порушення диференціа-
ції та проліферації ендометрія
призводять саме порушення
гормональних механізмів регу-
ляції гіпоталамо-гіпофізарно-
яєчникової системи.

Жодна з існуючих теорій не
пояснює, чому при одних і тих
самих умовах захворювання
розвивається тільки у деякої
частини жінок, але загально-
прийнятим є твердження про
генетичну схильність до розвит-
ку ендометріозу [4–6].

Сьогодні основним патоге-
нетичним механізмом вважа-
ється нездатність імунної сис-
теми знищити ектопію ендомет-
ріоїдної тканини та порушення
диференціації останньої, що
лежать в основі збільшення
утворення естрогенів і проста-
гландинів, поряд з резистент-
ністю до прогестерону. Ендо-
метріоз є переважно естроген-
залежним захворюванням, що
зумовлює його розвиток у ре-
продуктивному періоді жінки.
Естрогени сприяють імпланта-
ції та персистенції ендомет-
ріоїдних вогнищ [7]. Підтвер-
дженням даного твердження
слід вважати те, що аденомі-
оз досить часто супроводжу-
ється гіперпластичними проце-
сами ендометрія.

Виходячи з вищевикладе-
них теорій етіопатогенезу, де-
які науковці допускають зв’язок
ендометріозу з розвитком он-
копроцесів. Так, за різними да-
ними, частота поєднання зло-
якісних новоутворень жіночих

статевих органів з ендометріо-
зом становить близько 15 %
випадків. Проте досі питання
малігнізації ендометріоїдних
утворень залишається диску-
табельним [8; 9].

Особливістю ендометріоїд-
них уражень є запальний про-
цес, зумовлений подразнен-
ням уражених тканин та, як
наслідок, надмірною продук-
цією цитокінів, простагланди-
нів, інших медіаторів запален-
ня, які викликають появу болю.
Біль, пов’язаний з ендометріо-
зом, може включати дисмено-
рею, диспареунію, дизурію, ди-
схезію та тазові болі неменс-
труального характеру. Ендо-
метріоз супроводжується змі-
нами перитонеальної рідини,
розладом процесів овуляції,
розвитком імунологічної пато-
логії та трубно-перитонеаль-
ними порушеннями, що досить
часто викликає безплідність у
жінок [10].

Обстеження жінок з підоз-
рою на ендометріоз включає
збір анамнезу та скарг, огляд
у дзеркалах епітелію піхви і
шийки матки, бімануальне та
ректовагінальне дослідження
(особливо при діагностиці гли-
боких форм, у тому числі по-
заматкових), ультразвукове
дослідження, магнітно-резо-
нансну томографію.

Симптоми ендометріозу ор-
ганів малого таза, безперечно,
залежать від локалізації захво-
рювання. Слід пам’ятати, що
класифікації ендометріозу, які
орієнтуються на ступінь клініч-
них проявів, мають обмежену
значущість для оцінки розвит-
ку ендометріозу. Класичними
симптомами генітального ен-
дометріозу вважаються трива-
лі циклічні хронічні болі в ділян-
ці таза, тривалі менструальні
кровотечі, диспареунія, без-
плідність. Атипові прояви свід-
чать про залучення в патоло-
гічний процес екстрагеніталь-
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них структур — це можуть бути
циклічний біль у ногах або по-
переку (втягнення попереко-
крижових нервів), циклічна ге-
матурія (ураження сечового
міхура), циклічна ректальна
кровотеча, періодичний метео-
ризм, діарея або запор (інва-
зія в кишечник). Частіше вище-
зазначені симптоми не пов’я-
зуються лікарями з ендомет-
ріозом і залишаються неви-
значеними. Водночас перебіг
ендометріозу іноді може бути
безсимптомним, а вогнища
можуть бути випадково вияв-
лені під час операції з іншого
приводу [11].

Ультразвукове дослідження
(УЗД) дозволяє виявляти об’-
ємні утворення в ділянці яєч-
ників, глибокі інфільтративні
ураження. Недоліком методу
є імовірність пропуску малих
форм ендометріозу [12].

Діагностичні можливості
магнітної резонансної томогра-
фії (МРТ) як методу діагности-
ки ендометріозу залишають
бажати кращого. За допомо-
гою МРТ можливе чітке вияв-
лення порожнинних ендомет-
ріом або значних інфільтра-
тивних форм, але цей метод не-
прийнятний для підтвердження
або спростування діагнозу пе-
ритонеальних форм [13].

Для встановлення ступеня
захворювання та фокальності
доцільно проводити МРТ або
УЗД (трансректальне, трансва-
гінальне та/або інше), можли-
во, в комплексі з іригоскопією.

Використання оцінки си-
роваткового рівня антигенів
СА-125, СА 19-9, рівня запаль-
них маркерів — інтерлейкіну-6
у сироватці крові, фактора не-
крозу пухлин у перитонеальній
рідині, судинно-ендотеліаль-
ного й епідермального факто-
рів росту в сироватці крові та
інших сполук як біомаркерів
захворювання не набуло ши-
рокого застосування, оскільки

має порівняно низьку ефектив-
ність. Хоча в більшості випад-
ків ендометріозу рівень даних
маркерів і підвищується, але
внаслідок своєї неспецифіч-
ності вони не дозволяють впев-
нено діагностувати ендометріоз.
Проте біомаркери є перспек-
тивним напрямом подальших
досліджень у сфері діагности-
ки ендометріозу [14].

Останнім часом особлива
увага приділяється такому ма-
лоінвазивному скринінговому
методу дослідження, як мас-
спектрометрія. Метод Малді
мас-спектрометрії полягає в
аналізі шляхом визначення
маси і відносної кількості іонів,
отриманих при іонізації та
фрагментації досліджуваної
речовини. Залишається споді-
ватися, що даний метод доз-
волить діагностувати ендомет-
ріоз з великою точністю та
найближчим часом набуде ши-
рокого розповсюдження.

Візуальне розпізнавання
ендометріозу, у тому числі під
час лапароскопії, має високий
ступінь діагностичної достовір-
ності. Водночас ендометріоз із
різних причин може залиши-
тися непоміченим, особливо у
випадках глибоких інфільтра-
тивних форм, розташованих за
межами черевної порожнини
або ураження заочеревинного
простору [15].

Остаточно діагноз, безумов-
но, підтверджується результа-
тами гістологічного досліджен-
ня отриманого зразка ураженої
тканини.

Комбінація лапароскопії та
гістологічного аналізу відібра-
ного матеріалу є визнаним «зо-
лотим стандартом» діагности-
ки захворювання.

Через велику розмаїтість
клінічного досвіду лікарям ча-
сто важко остаточно діагносту-
вати форму ендометріозу та
призначити оптимальне ліку-
вання. Дехто з науковців вва-

жає, що у жінок із симптомами
й ознаками ендометріозу спо-
чатку доцільно проводити ме-
дикаментозну терапію, а за-
стосування інвазійних маніпу-
ляцій для отримання гістологіч-
ного підтвердження наявності
захворювання є крайньою мі-
рою. Інші вважають, що, перш
ніж проводити лікування, слід
мати достовірний діагноз, та
схиляються до оперативних
втручань з отриманням мате-
ріалу для гістологічного дослі-
дження. Обидві точки зору ма-
ють раціональне обґрунтуван-
ня та повинні диференційо-
вано прийматися залежно від
конкретного клінічного випад-
ку та мети лікаря [16].

Лікування ендометріозу за-
лежить від локалізації та фор-
ми захворювання, а також від
паритету жінки [17].

Емпіричну терапію больово-
го синдрому достатньо ефек-
тивно застосовують у жінок із
циклічними тазовими болями
без попереднього встановлен-
ня остаточного діагнозу за до-
помогою лапароскопії. Викорис-
товуються нестероїдні проти-
запальні препарати (НПЗП) та
гормональні препарати — про-
гестагени, антипрогестагени,
комбіновані гормональні конт-
рацептиви, агоністи ГнРГ та ін-
гібітори ароматази. Перед по-
чатком емпіричного лікування
мають бути виключені інші при-
чини виникнення тазових болів.
Також слід враховувати можли-
ві або імовірні побічні ефекти
кожного препарату [18–21].

Слід враховувати, що ендо-
метріоз у значної кількості жі-
нок є хронічним і невиліковним
захворюванням. На тлі ліку-
вання спостерігається полег-
шення больових симптомів,
однак після припинення тера-
пії частіше трапляється реци-
дивування.

Традиційно, у разі неефек-
тивності призначеного медика-
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ментозного та/або гормональ-
ного лікування больового син-
дрому, з метою виключення
або підтвердження ендомет-
ріозу пацієнтці проводять хірур-
гічне лікування.

Також хірургічне лікування
показане у випадках вираже-
них проявів — тяжка диспаре-
унія, дисменорея, дисхезія або
хронічний тазовий біль, для
видалення ендометріоїдних
кіст діаметром більше 3 см,
для підвищення фертильності
при безплідності [22].

У випадку безплідності, по-
в’язаної з ендометріозом будь-
якої стадії та форми, разом з
лікуванням ендометріозу до-
цільно застосування арсеналу
допоміжних репродуктивних
технологій [23].

Останнім часом лапароско-
пія набула більшого поширен-
ня порівняно з відкритим хірур-
гічним доступом. Оперативне
лікування полягає у видален-
ні ендометріоїдних гетерото-
пій, розділенні спайкових утво-
рень і руйнуванні нервових
структур (абляція матково-кри-
жового нерва, пресакральна
нейректомія). Якщо можливо
провести повну резекцію вог-
нищ, перевагу слід віддати
цьому методу. Видалення вог-
нищ ендометріозу може бути
виконане за допомогою резек-
ції, діатермокоагуляції або аб-
ляції чи вапоризації. Перева-
гою має користуватися резек-
ція ендометріоїдних уражень
через можливість отримання
зразків для гістологічного до-
слідження.

Виконання лапароскопічно-
го видалення гетеротопій та
спайкових утворень органів
малого таза у жінок з безплід-
ністю підвищує рівень настан-
ня вагітностей приблизно вдві-
чі. Втім, слід пам’ятати, що у
пацієнток з ендометріомами
яєчників, яким виконується ви-
далення утворень, є загроза

для оваріального резерву, що
включає видалення нормаль-
ної тканини яєчника під час
резекції та термальне ушко-
дження кори яєчників у проце-
сі абляції. Не слід поспішати з
оперативним видаленням ен-
дометріом яєчників у пацієнток
зі зниженим оваріальним ре-
зервом [3; 24].

Гістеректомія при аденоміо-
зі виявилась успішним мето-
дом для багатьох жінок. Про-
те якщо аденоміоз поєднуєть-
ся з іншими формами ендомет-
ріозу, гістеректомія може не
дати очікуваного полегшення
болю. Також існують повідом-
лення, що гістеректомія зі збе-
реженням яєчників підвищує
імовірність рецидивів болю та
ризик необхідності повторної
операції в 6 разів [25].

Хірургічна терапія при гли-
боких формах ендометріозу
(ендометріоїдні ректовагіналь-
ні вузли, інвазія в стінку ки-
шечнику, у сечовий міхур, за-
лучення нервів) супроводжу-
ється значним рівнем інтра- та
післяопераційних ускладнень
[26].

Абсолютно ефективним ма-
ло б бути видалення яєчників,
що цілком виключає їхню ест-
роген-продукуючу функцію та,
як наслідок, припиняє розвиток
ендометріозу. Але виявляєть-
ся, що ендометріоз може роз-
виватися навіть у менопаузі.
Вважають, що захворюван-
ня  може виникати внаслідок
трансформації андрогенів у
естрогени паракринними орга-
нами, такими як жирова та м’я-
зова тканини, шкіра, наднирко-
ві залози. Також активація ен-
дометріозу може спостерігати-
ся під час проведення замісної
гормональної терапії [27].

За неможливості повної ре-
зекції вогнищ ендометріозу та
при лікуванні болів у середній
частині живота можливо додат-
ково використовувати руйну-

вання матково-крижового та
пресакрального нервів і при-
значати тривалу медикамен-
тозну терапію.

Комплементарні або альтер-
нативні методи лікування ен-
дометріозу (біологічно активні
добавки, нейромодулятори, бі-
хевіоральна терапія, електро-
нейростимуляція, рекреаційні
препарати, акупунктура, реф-
лексотерапія, гомеопатія, пси-
хотерапія) не мають доказів
ефективності та безпечності,
тому сьогодні вони не набули
широкого використання.

Ідеальне лікування має усу-
вати скарги пацієнтки — перш
за все болі, приводити до ре-
гресування ендометріоїдних
вогнищ і збереження фертиль-
ності; але, як ми бачимо, таких
методик нині не існує.

Таким чином, можна ствер-
джувати, що існуючі методи
діагностики, а тим більше лі-
кування ендометріозу поки що
далеко недосконалі, а їхня
ефективність залишає бажати
кращого. Питання допомоги па-
цієнткам з ендометріозом за-
слуговують на особливу увагу,
оскільки суттєво порушують
якість кращої частини їхнього
життя. Окрім того, проблема
стосується молодих жінок з
нереалізованою фертильною
функцією. Дотепер немає до-
статнього розуміння всіх пато-
фізіологічних процесів ендо-
метріозу, що потребує подаль-
шого вивчення етіопатогенетич-
них ланок розвитку ендомет-
ріозу та пошуку нових можли-
востей впливу на них.

Ключові слова: ендометрі-
оз, ендометрій, запалення,
безплідність, лікування.
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