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Ендометріоз разом з міомою матки та запален$

нями придатків матки належить до найпоширені$

ших гінекологічних захворювань. У жінок фер$

тильного віку частота ендометріозу становить від 7

до 50 % [1, 6].

Під ендометріозом розуміють усі доброякісні

утворення, що виходять із слизової матки і вияв$

ляються за її межами – у геніталіях, сусідніх і від$

далених від них органах. Йдеться про гетеротопію

слизової матки, тобто про стан з істотними пухли$

нами.

Ендометрій вогнища ендометріозу за гістоло$

гічною будовою аналогічний ендометрію матки.

Він складається із залоз і строми, яка його оточує.

Змінений ендометрій має властивість доброякіс$

ного проростання в тканині, при цьому строма ви$

конує інфільтративну функцію. Таким чином, па$

тологічний процес може поширюватися на сусідні

органи, досягаючи кровоносних і лімфатичних су$

дин. Ріст вогнища ендометріозу відбувається та$

кож під впливом статевих гормонів [11], оскільки

у вогнищі відбуваються ті самі циклічні зміни

(проліферація, секреція та десквамація), що і в

нормальному ендометрії.

Ендометріоз – захворювання жінок переваж$

но продуктивного віку [6], що підтверджується

його виникненням за тривалої стимуляції екзо$

генними естрогенами, а також у чоловіків з карци$

номою простати при лікуванні естрогенами.

Залежно від локалізації вогнища ендометріозу

розрізняють ендометріоз статевих органів, зов$

нішніх статевих органів, екстрагенітальний [2].

Різноманітність форм ендометріозу зумовлює

наявність багатьох гіпотез щодо його походження

[2]. Однак жодна з них не може пояснити усі лока$

лізації ектопічного розташування ендометрію. Іс$

нує ембріональна, імплантаційна, метапластична,

міграційна теорії. Враховують також конституціо$

нально$спадкові чинники, сімейну схильність [10].

Останніми роками відзначені імунні зміни у

жінок, а виникнення едометріозу пов’язують з де$

фектом клітинного імунітету [6].

Спостерігається збільшення частоти випадків

ендометріозу. Можливо, це пов’язано з удоскона$

ленням методів діагностики. Так, при лапароско$

пії, яку проводять не з приводу ендометріозу, ос$

танній виявляють у 26 % випадків [10]. Існують

два піки частоти захворювання на ендометріоз: у

31–35 і 41–45 років.  Однак вогнища ендометріозу

виявляють іноді і у дуже молодих жінок, і у жінок

у постменопаузі [10].

Серйозним ускладненням ендометріозу є без$

пліддя. Воно трапляється у 30–40 % випадків при

ендометріозі. Причини виникнення безпліддя різ$

ні [5, 6]. Це і спайки в ділянці яєчників і маткових

труб. При ендометріозі в перитонеальній речовині

виявляють підвищений вміст простагландинів і

тромбоксану, що спричиняє зміни в моториці мат$

кових труб і призводить до безпліддя.

Основним симптомом у клінічній картині ен$

дометріозу є больовий синдром, особливо він ви$

ражений у передменструальний період і під час

менструації. Це пов’язано зі скупченням секрету

залоз у крові в закритих порожнинах ендометрич$

них вогнищ.

Один із основних симптомів ендометріозу –

порушення менструальної функції [6, 10]. Ендо$

метріоз часто поєднується з гіперпластичними

процесами в ендометрії і міомою матки. Описано

розповсюджені форми ендометріозу з ураженням

товстої і тонкої кишок, сечового міхура, сечоводів.

При локалізації процесу в шийці матки захворю$

вання перебігає безсимптомно. Це частіше спо$

стерігають у молодих жінок. Основною скаргою є

кров’яні виділення зі статевих шляхів за кілька

днів до менструації. При огляді у пахвинній части$

ні матки видно ділянки темно$червоного кольору.

Для підтвердження діагнозу проводять кольпо$

скопію, а також прицільну біопсію шийки матки.

Внутрішній ендометріоз тіла матки супровод$

жується порушенням менструального циклу (ме$

но$ і метрорагії, альгоменорея, мазкові кров’яні

виділення до і після менструації). Під час менопа$

узи відзначають збільшену кровотечу, що призво$
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дить до анемії. Зазвичай за 1–2 дні до менструації

з’являються розпираючі болі внизу живота, що

тривають і під час менструації. Під час дослі$

дження піхви визначають збільшення матки, за

консистенцією вона є щільною. Найточнішими

методами дослідження є гетероскопія, ультразву$

кове дослідження, гістерографія [9]. Ендометріоз

маточних труб найчастіше є знахідкою під час гіс$

терографії або лапароскопії. При ендометріозі

яєчників основною скаргою є біль різної інтен$

сивності, який може бути постійним, проводити$

ся у стегно, промежину. Біль посилюється під час

менструації. Діагноз ендометріозу яєчників вста$

новлюють на підставі клінічних симптомів захво$

рювання, динамічного спостереження. Найінфор$

мативнішими методами є лапароскопія, ультраз$

вукове дослідження [9].

Основний клінічний прояв ретроцервікально$

го ендометріозу – виражена і прогресуюча альго$

менорея: болі в попереково$крижовій ділянці, які

посилюються під час менструації. Болі проводять$

ся найчастіше у куприк, промежину, стегно, пря$

му кишку. При дослідженні піхви у задньому скле$

пінні виявляють щільний, бугристий, болючий ін$

фільтрат різного розміру. Для гістологічного дос$

лідження використовують біопсію.

Для ендометріозу піхви характерні болі в піхві,

прямій кишці. При пальпаторному дослідженні

виявляють щільні вузли або рубці, які є болючими

при дослідженні.

Поширені форми генітального ендометріо$

зу — найтяжчі форми захворювання, клінічна кар$

тина яких складається зазвичай із симптоматики

ендометрію окремих локалізацій.

Тактика лікування різних форм ендометріозу

різна [1, 4, 8, 10]. Так, при ендометріозі шийки

матки оптимальним є висічення вогнища ендо$

метріозу з подальшою кріотерапією, лазеротерапі$

єю [7–9]. Протягом 6–9 місяців проводять проти$

рецидивну терапію.

При ендометріозі тіла матки на першому етапі

проводять гормональну терапію [8]. 

При поширених формах ендометріозу найдо$

цільнішою є етапна схема діагностики і лікування.

Перший етап – лапароскопія і гетероскопія, дру$

гий – гормональне лікування протягом 9 місяців,

третій – контрольна лапароскопія для вирішення

питання щодо ефективності консервативного лі$

кування і вибору подальшого способу лікування,

четвертий – власне хірургічне лікування.

Для лікування ендометріозу використовують

гормональні препарати [3, 8] з урахуванням того,

що під їхнім впливом відбуваються виражені рег$

ресивні процеси. Використовують різні групи гор$

монів: комбіновані естроген$гестагенні препара$

ти, чисті гестагени, антигонадотропіни, антаго$

ністи рилізинг$гормонів.

Терапію комбінованими естроген$гестагенни$

ми препаратами («Ановлар», «Ноновлон» та ін.)

найдоцільніше використовувати при легких фор$

мах ендометріозу і мінімальних порушеннях мен$

струального циклу. Естроген$гестагени признача$

ють у високій дозі, щоб створити пренатальний

стан, зазвичай з 5$го по 25$й день циклу протягом

6–12 місяців [6, 8].

Лікувальний ефект гестагенів ґрунтується на

пригніченні гонадотропної функції гіпофізу, зни$

женні продукції стероїдів яєчників, що спричиняє

атрофію вогнища ендометріозу. Для цього вико$

ристовують ретистерон ацетат, «Норколут» та інші

препарати. Їх призначають по 5–10 мг на добу з 

5$го по 25$й день циклу або в постійному режимі.

Тривалість лікування – півроку або рік [10].

Лікування антигонадотропінами («Дановал»,

даназол) застосовують при  неефективності ліку$

вання препаратами інших груп і у разі поширених

форм ендометріозу. Атрофії вогнища ендометріозу

досягають завдяки антигестагенній та андрогенній

дії, а також гальмуванню фолікулів через гіпотала$

мо$гіпофізарні і оваріальні механізми. Лікування

триває 6–9 місяців. Зазвичай його розпочинають з

400 мг на добу, потім дозу або збільшують, або

зменшують залежно від ефекту лікування. До цієї

ж групи належить гестринон. Він найбільш ефек$

тивний, має менше побічних дій.

Останніми роками для лікування ендометріозу

використовують антагоністи рилізинг$гормонів

(бусерелін, гозерелін) [8]. При їх застосуванні

створюється стан ановуляції з низьким рівнем ес$

трогенів і гестагенів. Через 2–4 тижні після почат$

ку терапії відбувається гальмування функції гонад,

яка поновлюється після закінчення лікування.

У комплексі лікування хворих на ендометріоз

використовують також інгібітори простагланди$

нів, імунодилататори, препарати для протизапаль$

ної і розсмоктувальної терапії. Доцільно також ви$

користовувати фізіотерапевтичне і санаторно$ку$

рортне лікування.

Висновки
Тактика лікування ендометріозу залежить від

віку, поширеності процесу, його локалізації, наяв$

ності супутніх захворювань, стану  репродуктив$

ної системи. У кожному конкретному випадку

обирають індивідуальну схему лікування і реабілі$

тації. 
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К.Ю. Кондратьев, И.Е. Зверева

Гетеротопия эндометрия 

В обзоре приведены методы диагностики эндометриоза. Обсуждена современная тактика лечения

эндометриоза, которая может быть использована в повседневной практике.

K.Yu. Kondrat’ev, I.E. Zvereva

Endometrium geterotopy

The review presents methods of endometriosis diagnosis. The modern tactics of endometriosis treatment

wich can be used in everyday practice has been discussed.
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