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У структурі гінекологічної захворюваності ендометріоз займає третє місце після запальних 
захворювань жіночих статевих органів. Важливість проблеми зумовлена тим, що ендометріоз 
призводить до порушення якості життя жінок. Наукові розробки останніх років вказують, що у 
жінок, хворих на ендометріоз, частота настання вагітності значно нижча, ніж у здорових. 

Мета дослідження – вивчення ефективності комплексного лікування зовнішнього геніталь-
ного ендометріозу та зниження частоти його рецидивування на підставі удосконалення і впрова-
дження алгоритму діагностичних, лікувально-профілактичних та реабілітаційних заходів з вико-
ристанням сучасних ендоскопічних технологій та медикаментозної корекції.

Матеріали та методи. В ході проведеного нами дослідження всі пацієнтки були розділені 
на три клінічні групи: 1 групу склали 57 пацієнток, яким в післяопераційному періоді признача-
лася монотерапія препаратом дієногест, 2 групу -60 пацієнток, яким в післяопераційному періоді 
проводилася комплексна терапія, в 3 групу були включені 53 пацієнтки, які відмовилися з різних 
причин від проведення в післяопераційному періоді гормонотерапії.

Результати дослідження та їх обговорення. Нами проведено аналіз результатів комплек-
сного лікування 170 пацієнток з зовнішнім генітальним ендометріозом. Запропонована терапія 
дозволила зменшити симптоми ендометріозу та відновити репродуктивну функцію жінки. В ході 
проведеного доcлідження вcтaновлено, нacкільки вирaжений вплив здійcнює ендометріоз нa якіcть 
життя жінок.

Висновки. Таким чином, комплексна терапія зовнішнього ендометріозу, яка складається з 
лапароскопії в поєднанні з гормонотерапією у післяопераційному періоді, приводить до зменшення 
тазового болю, зменшення розмірів та кількості вогнищ ендометріозу, відновлення фертильності, 
а також попереджує виникнення рецидивів, що, у свою чергу, підвищує якість життя. 

Ключові слова: генітальний ендометріоз, безпліддя, якість життя, больовий синдром.

Проблема рецидивуючого ендометріозу тур-
бує не лише пацієнтів, викликаючи у них тривалі 
болі, значні матеріальні витрати на медикамен-
тозне лікування, повторні хірургічні втручання, 
втрату репродуктивної функції, але й лікарів, що 
курують таких хворих.

У нещодавно проведеному дослідженні 
«EndoCost» Всесвітнього дослідницького фонду 
ендометріозу (WERF) були виявлені значні ви-
трати, пов’язані з лікуванням пацієнток хворих 
на ендометріоз в спеціалізованих клініках, які 
досягли рівня економічного тягаря, щонайменше 
аналогічного важкості, характерної для лікуван-
ня інших хронічних захворювань, таких як цу-
кровий діабет. Крім економічних проблем, ендо-

метріоз також значно впливає на різні аспекти 
життя жінок, в тому числі соціальні та статеві 
відносини, роботу і навчання [15].

Аналіз доступних джерел літератури по-
казав, що щорічно виходять десятки клінічних 
досліджень присвячених лікуванню ендометріозу 
та проблемі рецидивів цього захворювання та її 
поширеності. Точних даних про поширення ен-
дометріозу в загальній популяції немає, адже це 
захворювання складно діагностувати і тривалий 
час воно перебігає безсимптомно. На думку ряду 
авторів [7,3] його поширеність спостерігається 
від 2 до 20 % у жінок репродуктивного віку, а 
у жінок з альгодисменореєю – від 40 до 60 %. 
Кожна третя жінка з непліддям при прицільно-
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му дослідженні має вірогідність діагноза ендо-
метріозу. В світі існує близько 300 млн жінок з 
діагнозом ендометріоз [5]. Існуючі на сьогодніш-
ній день види хірургічного та медикаментозного 
лікування цього захворювання ефективні далеко 
не у всіх випадках та супроводжуються високою 
частотою рецидивів. 

В структурі гінекологічної захворюваності 
ендометріоз займає третє місце після запальних 
захворювань жіночих статевих органів і міом 
матки [1, 2]. Число хворих із зовнішнім геніталь-
ним ендометріозом становить 10 - 15% в загаль-
ній популяції, 25% - 60% у жінок з безпліддям і 
60 - 80% - у хворих з синдромом тазових болів [5, 
8, 11]. Зовнішній генітальний ендометріоз є ме-
дико-соціальною проблемою, так як йому схиль-
ні жінки молодого репродуктивного віку (21- 40 
років), і при вираженому ураженні геніталій веде 
до частої і тривалої непрацездатності та безплід-
дя. Ендометріоз частіше зустрічається у жінок 
інтелектуальної праці, з високим соціальним 
рівнем, великим емоційним напруженням, хро-
нічним стресом, що живуть в несприятливій еко-
логічній обстановці і мають невелику кількість 
пологів [5, 2, 3, 16, 18].

 Багаторічні тривалі дослідження залиши-
ли не до кінця вивченим патогенез захворювання, 
який представлений багаточисленними теоріями 
[1,2,3]. Важливість проблеми зумовлена тим, що 
ендометріоз призводить до порушення якості жит-
тя жінок. Разом з тим, клінічна картина не завж-
ди відповідає тяжкості захворювання [1, 2, 3,11]. 
Наукові розробки останніх років вказують, що в 
жінок, хворих на ендометріоз, частота настання 
вагітності значно нижча, ніж у здорових [1, 2, 3].

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ 
Вивчення ефективності комплексного ліку-

вання зовнішнього генітального ендометріозу та 
зниження частоти його рецидивування на підста-
ві удосконалення і впровадження алгоритму діа-
гностичних, лікувально-профілактичних та реа-
білітаційних заходів з використанням сучасних 
ендоскопічних технологій та медикаментозної 
корекції.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Під нашим спостереженням знаходилось 

170 пацієнток, які лікувались з приводу зовніш-
нього генітального  ендометріозу, що знаходи-
лись на обстеженні та лікуванні в гінекологічно-
му відділенні міської лікарні ¹2 м. Тернополя 
з 2008 по 2017 роки. В ході проведеного нами 

дослідження всі пацієнтки були розділені на три 
клінічні групи для прегравідарної підготовки.

Перша  група пацієнтів в якості прегараві-
дарної підготовки  у післяопераційному періоді 
віддала перевaгу трaдиційній терапії стабілізації 
гормонального фону гестагенами  згідно зaгaль-
ноприйнятих національних cтaндaртів. 1 групу 
склали 57 пацієнток, яким в післяопераційному 
періоді призначалася монотерапія препаратом 
дидрогестерон по 10 мг двічі на день з 11 по 25 
день менструального циклу на 3 місяці після опе-
рації.

2 група – 60 пацієнток, яким в післяопера-
ційному періоді проводилася комплексна розро-
блена терапія).

В 3 групу були включені 53 пацієнтки, 
які відмовилися з різних причин від проведен-
ня в післяопераційному періоді гормонотерапії, 
з трубним фактором непліддя, які  були спрямо-
вані на ДРТ в післяопераційному періоді. 

Контрольну групу склало 30 здорових нева-
гітних жінок. 

Тривалість захворювання становила (8,6 ± 
0,7) років.  Вік хворих коливався від 22 до 42 
років. Первинне непліддя було у 70,8%, вторин-
не-у 29,2 %. 

Для проспективного отримання даних було 
розроблено документ – «Індивідуальна реєстра-
ційна карта». Дана статистична карта включала 
комплекс анамнестичних, клінічних, параклініч-
них та лабораторних досліджень. Анамнестичні 
дані були отримані шляхом особистої співбесіди 
з хворими, а також виписки необхідних відомо-
стей з стаціонарних та індивідуальних карт істо-
рій хвороби. 

При клінічному обстеженні  використову-
вали загальноприйняті методи: збір анамнезу, 
скарги, огляд, клініко-лабораторні обстеження. 
Під час збирання анамнезу особлива увага звер-
талася на спадковий і сімейний анамнез, паритет 
пологів, абортів, особливості перебігу хвороби, 
хірургічний анамнез, перенесені гінекологічні 
захворювання, гінекологічний огляд (бімануаль-
ний або ректовагінальний) і методи візуалізації 
дослідження: трансвагінальне УЗД, при необхід-
ності МРТ, цистоскопія при наявності відповід-
них скарг. При наявності клінічних симптомів 
захворювань загального характеру хворі  були 
обстежені фахівцями відповідного профілю й 
одержували необхідне додаткове лікування.

Основні симптоми ендометріозу: больовий 
синдром, диспареунія, порушення функції су-
міжних органів (дизурія), психоневрологічні роз-
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лади, порушення репродуктивної  функції ( не-
пліддя та невиношування). 

Основними параметрами порівняльної 
оцінки ефективності трьох методів лікування зо-
внішнього ендометріозу в нашому дослідженні 
були: зменшення тяжкості клінічних симптомів 
захворювання – больового синдрому, порушень 
менструального циклу, настання вагітності і за-
доволеність пацієнта даним видом терапії.

Проводився аналіз анамнестичних даних, 
клініко-лабораторне обстеження, гінекологічне 
дослідження, УЗД, що проводили до оператив-
ного втручання, в післяопераційному періоді та 
для динамічного спостереження при призначенні 
гормональної терапії.

Усім обстеженим хворим на першому етапі  
було проведено оперативне втручання. Лапаро-
скопію виконували з використанням ендоскопіч-
ної апаратури з комплектом інструментарію за 
загальноприйнятою методикою. При оглядовій 
лапароскопії виявляли величини ендометріоїд-
них гетеротопій, їх кількість, зрілість (за кольо-
ром і формою), наявність ендометріоїдних кіст та 
злукового процесу. Оцінка стадії захворювання 
проводилася в балах згідно класифікації ендоме-
тріозу Американського товариства фертильності 
(за системою r-AFS), що являє собою стандарт-
ний формат для стадіювання захворювання з ви-
користанням системи оцінок в балах. За ступе-
нем розповсюдження процесу хворих поділили 
таким чином: І стадія (1-5 балів) спостерігалась 
у 46 жінок, II (6-15 балів) – 80, ІІІ (16-40 балів) 
– 56, IV (більше 40 балів) -4 . При підході до ви-
бору обсягу втручання дотримувалися принципів 
щадної хірургії, що є важливим для пацієнток 

репродуктивного віку, зацікавлених у збережен-
ні або відновленні дітородної функції. Нами ви-
користано метод вилущування ендометріоїдної 
кісти в межах здорової тканини з мінімальною 
коагуляцією по ходу рани. Хірургічне лікуван-
ня ендометріозу було направлене на максималь-
не видалення ендометріоїдних гетеротопій –
кіст яєчників, імплантатів на очеревині, крижо-
во-маткових зв’язках та в інших локалізаціях та 
відновлення нормальних анатомічних взаємовід-
носин в порожнині таза. 

Статистичний аналіз даних здійснювали за 
допомогою пакетів Statistica 7.0 і Microsoft Exsel 
2010. Для представлення отриманих даних ви-
користовували методи описової статистики. Для 
порівняння середніх значень в двох паралельних 
групах використовували критерій Стьюдента (t). 
Для оцінки значущості міжгрупових відміннос-
тей за кількісними ознаками був використаний 
критерій Манна-Уїтні і двосторонній точний кри-
терій Фішера при порівнянні за якісними ознака-
ми. Для всіх критеріїв і тестів критичний рівень 
значимості приймали рівним 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ ТА 
ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Нами проаналізована частота виникнен-
ня клінічних проявів генітального ендометріозу 
в досліджуваних групах до і після лікування. 
Симптоми захворювання до лікування спостері-
галися у всіх пацієнток досліджуваних груп.

На рисунку 1 представлені результати 
ефективності лікування больового синдрому у 
пацієнтів трьох груп.

   до лікування  1 міс   3 міс  6 міс  

1 група

2 група

3 група

Рисунок 1. Частота больового синдрому в трьох групах спостереження в динаміці
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Хірургічне лікування виявилося найменш 
ефективним в зниженні інтенсивності больового 
синдрому. Так, в перший місяць після операції 
оцінка по ВАШ склала на 3 см нижче вихідно-
го, проте з третього місяця спостереження почала 
зростати і тільки на 1 см виявилася нижче від 
початкового значення в кінці періоду спостере-
ження. Гормональна терапія в перший місяць 
лікування дозволила знизити оцінку за ВАШ 
також на 3 см, до кінця лікування зберігалася 
тенденція до зниження і до кінця періоду спо-
стереження склала на 6 см нижче початкового. 
Найбільш значимі результати комбінованого лі-

кування, яке дозволило знизити оцінку болю по 
ВАШ на першому ж місяці лікування на 5 см від 
вихідного і домогтися повного зникнення симп-
тому до кінця лікування. Таким чином, частота 
зниження больового синдрому після лікування 
виявилася достовірно нижче у всіх групах у по-
рівнянні з показниками до лікування (р <0,01). 
Частота больового синдрому і його інтенсивність 
після гормонального лікування порівнянна з ре-
зультатами після комбінованої терапії (р ≥0,01).

Вплив трьох методів лікування ендометрі-
озу на частоту порушень менструальної функції 
представлені на рисунку 3.

Як видно з наданих даних, ендохірургічне 
лікування знизило частоту больового синдрому 
на 46,7% в першому місяці терапії, проте на 6 
місяці спостереження частота болю мала тенден-
цію до зростання на 10%. 57

При монотерапії  частота больового синдро-
му знизилася на 50% в перший місяць терапії і 
на 96,7% кінця періоду спостереження від почат-
кового.

Комбінована терапія привела до зниження 
даного симптому захворювання на 48,3% в пер-
шому місяці терапії, через 6 місяців - на 100% 
Значимо вплив різних методів терапії ендометрі-
озу на інтенсивність вираженості больового син-
дрому.

На рисунку 2 представлена динаміка змін 
інтенсивності болю у всіх трьох групах.

   до лікування  1 міс   3 міс  6 міс  

1 група

2 група

3 група

Рисунок 2.  Вплив методу лікування на інтенсивність больового синдрому

   до лікування  1 міс   3 міс  6 міс  

1 група

2 група

3 група

Рисунок 3. - Частота порушень менструальної функції в динаміці спостереження
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Частота меноррагії в першій групі до ліку-
вання становила 33,3%, у другій групі 33,3% і в 
третій групі 30,0%. До кінця періоду спостере-
ження хірургічне лікування дозволило знизити 
частоту менорагії в 1,5 рази, гормональне ліку-
вання в 5,6 разів, комбінована терапія в 9 разів. 
При тому в групах із застосуванням препарату 
дієногест відзначено, що після початку його ви-

користання частота та інтенсивність меноррагії 
зменшувалася при збільшенні тривалості терапії.

Частота безпліддя у всіх групах була досить 
значущою. У першій групі до лікування вона стано-
вила 43%, у другій групі 40% і в третій групі 50%.

Як видно з рисунку 4, після відміни терапії 
у всіх групах спостерігалося настання спонтанної 
вагітності.

1 група 2 група 3 група

Рисунок 4 - Частота настання вагітності 

Після хірургічного лікування вагітність на-
ступила у 11,5%, при гормональному лікуванні 
у 25%, при комбінованому методі лікування у 
33,3% пацієнток з безпліддям. У першій групі 
вагітність наступала в проміжку від 3 до 6 міся-
ців після оперативного втручання.

У другій і третій групах, незважаючи на те, 
що препарат дидрогестерон не володіє контрацеп-
тивним ефектом, на тлі лікування не було зареє-
стровано жодної вагітності. Вагітність наступала 
в даних групах з моменту припинення прийому 
препарату і у кожної четвертої пацієнтки з без-
пліддям у другій групі і кожної третьої пацієнт-
ки в третій групах (р ≥ 0,05).

ВИСНОВКИ
Таким чином, комплексна терапія зовніш-

нього ендометріозу, яка складається з лапаро-
скопії в поєднанні з гормонотерапією у післяо-
пераційному періоді, приводить до зменшення 
тазового болю, зменшення розмірів та кількості 
вогнищ ендометріозу, відновлення фертильності, 
а також попереджує виникнення рецидивів, що, 
у свою чергу, підвищує якість життя.
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РЕЗЮМЕ

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИОЗА ЖЕНСКИХ 

ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

БОЙЧУК А.В., КУРИЛО О.Ю., 
ХЛИБОВСКАЯ О.И.

Цель исследования-изучение эффектив-
ности комплексного лечения наружного гени-
тального эндометриоза и снижения частоты его 
рецидивирования на основании усовершенство-
вания и внедрения алгоритма диагностических, 
лечебно-профилактических и реабилитационных 
мероприятий с использованием современных эн-
доскопических технологий и медикаментозной 
коррекции.

 Материалы и методы. В ходе проведен-
ного нами исследования все пациентки были 
разделены на три клинические группы: 1 груп-
пу составили 57 пациенток, которым в послео-
перационном периоде назначалась монотерапия 
препаратом диеногест, 2 группу -60 пациенток, 
которым в послеоперационном периоде прово-
дилась комплексная терапия, в 3 группу были 
включены 53 пациентки , которые отказались по 
разным причинам от проведения в послеопера-
ционном периоде гормонотерапии.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Нами проведен анализ результатов комплексного 
лечения 170 пациенток с наружным генитальным 
эндометриозом. Предложенная терапия позво-
лила уменьшить симптомы эндометриоза и вос-
становить репродуктивную функцию женщины. 
В ходе проведенного исследованияустановлено, 
нacколько выраженное влияние оказывает эндо-
метриоз нa качество жизни.

Выводы. Таким образом, комплексная те-
рапия наружного эндометриоза, состоящая из 
лапароскопии в сочетании с гормонотерапией в 
послеоперационном периоде, приводит к умень-
шению тазовой боли, уменьшение размеров и 
количества очагов эндометриоза, восстановления 
фертильности, а также предупреждает возникно-
вение рецидивов, что, в свою очередь, повышает 
качество жизнь.

Ключевые слова: генитальный эндоме-
триоз, бесплодие, качество жизни, болевой син-
дром.
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SUMMARY

EFFECTIVENESS OF THE COMPLEX 
TREATMENT OF ENDOMETRIOSIS OF 

WOMEN’S SITUATIVE BODIES

BOICHUK AV, KURILO O.YU., 
KHLIBOVSKAYA O.I.

The purpose of the study is to study the 
effectiveness of complex treatment of external 
genital endometriosis and reduce the frequency 
of its relapse based on the improvement and 
implementation of algorithm for diagnostic, 
therapeutic and prophylactic and rehabilitation 
measures using modern endoscopic technologies 
and drug correction.

 Materials and methods. In the course of our 
study, all patients were divided into three clinical 
groups: 1 group consisted of 57 patients who in 
the postoperative period prescribed monotherapy 
dyenogest, 2 groups -60 patients, which in the 
postoperative period was complex therapy, in 3 
groups included 53 patients, who refused for various 

reasons from conducting in the postoperative period 
of hormone therapy.

Results of the research and their discussion. 
We analyzed the results of a comprehensive 
treatment of 170 patients with external genital 
endometriosis. The proposed therapy allowed to 
reduce the symptoms of endometriosis and restore 
the reproductive function of the woman. In the 
course of the study, it has been updated, as much 
exposure as the endometriosis affects the lives of 
women.

Conclusions. Thus, the complex therapy 
of external endometriosis, which consists of 
laparoscopy in combination with hormone therapy 
in the postoperative period, leads to a decrease in 
pelvic pain, a decrease in the size and number of foci 
of the endometriosis, the restoration of fertility, 
and also prevents the occurrence of relapses, which 
in turn increases the quality life.

Key words: genital endometriosis, infertility, 
quality of life, pain syndrome.


