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ГЛИБОКИЙ ЕНДОМЕТРІОЗ:  
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Ендометріоз – хронічне запальне захворювання, яке визначається наявністю тканини, подібної до ендометрія, 
за межами порожнини матки. Глибокий ендометріоз – це ураження тканини черевної порожнини, схожі на ендоме-
трій, які поширюються на поверхні очеревини чи під нею, здатні  проникати в суміжні структури  та супроводжують-
ся  фіброзом і  порушенням нормальної анатомії.  Лікування  ендометріозу включає  як зменшення болю, покращення 
фертильності за рахунок гормональної супресії рівня ендогенних естрогенів, проапоптичної та протизапальної дії на 
ендометріоїдну  тканину,  так і хірургічне видалення або руйнування вогнищ ендометріозу та  злукового процесу орга-
нів  малого таза. Але незважаючи на численні дослідження, оптимальне ведення пацієнток з глибоким ендометріозом 
і досі є предметом численних дискусій.

 Проведений  аналіз сучасних рекомендацій щодо менеджменту пацієнток із глибоким ендометріозом,  ролі 
медикаментозного та  хірургічного лікування в зменшенні симптомів тазового болю і покращенні фертильності та 
якості життя пацієнток.

 Запропонована нами стандартизація процедури хірургічного лікування глибокого ендометріозу допоможе від-
творити послідовність хірургічних кроків, що призведе до збалансування повноти висічення тканин, уражених ендо-
метріозом, і запобігання інтра- та післяопераційним ускладненням, збереженню фертильності пацієнток.
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ТЕРМІНОЛОЛОГІЯ І 
КЛАСИФІКАЦІЯ ЕНДОМЕТРІОЗУ
Ендометріоз – це хронічне захворювання, 

яке характеризується наявністю ендометрій-по-
дібного епітелію та/або строми поза ендометрієм 
і міометрієм, звичайно із супутнім запальним 
процесом [5]. Розрізняють три фенотипи ендоме-
тріозу: перитонеальний/поверхневий ендометрі-
оз, яєчниковий/ендометріоїдна кіста/ендометріо-
ма та глибокий ендометріоз [3,4].  Ендометріоми  
можуть  бути представлені інвагінаційними або 
справжніми кістами, які містять тканину, подіб-
ну до ендометрія і  темну  густу кров’янисту рі-
дину («шоколадні кісти»). Глибокий ендометріоз 
- це ураження тканини черевної порожнини, схо-
жі на ендометрій, які поширюються на поверхні 
очеревини чи під нею, представлені найчастіше 
у вигляді фіброзних вузлів, здатних проникати в 
сусідні структури і порушувати нормальну ана-
томію [5].

Утворення і ріст такої тканини є естро-
гензалежним, тому зустрічається переважно в 
репродуктивному віці, хоча клінічні наслідки 
цього захворювання та його лікування можуть 
зберігатися і в постменопаузі. Точна поширеність 
ендометріозу невідома, але оцінки вагаються від 
2 до 10% серед жіночого населення в цілому, до 
50% у безплідних жінок.  Наразі не менш 190 
мільйонів жінок репродуктивного віку та дівча-
ток-підлітків у всьому світі страждають на ен-
дометріоз, хоча деякі жінки можуть  хворіти і 
після менопаузи. Існує великий діагностичний 
проміжок між появою симптомів та достовірним 
діагнозом, який складає в середньому 8-12 років; 
жінки відвідують в середньому сім лікарів, перш 
ніж їм діагностують ендометріоз [1]. Це захво-
рювання пов’язане із діагностичними трудноща-
ми через недостатню обізнаність, неспецифічні 
симптоми, відсутність специфічних біомаркерів 
та стигматизацію симптомів [2]. 
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Багато років існують проблеми в термі-
нології ендометріозу, різні джерела трактують 
однакові терміни по-різному. З близько 20 кла-
сифікацій ендометріозу, запропонованих та опу-
блікованих до теперішнього часу, 3 отримали 
найбільш широке визнання [6].

У 2021 році вийшов документ, підготовле-
ний Міжнародною робочою групою AAGL, ESGE, 
ESHRE та WES, який мав за мету стандартизувати 
терміни, які використовуються при ендометріозі, 
аби лікарі та вчені всього світу розмовляли однією 
мовою та розуміли одне одного. Він складається із 
4 розділів: терміни та визначення ендометріозу, 
підтипів та локалізацій, терміни і визначення для 
анатомічних ділянок, де може бути локалізований 
ендометріоз, терміни і визначення для лікування 
та втручань при ендометріозі,  терміни і визначен-
ня  результатів  лікування при ендометріозі [5]. 

Глибокий ендометріоз (ГЕ) історично ви-
значається як розповсюдження на 5 мм глибше 
поверхні очеревини (Koninckx and Martin 1992; 
Johnson et al., 2017; Zegers-Hochschild et et al., 
2017; Whitaker et al., 2019). При ураженні очере-
вини неможливо точно виміряти глибину інфіль-
трата, у зв’язку із чим було прийнято рішення 
виключити це з визначення [5]. 

Найпоширенішою системою класифікації 
ендометріозу є Переглянута класифікація Аме-
риканського товариства репродуктивної медици-
ни (r-ASRM) (1997), яка має наступні характе-
ристики: оцінює розповсюдженість ендометріозу 
під час інвазивної, хірургічної процедури, най-
більш часто використовується в клінічній прак-
тиці, не корелює зі ступенем ГЕ, не корелює із 
больовим синдромом та має погану прогностичну 
цінність щодо результатів лікування [7]. 

 Класифікація за індексом фертильності 
при ендометріозі (EFI, 2010), згідно  рекоменда-
цій ESHRE (2022), є обов’язковою при веденні 
пацієнток із безпліддям, асоційованим із ендоме-
тріозом. Вона прогнозує ймовірність природнього 
зачаття після хірургічного втручання у пацієнток 
із ендометріозом, та може використовуватись для 
планування лікування пацієнток до оперативно-
го втручання [1]. Згідно даним останнього мета-а-
налізу 2020 року, використання EFI у практиці є 
досить корисним та обгрунтованим, так, кумуля-
тивна частота настання вагітності без ДРТ через 
36 місяців  дорівнює 10% (95% ДІ: 3,16%; Р < 
0,001) для жінок с EFI 0-2 та до 69% (95% ДІ: 
58,79%; Р < 0,001) для жінок з EFI 9-10 [8].

Класифікація Enzian востаннє була онов-
лена 2021 року, оцінена в багатьох клінічних 

дослідженнях та визнана дієвим і корисним ін-
струментом для класифікації ГЕ при  трансвагі-
нальному ультразвуковому дослідженні (ТВУЗД), 
магнітно-резонансній томографії (МРТ) на доопе-
раційному етапі та після хірургічного втручання.  
Класифікація Enzian  враховує не тільки ГЕ, а й 
поверхневий ендометріоз, тобто ураження очере-
вини, яєчників, маткових труб та наявність злук 
і являє собою спробу відтворення універсальної 
класифікації [9].

ДІАГНОСТИКА ЕНДОМЕТРІОЗУ
Робоча група ESHRE  (2022) рекомендує 

розглянути можливість постановки діагнозу ен-
дометріозу у хворих із наступними симптома-
ми: дисменорея, глибока диспареунія, дизурія, 
дисхезія, болісна ректальна кровотеча або гема-
турія, біль в кінчиках плеч, менструальный пне-
вмоторакс, циклічний кашель/кровохаркання/ 
біль в груді, циклічний рубцевий набряк та біль, 
втомлюваність, безпліддя [1].   Згідно цього доку-
менту, для візуалізації ендометріоїдних уражень 
першою лінією обстеження є ТВУЗД,  другою лі-
нією візуалізації  - МРТ. Найбільш ефективними 
ці методи є для діагностики ендометріом та гли-
бокого ендометріозу [1]

Кокранівський огляд 2016 року надає такі 
дані щодо ефективності TВУЗД та МРТ у діагнос-
тиці ГЕ та ендометріом: для  яєчникового ендо-
метріозу (ендометріома) специфічність TВУЗД 
складає  96%, чутливість – 93%; специфічність 
МРТ -  91%, чутливість - 95%.  Для  глибокого 
ендометріозу специфічність TВУЗД складає 94%, 
чутливість - 79%; для МРТ - специфічність– 
77%, чутливість - 94% [10]. Отже,   ТВУЗД та 
МРТ  у досвідчених руках стають  «золотим стан-
дартом» для діагностики ендометріом і ГЕ. Проте 
неінвазивна діагностика поверхневих форм за-
лишається серйозною проблемою; поверхневий 
ендометріоз не може бути точно діагностований 
або виключений за допомогою доступних методів 
візуалізації [1]. 

Згідно даних консенсусу  групи IDEA 2016 
року, TВУЗД  є інструментом дослідження першої 
лінії при обстежені жінок з підозрою на ендоме-
тріоз, адже здатність УЗД виявляти ендометріоз 
яєчників (ЕЯ) і ГЕ (кишкового та некишкового) 
добре задокументована та доведена у багатьох до-
слідженнях [11]. Але важливим застереженням 
групи є те, що це операторозалежний метод діа-
гностики, тому досвід оператора має вирішальне 
значення [11]. Робоча група  IDEA запропонувала 
4 кроки при виконанні ТВУЗД з метою діагнос-
тики ендометріозу: 1) рутинна оцінка матки та 
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додатків (навність сонографічних ознаків аде-
номіозу та ендометріом), 2) наявність «м’яких 
маркерів» - болісність та рухливість додатків; 3) 
симптом «ковзання», для оцінки ураження дуг-
ласового простору; 4) пошук вузлів ГЕ у пере-
дньому та задньому сегменті малого тазу [11].

Однобічні ендометріоми яєчників вив-
ляються у 17-44% пацієнток з ендометріозом,  
двобічні  - у 19-28% випадків. При підозрі на  
злоякісне новоутворення при візуалізації слід 
оцінити онкомаркери у сироватці  крові пацієнт-
ки [3]. Для передопераційної діагностики ГЕ,  а 
також при підозрі  на ураження сечового міхура, 
кишківника та сечоводів  ТВУЗД є методом ві-
зуалізації першої лінії. Оцінка МРТ повинна ви-
конуватися з використанням стандартів високого 
розрішення і звичайно проводиться у якості до-
даткового обстеження в складних випадках або 
перед операцією [4]. 

Особливої уваги потребує ураження порож-
нистих органів ендометріозом. Клізма з барієм та 
ректороманоскопія можуть дати додаткову інфор-
мацію про стеноз кишківника. Передопераційна 
чи інтраопераційна цистоскопія рекомендуєть-
ся при ендометріозі сечового міхура, оскільки 
вона дозволяє візуалізувати вогнища ураження. 
Оцінка нирок також необхідна для виключен-
ня безсимптомного гідронефрозу [4]. Ураження 
кишківника зустрічаються у 5–12% жінок з ГЕ, 
при цьому на пряму и сигмоподібну кишку при-
ходиться до 90% всіх уражень кишківника [21].

У гайдлайні ESHRE (2022) зазначається, 
що лапароскопія більше не є золотим стандар-
том діагностики і рекомендується тільки пацієн-
там з негативними результатами візуалізації та/
або в тих випадках, коли емпіричне лікування 
було безуспішним  або недоцільним [1]. У паці-
єнтів з негативними результатами візуалізації, 
при неефективності або недоцільності емпірич-
ного лікування, при підозрі на ендометріоз, слід 
розглянути можливість проведення лапароскопії 
для діагностики і лікування [1]. Робоча група 
вважає, що у жінок з підозрою на ендометріоз  
може бути розглянута  як діагностична лапаро-
скопія, так і візуалізація в поєднанні з емпірич-
ним лікуванням (гормональні контрацептиви або 
прогестагени).  На початковому етапі у жінок з 
підозрою на ендометріоз експерти надають пере-
вагу консервативному лікуванню,  хоча немає 
доказів переваг того чи іншого підходу, а часто-
та рецидивів  складає 20-50% протягом 5 років 
незалежно від підходу до лікування, тому це слід 
обговорити з пацієнткою [1]. 

МЕДИКАМЕНТОЗНЕ ЛІКУВАННЯ 
ЕНДОМЕТРІОЗУ 
Медикаментозне лікування ендометріозу 

варіює від  симптоматичної терапії, спрямо-
ваної  на  зменшення болю та  покращення 
перспектив фертильності за рахунок гормо-
нальної супресії рівня ендогенних естрогенів, 
проапоптичної та протизапальної дії на ен-
дометріоїдну тканину до хірургічного вида-
лення або руйнування вогнищ ендометріозу,  
адгезіолізиcу [1].  Лікування ендометріозу  
включає два напрямки: 1) лікування болю, 
пов’язаного з ендометріозом; 2) лікування без-
пліддя, пов’язаного з ендометріозом [1]. Для 
консервативного лікування болю, пов’язано-
го з ендометріозом, дисменореї, диспареунії, 
неменструального болю  ESHRE  рекомендує  
нестероїдні протизапальні заходи (НПЗС) чи 
інші анальгетики (окремо чи в поєднанні з ін-
шими методами лікування),  комбіновані  гор-
мональні контрацептиви (комбіновані ораль-
ні контрацептиви (КОК), вагінальні кільця, 
трансдермальні з безперервним прийомом), 
прогестагени (безперервний прийом гестаге-
нів, ЛНГ-ВМС, підшкірний імплантат, який 
містить етоногестрел), агоністи ГнРГ або ан-
тагоністи ГнРГ) [1]. При  ГЕ, наявності рек-
товагінальних уражень слід надавати перевагу 
норетистерону ацетату та дієногесту [26].

 В доступній літературі є суперечливі дані 
щодо вибору гормональної терапії для лікування 
ендометріозу, зокрема це стосується КОК.  Дея-
кі автори вважають, що КОК впливає на дисме-
норею, але не на  неменструальний тазовий біль 
та диспареунію у пацієнток з ендометріозом. 
Залишається невідомим вплив супрафізіологіч-
ної дози естрогену на ендометріоїдні гетеротопії 
[28].  Тому в якості першої лінії гормональної 
терапії ендометріозу рекомендують прогестини, а 
не КОК [28].  Ці автори також приводять відоме 
дослідження Шарля Шапрона 2011 року, який 
довів, що підлітки, які приймали КОК для лі-
кування дисменореї, в майбутньому мали значно 
більшу частоту ГЕ [29].

Агоністи ГнРГ рекомендуються  у якості 
другої лінії (при неефективності комбінованих 
гормональних контрацептивів (КГК) або про-
гестагенів через побічні ефекти та   обмежену 
тривалість такого лікування.  Для запобігання 
втрати кісткової маси та симптомів гіпоестроге-
нії  на тлі лікування  агоністами ГнРГ можливо 
призначення комбінованої гормональної терапії 
прикриття. 
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В якості другої лінії терапії болю,  пов’я-
заного з ендометріозом,  при неефективності гор-
мональних контрацептивів чи прогестагенів, роз-
глядається застосування антагоністів ГнРГ, хоча 
дані про дози та тривалість лікування  обмежені, 
а побічні ефекти можуть бути суттєвими.

У жінок з болем, пов’язаним з ендометріо-
зом, який є рефрактерним до інших медикамен-
тозних чи  хірургічних методів лікування, реко-
мендується призначати інгібітори ароматази, в 
тому числі в комбінації з оральними контрацеп-
тивами, прогестагенами, агоністами чи антаго-
ністами ГнРГ [1].

 Тривають суперечки про вибір хірургіч-
ного або консервативного лікування ендометрі-
озу, та якого саме консервативного лікування.  
Відомі експерти нерідко висловлюють проти-
лежні думки відносно медикаментозного ліку-
вання ГЕ [26].  

Пацієнтки повинні бути проінформова-
ні про те, що гормональні препарати контролю-
ють ендометріоз, але не виліковують його, і щоб 
уникнути хірургічного втручання, їх слід засто-
совувати протягом багатьох років. Деякі автори 
стверджують, що першою лінією лікування ГЕ 
повинна бути консервативна терапія, і тільки при 
її неефективності слід  перейти до хірургічного лі-
кування. У жінок з ГЕ операція є  методом вибору 
для пацієнток з симптомами, які не покращують-
ся при медикаментозному лікуванні. Медикамен-
тозна терапія не є альтернативою хірургічному 
втручанню у жінок з гідронефрозом, важкими су-
бокклюзійними симптомами кишківника і у жі-
нок, які бажають самостійно завагітніти [26]. 

У 2017 році вийшла цікава стаття під наз-
вою «Сто років війни», яка присвячена гармо-
нійному веденню  пацієнток з ендометріозом, 
тобто консервативне та хірургічне лікування 
не повинні бути  такими, що виключають одне 
одного [27]. Розходження позицій спеціалістів 
з хірургії та спеціалістів консервативної тера-
пії ендометріозу не йде на користь пацієнткам 
з важким ендометріозом і не покращує резуль-
тати, оскільки жінки можуть бути позбавлені 
потенційних переваг альтернативного варіан-
ту. Експерти з обох боків повинні розуміти, 
що співробітництво, а не конфронтація, може 
прокладати шлях до покращання догляду за 
пацієнтами, визнаючи, що деякі випадки мо-
жуть  піддаватися гормональній терапії, а інші 
— хірургічному лікуванню. Хірургічне і меди-
каментозне лікування можуть бути об’єднани-
ми, разом досягаючи кращого ефекту [27].

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 
ЕНДОМЕТРІОЗУ
 Одним з варіантів лікування болю, пов’я-

заного з ендометріозом, та покращення якості 
життя, є хірургічне втручання. Розглянемо наяв-
ні рекомендації щодо безпосередньо хірургічної 
техніки лікування ГЕ.

Два міжнародних керівництва (WES 2013, 
ESHRE 2013) і шість національних  (NICE 2018, 
CNGOF 2018, SOGC 2010, S2k 2014, ACOG 2010, 
ASRM 2014) рекомендують лапароскопічну хі-
рургію замість лапаротомії при хронічному болю 
та безплідді, які пов’язані з ендометріозом че-
рез менший біль, більш коротку тривалість гос-
піталізації, більш швидке одужання та кращий 
косметичний ефект [18].

В 2017 році вийшов консенсус Міжнарод-
ної робочої групи ESGE, ESHRE and WES, який 
присвячений техніці хірургічного лікування ен-
дометріом [3].

Рекомендації WES [19] і полягають в тому, 
що: 1) кращий хірургічний підхід до ГЕ невідо-
мий; 2) хірурги, які проводять операції з приводу 
ГЕ, потребують високоспеціалізованих хірургіч-
них навиків, та їх слід проводити тільки в спе-
ціалізованих центрах; 3) найкращий хірургічний 
доступ до ГЕ у жінок з безпліддям невідомий; 4) 
лапароскопічне висічення (цистектомія) ендоме-
тріом яєчників є  більш доцільним порівняно з 
аблацією, коли це можливо, для покращеня фер-
тильності, мінімізації  ризику рецидиву симпто-
мів та рецидиву ендометріоми [19]. 

Згідно консенсусу ESHRE (2017), консер-
вативне хірургічне лікування ендометріоми яєч-
ника може полягати у  цистектомії (енуклеації), 
абляції лазером чи плазмовою енергією, елек-
трокоагуляції [3]. Для зменшення ризику реци-
диву ендометріоми та болю, бажано виконувати 
цистектомію (замість дренування і коагуляції 
кісти);  слід дотримуватись особливої обереж-
ності, аби мінімізувати пошкодження яєчників 
[1]. Операції бажано поводити в спеціалізованих 
центрах, які мають акредитацію щодо лікування 
ендометріозу. Пацієнтки, які підлягають опера-
ції, особливо з приводу ГЕ, повинні бути проін-
формовані про потенційні ризики, переваги та 
довготривалий вплив на якість життя.  Молодим 
жінкам, для яких важлива фертильність, може 
бути корисно обговорити варіант заморожувания 
ооцитів до операції з приводу ендометріоми яєч-
ника, особлива у випадку двобічного захворюван-
ня [19]. 
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Перед операцією бажано виконати тести 
на оваріальний резерв (AFC, AMГ),  якщо фер-
тильність у майбутньому викликає занепокоєння 
(Somigliana et al. 2015) [3].

Звичайно, хірургічне лікування ендоме-
тріом негативно впливає на оваріальний резерв. 
Дані одного з останніх систематичних оглядів та 
мета-аналізів, опублікованого в 2022 році щодо 
впливу хірургічного лікування ендометріом на 
рівні АМГ, показало  значне зниження коротко-
строкових, середньострокових і довгострокових 
післяопераційних рівнів АМГ порівняно з почат-
ковим.  Не було різниці між короткостроковими 
та довгостроковими післяопераційними рівнями 
АМГ, що свідчує про незначне відновлення після 
одного року спостереження [20]. Значне знижен-
ня післяопераційного АМГ спостерігалось при 
двобічних ендометріомах  порівняно з однобічни-
ми  (максимальне на 39,5% и 57,0%  відповідно) 
(Younis et al, 2019), при цьому зниження післяо-
пераційного АМГ було значно більше при двобіч-
ній цистектомії порівняно з вапоризацією біпо-
лярною енергією чи лазером. Також мало місце 
більш значне зниження післяопераційного рівня 
АМГ при біполярному енергетичному гемостазі 
порівняно зі швами і гемостатичними агента-
ми. У пацієнток з ендометріомами спостерігалось 
значне зниження післяопераційоного АМГ  по-
рівняно з пацієнтками із іншими доброякісними 
захворюваннями яєчників. Ендометріоми розмі-
рами більше 7 см, пов’язані з більш вираженим 
зниженням рівня АМГ. Але до цих результатів 
слід відноситись з обережністю через високу нео-
днорідність проаналізованих досліджень [20].

Отже, через неоднорідність груп пацієнток, 
хірургічних підходів, уподобань та методів,  чіт-
кі висновки чи рекомендації щодо методів, які 
застосовуються для лікування болю, пов’язаного 
з ГЕ, досі не встановлені . 

У 2020 році вийшов консенсус  робочих 
груп ESGE, ESHRE and WES, присвячений хі-
рургічній техніці при ГЕ [4]. Хірургічне ліку-
вання ГЕ є дуже складним процесом та потребує 
хірургічних навичок високого рівня. Інфільтра-
ція черевної та тазової парієтальної очеревини 
ендометріоїдною тканиною може призвести до 
залучення заочеревинних структур в залежності 
від локалізації і глибини ендометріоїдного вузла. 
Хірурги повинні володіти значними знаннями з 
анатомії тазу, щоб мати доступ до «спотворено-
го» операційного поля [4].

Радикальне хірургічне лікування  у жінок,  
які більше не бажають вагітніти та не піддаються 

консервативному лікуванню, може включати гіс-
теректомію (з видаленням яєчників чи без) та ви-
далення всіх видимих вогнищ ендометріозу, хоча  
пацієнтки повинні бути проінформовані про те, 
що гістеректомія необов’язково вилікує симпто-
ми чи захворювання. Коли приймається рішення 
про видалення яєчників, довготривалі наслідки 
у вигляді ранньої менопаузи і можливої необхід-
ності замісної гормональної терапії повинні бути 
враховані. При виконанні гістеректомії, тотальна 
гістеректомія є пріоритетною. [1]

Існує дуже багато складнощів при виборі  
техніки втручання на кишківнику, ураженого 
ендометріозом [21,22].

При ендометріоїдному ураженні кишківни-
ка  консенсус пропонує 3 варіанти хірургічного 
втручання: 1) процедура «гоління» – дискоїдне 
висічення часткової товщини, 2) дискоїдна резек-
ція – дискоїдне висічення на всю товщину та 3) 
колоректальна резекція [4,5]. 

Вибір хірургічної техніки між консерватив-
ною хірургією (лапароскопічним «голінням») та 
радикальною хірургією (дискоїдна або колорек-
тальна резекція) насправді не досягає будь якого 
консенсуса. Оскільки за допомогою  «гоління» 
можно впоратись незалежно від розміру вузла 
ГЕ, хірурги повинні розглядати ректальне «го-
ління» як операцію першої лінії для видалення 
глибокого ректального ендометріозу. «Гоління» 
є адекватним у випадках ректального ураження 
ГЕ, але не у випадку інфільтрації сигмоподібної 
кишки [23]. Ускладненнями колоректальної резе-
кії можуть бути: 1) неспроможність анастомозу, 
формування ректовагінальної нориці, дисфунк-
ція сечовипускання після операції з приводу ен-
дометріоза кишківника. Середня частота усклад-
нень при «голінні»,  дискоїдній і сегментарної 
резекції складає 2,2%, 9,7% и 9,9% відповідно 
[24].

Ендометріоз сечовивідних шляхів зустріча-
ється у 14-20% пацієнток з ГЕ. Сечовий міхур і 
сечовід  уражаються найбільш часто серед орга-
нів сечовивідної системи у співвідношенні 84% і 
10% відповідно [25]. 

Міжнародна робоча група рекомендує на-
ступні типи втручань при ендометріозі сечовивід-
них шляхів: 1) резекція сечового міхура (уши-
вання дефекту), 2) уретеролізис/декомпресія, 3) 
резекція сечоводу (анастомоз «кінець в кінець»), 
4) реімплантація сечовода  (уретеронеоцистосто-
мія) [4].

Наразі немає прогностичних маркерів, які 
можна використовувати для відбора пацієнток, 
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котрим було б корисне хірургічне втручання. 
Такі маркери необхідно оцінювати до операції і 
прогнозувати клінічно значуще покращення бо-
льових симптомів. Передопераційна гормональна 
терапія не рекомендується для покращання без-
посереднього результату операції з приводу болю 
у жінок з ендометріозом. Післяопераційна гор-
мональна терапія може бути запропонована для 
покращання результату операції з приводу болю 
у жінок з ендометріозом, якщо не вимагається 
негайна вагітність. 

Таким чином,  клініцистам  слід застосову-
вати комплексний  підхід до прийняття рішення, 
враховуючи індивідуальні вподобання, побічні 
ефекти,  ефективність, вартість і доступність, 
при виборі між гормональною терапією та хірур-
гічним лікуванням болю, пов’язаного з ендоме-
тріозом [1]. 

ЛІКУВАННЯ БЕЗПЛІДДЯ  
ПРИ ЕНДОМЕТРІОЗІ
 Лікування   безпліддя, пов’язаного із ендо-

метріозом,  вже не включає  оваріальну супресію 
для покращення фертильності [1].

 Пацієнткам, які бажають завагітніти, не 
слід призначати післяопераційну гормональну 
супресію з єдиною метою покращити майбут-
ні показники вагітності. Тим жінкам, котрі не 
можуть намагатися або вирішують не вагітнити 
одразу після операції, може бути запропонована 
гормональна терапія, оскільки вона не надає не-
гативного впливу на їх фертильність та покращує 
безпосередній результат хірургічного лікування 
болю. Згідно даним Кокранівського огляду 2020 
року, післяопераційна медикаментозна терапія 
порівняно з плацебо може надавати переваги з 
точки зору рецидиву болю, рецидиву захворюван-
ня чи настання вагітності. Недостатньо доказів 
відносно гормональної супресивної терапії в інші 
проміжки часу у зв’язку із хірургічним втручан-
ням у жінок з ендометріозом [12]. Клініцисти 
можуть розглянути проведення оперативної ла-
пароскопії для лікування безпліддя, пов’язаного 
з ендометріомою, оскільки це може збільшити 
шанси спонтанної вагітності, хоча  немає даних 
порівняльних   досліджень [1].

Згідно даних систематичного огляду та ме-
та-аналізу, опублікованого у 2019 році, автори 
порівнювали дослідження із 4 варіантами ліку-
вання ендометріом у пацієнток із непліддям (хі-
рургічне втручання+ДРТ, хірургічне втручання 
+ спонтанна вагітність, аспірація ± склеротера-
пія + ДРТ і тільки ДРТ) та отримали наступні 
результати: не виявлено значущої різниці між 4 

варіантами лікування по числу настання вагіт-
ностей, однак успіх тільки хірургічного втручан-
ня порівняно із іншими методами був вище, а 
успіх тільки ВРТ був найнижчим). Відсоток на-
стання вагітності для хірургічного лікування + 
ДРТ склав 38,7%, для хірургічного втручання + 
спонтанноїї вагітності – 43,5%, для аспірації ± 
склеротерапії + ДРТ – 39,4%, тільки для ДРТ – 
29,5%, загальна – 37,9%) [31].

Згідно Кокранівського огляду 2020 року 
щодо лапароскопічної хірургії ендометріозу, до-
слідники дійшли  таких висновків (але треба за-
значити, що переважна кількість хворих була із 
ендометріозом rASRM I-II): невідомо чи зменшує 
лапароскопічна хірургія тазовий біль порівняно 
із діагностичною лапароскопією, лапароскопіч-
на хірургія може підвищувати частоту настання 
самостійних вагітностей порівняно із діагностич-
ною лапароскопією, даних про  частоту живона-
роджень немає, невідомо чи є висічення більш 
ефективним, ніж абляція, хоча цей результат 
був отриманий в одному досліджені, недостатньо 
доказів побічних ефектів, щоб зробити висновки 
відносно безпеки [13].

Хоча немає переконливих доказів, що опе-
ративна лапароскопія при ГЕ покращує фертиль-
ність, вона може бути варіантом лікування  у 
симптомних пацієнток, які бажають завагітніти. 
Рішення про хірургічне втручання повинно грун-
туватись на наявності чи відсутності больових 
симптомів, віці,  уподобаннях пацієнтки, наяв-
ності в анамнезі хірургічного втручання, присут-
ності інших факторів безпліддя, оваріальному 
резерві та оцінці Індексу фертильності при ендо-
метріозі (EFI). [1]

ЕНДОМЕТРІОЗ І ДРТ
Конкретний протокол  допоміжних репро-

дуктивних технологій (ДРТ) у жінок з ендометрі-
озом не може бути рекомендований. Обидва про-
токоли антагонистів та агонистів ГнРГ можуть 
бути запропоновані на основі уподобань пацієнта 
та лікаря, оскільки не було продемонстровано 
ніякої різниці в частоті вагітності чи живона-
родження. Жінки з ендометріозом можуть бути 
впевнені в безпеці ДРТ, оскільки частота реци-
дивів ендометріозу не збільшується порівняно з 
жінками, які не отримують ДРТ. 

Рутинне видалення  ендометріоми яєчника 
перед ДРТ для покращання показників живона-
родження не рекомендується, оскільки хірургіч-
не втручання може  негативно вплинути на ова-
ріальний резерв. Хірургічне втручання з приводу 
ендометріоми до проведення ДРТ можно розгля-
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нути для полегшення болю, пов’язаного з ендо-
метріозом,  покращання доступу до фолікулів, 
або у зв’язку з уподобаннями  пацієнтки, оскіль-
ки рандомізовні дослідження щодо  покращення 
репродуктивних результатів відсутні. У випадку 
поширеного ендометріозу яєчників  слід обгово-
рити плюси та мінуси збереження фертильності у 
жінок з ендометріозом [1].

У пацієнток з ендометріозом як ураження 
яєчників, так і  радикальність операції впливає 
на оваріальний резерв, який вимірюється рівня-
ми АМГ, але його актуальність для майбутньої 
фертильності незрозуміла [14].

Деякі автори пропонують для збереження 
фертильності у жінок із ендометріозом виконувати 
операцію після стимуляції яєчників; у молодих жі-
нок виживання ооцитів та кумулятивний коефіці-
єнт живонародження склали 83,2% и 46,4%  [15].

За даними систематичного огляду та ме-
та-аналізу щодо впливу ендометріоми на ДРТ, 
кількість ооцитів (різниця зважених середніх; 
WMD-2,25; 95% ДИ от 3,43 до -1,06, p  = 0,0002) 
і кількість вилучених ооцитів (WMD-4,64; 95% 
ДИ от 5,65 до -3,63, p  <0,00001) були значно 
нижче у жінок з ендометріомою порівняно з кон-
трольною групою. Всі інші показники: коефіці-
єнт народжуваності, частота клінічної вагітності, 
швидкість імплантації, загальна кількість спо-
живаних гонадотропінів, тривалість стимуляції 
гонадотропінами, кількість вилучених ооцитів, 
кількість ембріонів, кількість високоякісних 
ембріонів не відрізнялись [16].

ПРОФІЛАКТИКА РЕЦИДИВІВ 
ЕНДОМЕТРІОЗУ 
Для запобігання рецидиву ГЕ і пов’язаних 

з ним симптомів, можно розлянути можливість 
тривалого призначення посляопераційної гормо-
нальної терапії. 

 Пацієнтки з ендометріозом, які перенес-
ли ранню двобічну сальпінгоофоректомію, мають 
підвищений ризик зниження щільності кісткової 
тканини, деменції та серцево-судинних захво-
рювань.  Крім того, всі  пацієнтки з ендометріо-
зом мають підвищений ризик серцево-судинних 
захворювань, незалежно від того, чи була в них  
рання хірургічна менопауза. Рутинна хірургічна 
ексцизія/абляція при випадковому виявлені без-
симптомного ендометріозу на момент операції, 
як і  медикаментозне лікування при випадковому 
виявленні ендометріозу,  не рекомендується [1]. 

Ендометріоз і ризик раку. Останнім часу 
з’являються багато публікацій про зв’язок ендо-

метріозу з онкологічними захворюваннями, це 
пояснюється наявністю системного запалення у 
хворих на ендометріоз. Але підвищення  абсо-
лютного ризику раку яєчників, молочної залози 
та щитоподібної залози є невеликим [1].  Так, 
за даними систематичного огляду та мета-аналі-
зу [17], позитивний зв’язок між ендометріозом і 
ризиком раку яєчників (SRR = 1,93, 95% ДИ = 
1,68–2,22; n = 24 дослідження),  був найбільш 
сильним для світлоклітинного (SRR = 3,44, 95% 
ДИ = 2,82–4,42). ; n = 5 досліджень) та ендоме-
тріоїдного (SRR = 2,33, 95% ДИ = 1,82–2,98; n 
= 5 досліджень) гістотипів. Зв’язок між ендоме-
тріозом і раком щітоподібної залози  незначний 
(SRR = 1,39, 95% ДИ = 1,24–1,57; n = 5 дослі-
джень). Дуже невеликий зв’язок з раком молоч-
ної залози (SRR = 1,04, 95% ДИ = 1,00–1,09; n = 
20 досліджень). Також був показаний зворотній 
зв’язок з раком шийки матки (SRR = 0,68, 95% 
ДИ = 0,56–0,82; n = 4 досліджень) [17]

Отже, хірургія в лікуванні глибокого ендо-
метріозу займає провідне місце, однак, до сих пір 
відсутні чіткі інструкції для хірургічного ліку-
вання ГЕ, і кожному хірургу доводиться лікува-
ти пацієнток, орієнтуясь на свій власний розсуд.

На базі нашого центру ми намагаємось 
стандартизувати хірургічне лапароскопічне ліку-
вання ГЕ шляхом створення покрокової інструк-
ції. Ми провели ретроспективний аналіз 310 
випадків хірургічного лікування ГЕ за період з 
2015 по 2021 рік. Нами були вивчені фенотипо-
ві варіанти ГЕ і проаналізовані типи хірургічних 
маніпуляцій при лікуванні різних фенотипів ГЕ. 
У досліджені для ГЕ ми використовували новіт-
ню термінологію та класифікацію ENZIAN. Ви-
ходячи з цього, ми пропонуємо наступні можливі 
кроки при хірургічному лікуванні ГЕ для спро-
би стандартизації цієї процедури, спираючись на 
хірургічних техніках, запропонованих робочою 
групою ESGE, ESHRE, WES 2017, 2020: 1) лапа-
роскопічна ревізія органів черевної порожнини і 
порожнини малого тазу; 2) вісцероадгезіолізис та 
“second-look” ревізія; 3) оваріальна хірургія; 4) 
латеральна і центральна перитонектомія (повна 
або часткова), видалення вогнищ ГЕ данної лока-
лізації; 5) оперативні маніпуляції на порожнин-
них органах; 6) евакуація макропрепаратів, пере-
вірка цілісності органів малого тазу; 7) контроль 
гемостазу [30].

ВИСНОВОК

Стандартизація процедури хірургічного лі-
кування ГЕ допоможе відтворити послідовність 
хірургічних кроків, що призведе до збалансу-
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вання повноти висічення тканин, уражених ен-
дометріозом, і запобігання інтра- та післяопе-
раційним ускладненням. Важливим завданням 
стандартизованого хірургічного лікування ГЕ  є 
збереження фертильності, функції кишківника, 
сечового міхура,  скорочення  часу оперативного 
втручання, зниження ризику травматизації орга-
нів, нервів та судин, зменшення крововтрати,  а 
також створення «дорожньої карти» для молодих 
хірургів.
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SUMMARY
DEEP ENDOMETRIOSIS: OVERWIEW  
OF CURRENT RECOMMENDATIONS  

AND OWN DATA

ZAPOROGAN VM, GLADCHUK IZ, 
ROZHKOVSKA NM, HAIDARZHI K.D.

Endometriosis is a chronic inflammatory 
disease characterized by the presence of 
endometrial-like tissue outside the uterine cavity. 

Deep endometriosis is a lesion of the tissue of the 
abdominal cavity, similar to the endometrium, which 
spreads on the surface of the peritoneum or under 
it, is able to penetrate into adjacent structures and 
is accompanied by fibrosis and a violation of normal 
anatomy. Treatment of endometriosis includes 
pain reduction, improvement of fertility due to 
hormonal suppression of the level of endogenous 
estrogens, proapoptotic and anti-inflammatory 
effects on endometrioid tissue, as well as surgical 
removal or destruction of endometriosis foci and 
pelvic inflammatory process. But despite numerous 
studies, the optimal management of patients with 
deep endometriosis is still the subject of numerous 
discussions.

An analysis of modern recommendations for 
the management of patients with deep endometri-
osis, the role of medical and surgical treatment in 
reducing the symptoms of pelvic pain and improv-
ing the fertility and quality of life of patients was 
carried out.

 The standardization of the procedure for 
surgical treatment of deep endometriosis proposed 
by us will help reproduce the sequence of surgical 
steps, which will lead to balancing the completeness 
of excision of tissues affected by endometriosis, 
and prevention of intra- and postoperative compli-
cations, preservation of female fertility.

Key words: deep endometriosis, diagnosis, 
treatment, fertility


