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ЕКСПЕРТНА ДУМКА

Сучасні тенденції в медикаментозному 
лікуванні ендометріозу

Точна поширеність ендометріозу невідома. Згідно з оцін­
ками різних авторів вона становить від 5 до 12% серед жіно­
чого населення загалом і близько 60% у жінок із непліддям. 
Отже, сьогодні на ендометріоз страждають близько 20 млн 
жінок і дівчат-підлітків (а також певна частина жінок після 
менопаузи) в усьому світі. При цьому треба мати на увазі, 
що не всі жінки з ендометріозом мають характерну симп­
томатику (дисменорею, диспареунію, дизурію) та непліддя.

Патогенез ендометріозу вивчений недостатньо. Нові дані 
свідчать, що існують так звані критичні вікна впливу та 
розвитку. Оскільки прояви больових симптомів, пов’язаних 
з ендометріозом, найчастіше виникають у підлітковому 
та молодому віці, то очевидно, що патофізіологічні етапи 
започаткування й розвитку ендометріозу відбуваються 
раніше. Існує декілька гіпотез патогенезу ендометріозу: 
епітеліально-мезенхімального трансдиференціювання, про 
роль цитокінів і стволових клітин, гіпотези епігенетичних 
змін, ознак стволовості в клітинах строми.

Виокремлюють генітальний і екстрагенітальний ендо­
метріоз. За тяжкістю захворювання поділяють на легкий, 
середній, тяжкий і дуже тяжкий ступені.

Діагностика ендометріозу пов’язана з певними пробле­
мами. Зокрема, діагностична точність вагінального дослі­
дження є досить низькою. Клініцистам рекомендується ви­
користовувати візуалізацію (УЗД або МРТ), але вони мають 
знати, що негативний результат не виключає ендометріозу 
(сильна рекомендація). У пацієнток із негативними резуль­
татами візуалізації чи в разі, якщо емпіричне лікування було 
невдалим або невідповідним, рекомендується розглянути 
можливість проведення лапароскопії для діагностики та 
лікування підозри на ендометріоз (сильна рекомендація). 
Лапароскопічна ідентифікація ендометріозних уражень має 
бути підтверджена передімплантаційною генетичною діа­
гностикою, хоча негативний результат не повністю виключає 
захворювання (сильна рекомендація). УЗД нирок є обов’яз­
ковим для кожної пацієнтки з глибоким тазовим ендометрі­
озом, який потенційно залучає сечоводи. Як діагностична 
лапароскопія, так і візуалізація в поєднанні з емпіричним 
лікуванням (гормональні контрацептиви або прогестагени) 
можуть розглядатися в жінок із підозрою на ендометріоз. 

При вирішенні питання довготривалого лікування ен­
дометріозу передусім треба враховувати репродуктивні 
плани, вік пацієнтки, характер симптомів, а також обсяг, 
тривалість та ефективність попередніх втручань.

Чинниками, що визначають труднощі вибору 
методу лікування при ендометріозі, є:

• �відсутність високоспецифічних і високочутливих 
неінвазивних діагностичних маркерів;

• �не вивчені до кінця етіологія та механізми фор­
мування болю;

• �відсутність надійних критеріїв об’єктивної оцінки 
болю та різноманіття клінічних проявів;

• �тенденція до включення в патологічний процес 
навколишніх тканин та органів у разі персистенції 
захворювання;

• �негативний вплив на якість життя та життєву 
продуктивність загалом;

• �досить обмежене коло наявних методів лікування;
• �обмежена кількість доказів ефективності медика­

ментозного лікування порівняно з плацебо й ін­
шими методами терапії.

Основними принципами лікування ендометріозу є ви­
далення джерела захворювання, зменшення інтенсивності 
болю, лікування непліддя, профілактика рецидивів, необ­
хідність програмування на триваліший термін.

Важливим правилом хірургічного лікування ендометрі­
озу є таке: перша операція має бути останньою. Видалення 
утворень потрібно виконувати абластично, в пластиковому 
контейнері. До сучасних хірургічних методів лікування на­
лежать абластика та зберігання резерву яєчникової тканини 
(золотий стандарт оперативного лікування), використання 
СО2-лазера, черезшкірна кріоабляція ектопій передньої че­
ревної стінки, ФУЗ-абляція під контролем МРТ у лікуванні 
вузлової форми аденоміозу.

За наявності репродуктивних планів схема лікування 
ґрунтується на зваженому виборі між усіма за та проти. 
За вичікувальну тактику – відсутність операції, потреба 
менших доз фолікулостимулювального гормона, вищий 
рівень естрадіолу, більша кількість фолікулів. Проти ви­
чікувальної тактики – наявність больового синдрому, від­
сутність гістологічного діагнозу, вищий ризик інфекції 
після пункції. За хірургічну терапію – потреба виключення 
злоякісності, зниження інтенсивності больового синдрому, 
зниження ризику ускладнень, кращий доступ до пункції 
ооцита. Проти хірургічної терапії – ризик ушкодження 
нормальної тканини яєчника, зниження кількості отри­
маних ооцитів, ризик хірургічних ускладнень, недостатня 
кваліфікація хірурга.

Рекомендованими гормональними препаратами першої 
лінії для лікування болю, пов’язаного з ендометріозом, є 
комбіновані оральні гормональні контрацептиви та вну­
трішньоматкова система (ВМС), яка вивільнює левонор­
гестрел. Сьогодні не існує доказової бази, з огляду на котру 
можна рекомендувати систематично передопераційну гор­
мональну терапію виключно для запобігання хірургічним 
ускладненням або для полегшення болю. Препаратами 
другої лінії є прогестини дидрогестерон, дієногест (Мітрен) 
та ін.

Дія комбінованих оральних контрацептивів і проге­
стинів пов’язана зі зменшенням щільності нервових во­
локон, концентрації фактора росту нервів і експресії ре­
цептора фактора росту нервів. Монотерапія прогестином 
забезпечує аналогічне пригнічення овуляції й аменореї 
та покращує симптоми дисменореї й тазового болю по­
рівняно з комбінованими оральними контрацептивами. 
Сьогодні бракує доказів щодо тривалості застосування та 
дозування антагоністів гонадотропін-рилізинг-гормона. 
Інгібітори ароматази рекомендуються тим жінкам, які 
не піддаються іншим методам лікування. Прогестини не 
підвищують тромботичного ризику та можуть безпечно 
застосовуватися багатьма жінками з протипоказаннями 
до естрогенів і тими, хто не переносить естрогени. Для 
зменшення болю при глибокому проникненні естро­
ген-прогестини можуть не завжди сприяти бажаному 
полегшенню, тому прогестинам варто віддавати перевагу 
в лікуванні першої лінії. Під час використання низьких 
доз монофазних оральних контрацептивів, норетин­
дрону, дезогестрелу та левоноргестрелу-ВМС спостері­
гається значне зменшення ректовагінальних ендометрі­
озних вузлів (Yoldemir T., 2023).

Для лікування ендометріозу в настановах 8 країн із жор­
сткою регуляторною практикою (2021 р.) рекомендовано 
дієногест (разом із медроксипрогестероном і левоноргестре­
лом) як препарат першого вибору. Також він рекомендова­
ний настановами Міністерства охорони здоров’я України 
(Наказ МОЗ України № 319 від 06.04.2016 «Тактика ведення 
пацієнток із генітальним ендометріозом»): «Як терапію 
першої лінії слід розглядати монотерапію одним із тради­
ційних прогестинів, як-от медроксипрогестерон, ципро­
терон, норетистерон, дієногест у режимах і дозуваннях, 
передбачених інструкцією для медичного застосування».

Препарат Мітрен виробництва Іспанії – 100% європей­
ський дієногест; містить італійську мікронізовану субстан­
цію вищої якості Industriale Chimica s.r.l.

Для покращення результату операції з приводу болю 
в жінок з ендометріозом не рекомендується призначати 
передопераційне гормональне лікування. Проте жінкам 
може бути запропоновано післяопераційне гормональне 
лікування для покращення негайного результату операції 
з приводу болю, якщо вони не бажають негайної вагітно­
сті. Важливо застосовувати спільний підхід до прийняття 
рішень і брати до уваги індивідуальні переваги, побічні 
ефекти, індивідуальну ефективність, вартість і доступ­
ність при виборі між гормональним і хірургічним лікуван­
ням болю, пов’язаного з ендометріозом (ESHRE Guideline 
Endometriosis, 2022).

У неплідних жінок з ендометріозом клініцистам не варто 
призначати пригнічення стероїдогенезу для покращення 
фертильності (наполеглива рекомендація).

Жінкам, які бажають завагітніти, не рекомендується 
призначати післяопераційну гормональну супресію з єди­
ною метою збільшити частоту вагітності в майбутньому 
(наполеглива рекомендація).

Жінкам, які не можуть спробувати завагітніти або ви­
рішують не вагітніти відразу після операції, можна запро­
понувати гормональну терапію, оскільки вона не впливає 
негативно на їхню фертильність і покращує негайний ре­
зультат операції для усунення болю (слабка рекомендація).

Жінкам із непліддям з ендометріозом не варто призна­
чати протизапальні препарати або летрозол поза індукцією 
овуляції для покращення природної вагітності (наполег­
лива рекомендація).

Оперативну лапароскопію можна запропонувати як варі­
ант лікування непліддя, пов’язаного з ендометріозом, у разі 
ендометріозу ІІІ стадії (слабка рекомендація).

Для лікування непліддя, пов’язаного з ендометріомою, 
клініцисти можуть розглянути оперативну лапароскопію, 
оскільки це може збільшити шанси на природну вагітність, 
хоча даних порівняльних досліджень немає (слабка реко­
мендація).

Сучасні дослідження демонструють, що використання 
дієногесту (Мітрену) є патогномонічно обумовленою тера­
пією ендометріозу, яка значно зменшує кількість рециди­
вів захворювання. Зокрема, дослідження довготривалого 
застосування дієногесту для лікування болю та кишкових 
симптомів у пацієнток із ректосигмоїдним ендометріозом 
продемонструвало зменшення дисменореї (р<0,001), хроніч­
ного тазового болю (р<0,001), диспареунії (р<0,001), дисхезії 
(р<0,001) та кишкових симптомів (р<0,001). При цьому про­
тягом перших 2 років терапії спостерігалося прогресивне 
підвищення показників профілю здоров’я ендометріозу-30 
(ЕНР-30) та індексу якості життя шлунково-кишкового 
тракту (GIQLI): р<0,001 i р<0,001 відповідно. Поліпшення 
симптомів і якості життя пацієнток зберігалося до кінця 
дослідження. Схема лікування добре переносилася, а час­
тота та кількість нерегулярних кровотеч зменшувалися 
в міру прогресування терапії (Barra F. et al., 2020).

Дослідження впливу довгострокової терапії дієно-
гестом на якість життя азійських жінок з ендоме-
тріозом (проспективне неінтервенційне дослі-
дження ENVISIOeN) продемонструвало, що показ-
ники за шкалами ЕНР-30 покращилися внаслідок 
використання дієногесту з найбільшими середніми 
змінами на 6-му та 24-му місяцях щодо шкали 
болю та шкали загальної слабкості. Від початко-
вого рівня до 24-го місяця частота кровотечі зни-
зилася (з 85,8 до 17,5%), тоді як частота аменореї 
зросла (з 3,5 до 70,8%). При цьому понад 80% паці-
єнток повідомили про покращення симптомів 
(Techatraisak K. et al., 2022).
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