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Ендометріоїдна хвороба сьогодні продовжує займати одну з ведучих позицій в структурі гінекологі-
чної захворюваності. Поширеність цієї хвороби сягає 10% серед жіночого населення та 70% жінок 
репродуктивного віку. Остаточна невизначеність етіологічних, патогенетичних моментів та 
предикторів хвороби є проблемою, що обмежує діагностичні та лікувальні можливості даної хворо-
би. Метою нашого дослідження було провести порівняльний аналіз симптоматичних та анамнес-
тичних даних жінок з ендометріоїдною хворобою та при її відсутності. Виявити та проаналізувати 
предиктори та наслідки ендометріоїдної хвороби. Нами обстежено 80 жінок репродуктивного віку. 
До основної групи увійшли 50 жінок з ендометріоїдною хворобою. До групи контролю віднесені 30 
жінок без ознак ендометріоїдної хвороби. Проведена співбесіда, порівняльна оцінка клінічної карти-
ни, сімейного анамнезу, менструальної функції, гінекологічного, репродуктивного, інфекційно-
го(інфекційні хвороби перенесені в дитинстві), соматичного анамнезів, оцінена інформація стосов-
но наявності психологічного та фізичного перенавантаження жінок обох груп (суб’єктивно зі слів 
жінок). До сприятливого фону або предикторів у розвитку та прогресуванні ендометріоїдної хво-
роби можливо віднести: у працюючих жінок з ендометріоїдною хворобою підвищену кількість про-
фесійних шкідливостей (22,6% проти 0% відповідно, р=0,03); наявність превалюючого психологіч-
ного перенавантаження, що може виникати в тому числі через саму ендометріоїдну хворобу та в 
подальшому підтримувати її, як патологічний процес (70% проти 43,3%; р=0,03); наявність першої 
групи крові (40% проти 16,7%; р=0,029), наявність хронічного запалення додатків матки у минуло-
му (60% проти 36,6%; р=0,04), перенесений та/або наявний вірус папіломи людини(14% проти 0%; 
р=0,04). Як наслідок ендометріоїдної хвороби, слід зазначити превалюючу в 1,3 рази соматичну па-
тологію (особливу увагу привертає середня кількість патології органів травлення на одну жінку в 
основній та контрольній групах:1,34±1,3 та 0,77±1,1 відповідно; р=0,04, а також патології органів 
сечової системи – 0,66±0,68 проти 0,33±0,54 відповідно; р=0,04), характерні ознаки порушення мен-
струального циклу (надмірні менструації, темно–коричневі виділення перед менструацією, больо-
вий синдром під час менструації), а також великий відсоток непліддя при ендометріоїдній хворобі 
(60% проти 33,3% відповідно; р=0,02), знижений репродуктивний потенціал в цілому (середня кіль-
кість вагітностей на одну жінку в групі контролю більше в 1,9 разів).  Слід зазначити, що у 14(28%) 
жінок основної групи ендометріоїдна хвороба дала рецидив у вигляді повторних кіст після проведе-
ного консервативного та/або оперативного лікування. Таким чином вперше виявлена ендометріої-
дна хвороба була у 36(72%) жінок основної групи. Таким чином надана інформація є доцільною для лі-
карів практичної охорони здоров’я тому як поглиблює знання щодо можливих факторів–предикторів, 
преморбідного фону та наслідків ендометріоїдної хвороби, та допоможе у індивідуалізації менеджме-
нту таких пацієнтів, розширенню діагностичних та лікувальних таргетних можливостей. 
Ключові слова: ендометріоїдна хвороба, больовий синдром, непліддя, предиктори, менструальний цикл. 
Звʼязок публікацій з плановими науково–дослідними роботами. Стаття являється фрагментом НДР кафедри акушерства і 
гінекології № 1 «Патогенетична роль ендотеліальної дисфункції та генетичні особливості при патології під час вагітності 
та гінекологічних захворюваннях», № державної реєстрації 0117U005253. 

Вступ 
Ендометріоїдна хвороба (ЕХ) сьогодні є ак-

туальною проблемою серед жінок різного віку 
та продовжує займати провідні позиції [1]. Ві-
домо, що дана патологія вже багато років посі-
дає серед гінекологічних захворювань третє 
місце та є досить частою проблемою звернен-
ня до гінекологічного відділення [2]. Однак, хо-
ча ураження жінок ЕХ сягає 70% жінок репро-
дуктивного віку [3] та 10% серед жіночого на-
селення [2], етіологічні, патогенетичні аспекти 
та предиктори цієї патології ще й досі не ви-
значені остаточно [4]. При врахуванні такої кі-
лькості невідомих ланок на сьогодні з приводу 
вказаної патології [4] є проблеми в обмеженні 
діагностичних можливостей, особливо неінва-
зивного характеру [5] в тому числі й на доопе-
раційному етапі. Також, слід відмітити, що ос-

таточна невизначеність патогенезу вказаної 
патології відображається на тактиці лікування, 
що в подальшому може призводити до рециду-
вання хвороби. Тому більш глибоке вивчення 
особливостей клінічного перебігу, даних анам-
незу та виявлення предикторів цієї патології 
представляється необхідним для індивідуалі-
зації менеджменту пацієнта, діагностики та та-
ргетної терапії ЕХ.  

Мета 
Провести порівняльний аналіз симптомати-

чних та анамнестичних даних жінок з ЕХ та при 
її відсутності. Виявити та проаналізувати пре-
диктори та наслідки ЕХ.  

Матеріали та методи 
До дослідження увійшли 80 жінок з патоло-

гією яєчників та/або маткових труб, що готови-
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лись до оперативного втручання з приводу па-
тології органів малого тазу, та в подальшому 
були прооперовані лапароскопічним або лапа-
ротомним доступами. До основної групи (ОГ) 
увійшли 50 жінок з ЕХ. До групи контролю (КГ) 
віднесені 30 жінок без ЕХ. Підставою для вста-
новлення діагнозу ЕХ слугував наказ МОЗ 
України від 06.04.2016 року, що є чинним на 
сьогодні. 

Проведена співбесіда, порівняльна оцінка 
клінічної картини, сімейного анамнезу, менстру-
альної функції (оцінений початок менструації, 
больовий синдром (БС) та за його наявності ви-
користовували візуальну аналогову шкалу 
(ВАШ) оцінки болю, а також основні параметри 
менструального циклу), гінекологічного, репро-
дуктивного, інфекційного (інфекційні хвороби 
перенесені в дитинстві), соматичного анамнезів. 
Також оцінена інформація стосовно наявності 
психологічного та фізичного перенавантаження 
жінок обох груп (суб’єктивно зі слів жінок). 

Статистично дані представлені: у випадку 
кількісних показників – середніми значеннями 
(М) та їх стандартними відхиленнями (SD); у 
випадку якісних показників наведені як частоти 
та їх відсоткові співвідношення. Для виявлення 
різниці між показниками використані парамет-
ричні та непараметричні методи: t–критерій 
Стьюдента або U–критерій Мана–Уітні, точний 
критерій Фішера та критерій χ2 Пірсона. Різни-
ця вважалась статистично достовірною при 
р<0,05.  
Результати дослідження та їх обговорення 

Жінки з досліджуваних груп були порівняні 
за віком. Пацієнтки з ОГ та КГ представлені ре-
продуктивним віком. Середній показник віку в 
ОГ становив 31,04±6,3 років, в КГ – 30,8± 6,8 
років, що статистично не відрізняється 
(р>0,05). 

При проведенні анкетування з приводу на-
явності праці, виявлено, що жінки як з ОГ, так і 
з КГ мали достовірно однаковий відсоток пра-
цевлаштування на момент опитування (62% та 
56,6% відповідно, р=0,6). Однак, при оцінюван-
ня наявності чи відсутності шкідливих факторів 
на роботі виявлені значні відмінності. Серед 
жінок з ОГ, що працювали (n=31=100%) про-
фесійні шкідливості відмічали 22,6% жінок, на-
томість, серед жінок без ЕХ, які мали праце-
влаштування (n=17=100%) професійні шкідливі 
явища не відмічала жодна жінка (р=0,04).  

Дана інформація має описовий характер, 
тому як шкідливі фактори були різного харак-
теру та не підлягали підпорядкуванню в єдину 
категорію ,однак, можливо припустити, що да-
ний факт вірогідно впливає на розвиток чи про-
гресування ЕХ. 

Далі нами було оцінено наявність психологі-
чного або/та фізичного перенавантаження 
суб’єктивно зі слів у жінок досліджуваних гру-
пах, в незалежності від наявності працевлаш-

тування. В ОГ та КГ фізичне перенавантаження 
зустрічалось з однаковою частотою в групах 
(30% та 23,3% відповідно; р=0,6), однак дані 
стосовно психологічного перенавантаження 
відрізнялись. Виявлено, що жінки з ЕХ значно 
частіше, а саме більше у 2,7 разів, відмічають 
психологічне перенавантаження, що їх висна-
жує (70% проти 43,3%,відповідно; р=0,03). Мо-
жливо припустити, що цей аспект є вагомим 
при ЕХ. Дане припущення не суперечить твер-
дженню авторів [6], в якому зазначається пря-
мий взаємозв’язок між ЕХ та психологічним 
стресом, що важливо враховувати при індиві-
дуалізації менеджменту таких пацієнток. 

Існують дані, що нікотиновий дим позитивно 
впливає на ендометріоз, зменшуючи ризик його 
виникнення, однак при пасивному палінні – на-
впаки. Механізм даного впливу до сьогодні за-
лишається невідомим. Однак, у жінок, які па-
лять, зменшена кількість естрогенів в крові, та-
ким чином, при естроген залежному захворю-
ванні може зменшуватись ризик його виник-
нення [7]. Тому, серед шкідливих звичок в опи-
тування включались: паління та зловживання 
алкоголем. Зловживання алкоголем не відмі-
чено в жодній з досліджуваних груп. В ОГ жі-
нок, що палять було 9 (18%), в КГ – 3 (10%), що 
статистично не відрізнялось (р>0,05). Таким 
чином, в наших групах взаємозв’язку між па-
лінням та ЕХ не виявлено. 

ЕХ є поліетіологічним захворюванням з ве-
ликою кількістю невідомих ланцюгів у патоге-
незі. На сьогодні існують суперечливі дані, які 
вказують, що є взаємозв’язок між схильністю 
до розвитку різних пухлин, пухлиноподібних 
захворювань та ЕХ, та групою крові за систе-
мою АВ0, та RH–фактором [8]. Враховуючи цю 
інформацію, ми в своєму дослідженні провели 
порівняльний аналіз між наявними групами 
крові та резус–фактором у жінок з обох груп. 
Виявлено достовірне превалювання 0(І) групи 
крові у жінок з ОГ в порівняні з КГ (40% проти 
16,7% відповідно; р= 0,04). Інші групи крові, та-
кож, як й резус фактор не відрізнялись за кіль-
кістю серед жінок досліджуваних груп. Таким 
чином, можливо припустити, що жінки з 0(І) 
групою крові мають збільшену прихильність до 
розвитку вказаної патології. 

Наступним кроком проводили оцінку гінеко-
логічного анамнезу у родичів першої лінії серед 
жінок досліджуваних груп. На сьогодні існують 
дані, що при наявності у родичів першої лінії в 
анамнезі ЕХ наступні покоління мають десяти-
кратне збільшення ризику виникнення даної 
хвороби [9]. В порівнянні з жінками з КГ, жінки з 
ЕХ в гінекологічному анамнезі родичів першої 
лінії мали з ЕХ достовірно більше випадків, 
аніж в КГ (14% проти 0%,відповідно;р=0,04), 
що, можливо, є важливим фактором – предик-
тором ЕХ. Однак відсоток таких жінок з даними 
анамнестичними показниками незначний в ОГ 
(14% проти 86%). 
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Далі був оцінений екстрагенітальний анам-
нез обстежуваних жінок. Загальна кількість со-
матичної патологій та інфекційних хвороб ди-
тячого віку в ОГ становила 278 захворювань, в 
КГ – лише 129 захворювань. При порівнянні 
середньої кількості хвороб на одну жінку вияв-
лено, що цей показник в ОГ був достовірно бі-
льший, в 1,3 рази, ніж в КГ, та становив 
5,56±2,32 захворювань та 4,3±1,84 відповідно 
(U–Критерій Манна–Уітні 534,5; р=0,03). Тобто 

жінки з ЕХ хворіли на захворювання інших сис-
тем організму набагато більше, ніж жінки з КГ, 
що можливо пояснити ураженням різних ланок 
в системах макроорганізму при ЕХ [10]. 

Порівняльна оцінка середньої кількості за-
хворювань на одну жінку, що включали інфек-
ційні захворювання, які перенесені в дитинстві, 
соматичну патологію по різних органах та сис-
темах, а також, алергічні реакції представлена 
в зведеній таблиці (табл.1.) 

Таблиця 1 
Особливості соматичного анамнезу жінок з досліджуваних груп. 

Параметр, що порівнюється ОГ(n=50) КГ(n=30) Рівень достовірності 
Середня кількість захворювань на одну жінку 
Дитячі інфекційні захворювання 0,94±0,71 1,06±0,78 >0,05 
Патологія органів травлення 1,34±1,3 0,77±1,1 0,04* 
Патологія органів сечової системи 0,66±0,68 0,33±0,54 0,04* 
Патологія органів дихальної системи 1,64±0,78 1,6±0,67 0,98 
Хвороби системи кровообігу 0,14±0,35 0,03±0,18 0,429 
Хвороби ендокринної системи  0,08±0,27 0 >0,05 
Хвороби органів зору 0,04±0,19 0,03±0,18 0,97 
Захворювання органів нервової системи 0,2±0,45 0,16±0,37 0,9 
Хвороби кістково–м’язової системи 0,08±0,27 0 >0,05 
Хвороби крові 0,22±0,41 0,03±0,18 >0,05 
Алергічні реакції 0,22±0,41 0,26±0,449 0,73 

Примітка* достовірною вважали різницю на рівні значимості р<0,05 

Як видно з порівняльної таблиці у жінок ОГ 
середня кількість захворювань органів травлення 
на одну жінку більше в 1,74 рази ніж в КГ, що є 
важливим аспектом, особливо для правильного 
оцінювання ефекту від консервативної терапії 
при ЕХ. Цей факт може впливати на недостатню 
ефективність обраних лікарських препаратів в лі-
куванні вказаної патології [11].  

Середня кількість захворювань на одну жін-
ку органів сечової системи у жінок з ЕХ також 
достовірно більше, ніж у КГ в 2 рази, що мож-
ливо пояснити ураженням органів вказаної си-
стеми ендометріоїдними гетеротопіями. Особ-
ливу увагу серед патологічних станів органів 
сечової системи привернув рецидивуючий цис-
тит у жінок досліджених груп. Виявлено, що в 
ОГ на даний анамнестичний факт вказували 
52% жінок, а в КГ лише 23,3% жінок, що є ста-
тистично достовірним (р=0,01). Цей факт не 
суперечить з даними інших авторів, які вказу-
ють, що ЕХ та інтерстиціальний цистит є двома 
патологіями, що зустрічаються досить часто 
разом, до 66% [12]. 

Також слід зазначити, що при оцінці хвороб 
крові, до яких структурно увійшла лише анемія, 
середня кількість захворювань на одну жінку не 
відрізняється, але кількість жінок в ОГ, що мали 
дану проблему в анамнезі становило 22% а в КГ 
лише у 3,33%, що достовірно відрізняється 
(р=0,029). Це можливо пояснити тим, що жінки з 
ЕХ мають надмірні менструації та хронічно втра-
чають кров, чим й обумовлюють факт анемії. 

Наступним етапом були розглянуті особли-
вості менструального циклу, гінекологічного та 
репродуктивного анамнезів. 

Відомо, що для ЕХ характерною ознакою є 
ранній початок менархе, та що цей факт може 
слугувати фактором ризику розвитку даної па-
тології [13]. При проведенні порівняльної оцінки 
серед жінок в наших групах дослідження ви-
явили, що менархе у жінок з ЕХ почалось піз-
ніше, та статистично відрізнялось від КГ в 1,1 
рази (13,4±1,75 років та 12,6±1,3 відповідно; 
р=0,025). Основні характеристики менструаль-
ного циклу (МЦ) наведені у таблиці №2 
(табл.2.)  

Таблиця 2 
Особливості МЦ у жінок в групах дослідження. 

Критерій МЦ, що оцінюється Основна група 
(n=50) 

Контрольна група 
(n=30) Рівень достовірності (р) 

Менархе 13,4±1,75 років 12,6±1,3років 0,025* 
Тривалість менструальної кровотечі 5,64±1,08 днів 5±0,87 0,015* 
Менструальна кровотеча ≥ 8 днів 8% 0 0,29 

від 27,48±2,18днів від 26,9±3,4 днів 0,3 Інтервал між менструаціями  
до 28,36±2,73днів до 28,96±3,87 0,9 

Менструальна крововтрата ≥80 мл. 42% 6,67% 0,0007* 
Темно–коричневі виділення перед мен-
струацією 48% 13,3% 0,0017* 

Темно–коричневі виділення після менс-
труації 32% 36,66% 0,66 

Болісні менструації  72% 73,3% 0,89 

Примітка* достовірною вважали різницю на рівні значимості р<0,05 
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Таблиця 3 
Больовий синдром у жінок досліджуваних груп 

 ОГ 
(n=36=100%) 

КГ 
(n=22=100%) 

(р) 

ВАШ 8,5±1,34см. 3,88±2,24см. <0,0001* 
«Сильний біль» від 7,5см до 10 см 32(88,9%) 2(9,1%) <0,0001* 
Тривалість БС під час МЦ 4,5±0,87 днів. 1,68±0,64 <0,0001* 

Примітка* достовірною вважали різницю на рівні значимості р<0,05 

Таким чином, згідно наших досліджень, для 
ЕХ характерний більш пізній початок першої 
менструації, більша тривалість менструальної 
кровотечі у жінок ОГ, наявність важких менст-
руацій за обсягом крововтрати, а також перед-
менструальні виділення темно–коричневого 
кольору. 

При оцінці БС під час менструації виявлено, 
що як в ОГ, так і в КГ відмінності по частоті зу-
стрічаємості даного фактору не виявлено (72% 
та 73,3% відповідно; р=0,89). Характеристика 
БС представлена у зведеній таблиці (табл.3) 

Таким чином, хоча й частота зустрічаємості 
БС під час МЦ в обох групах не відрізняється, 
але для ЕХ більш характерний виражений біль 
та подовжена тривалість БС під час МЦ. 

Також, жінки з ЕХ відмічають диспареунію 
достовірно частіше, ніж в КГ(64% та 26,6% від-
повідно; р=0,0012). 

При проведенні порівняльної оцінки особли-
востей репродуктивного статусу особливу ува-
гу привертає факт непліддя у жінок з ЕХ. За рі-
зними даними непліддя складає від 8,6 до 
77,3% [14,15] у жінок репродуктивного віку з 
ЕХ, що становить вагому проблему перед ліка-
рем.  

Нами встановлено, що непліддя в ОГ (як 
первинного, так й вторинного характеру) відмі-
чено у 60% жінок, натомість в КГ, цей показник 
становив достовірно менші значення, лише 
33,3% (р=0,02). Фактор чоловічого непліддя ви-
ключений. Таким чином, наші дані підпадають 
в діапазон, на який вказують інші дослідження 
[14,15]. 

Відмінностей при порівнянні кількості жінок, 
що мали вагітності, в обох групах не відмічено 
(40% проти 50% відповідно; р>0,05), однак се-
редня кількість вагітностей на одну жінку в гру-
пах відрізнялась в 1,9 рази, тобто була більша 
в КГ (0,56±0,76 проти 1,06±1,31 вагітностей; 
р=0,018), що підтверджує знижений репродук-
тивний потенціал жінок з ЕХ. 

 Наступним кроком ми розглядали анамнес-
тичні дані стосовно інфекцій нижніх відділів ге-
нітального тракту. 

Серед інфекційних агентів були: candida 
albicans, ureaplasma species, mycoplasma 
genitalium, gardnerella vaginals, chlamidia 
trachomatis,herpes simplex II тип, 
cytomegalovirus (CMV), human papillomavirus 
(HPV). 

Відмічена достовірна різниця в кількості жі-

нок, що перехворіли ureaplasma species: в КГ 
таких жінок було 10(33,3%), а в ОГ лише 
6(12%) (р=0,02). Ureaplasma є інфекційним аге-
нтом, що в комплексі з іншими факторами, мо-
же бути причиною непліддя [16]. В КГ серед 
цих 10 жінок, що мали в анамнезі Ureaplasma 
species 6 жінок мають діагноз непліддя, що 
можливо опосередковано призвело до даної 
проблеми. 

Також визначено, що жінки з ЕХ в анамнезі 
мали достовірно більшу кількість випадків HPV 
інфекції нижніх відділів генеративного тракту 
(14% проти 0%; р=0,04). Наші дослідження під-
тверджуються й даними з інших літературних 
джерел [17]. Цей факт можливо пояснити тим, 
що ЕХ вважається пухлиноподібною [18], а 
HPV має проонкогенну дію [17] та можливо 
впливає на деякі патогенетичні ланки ЕХ. 

Серед кількості жінок в обох групах дослі-
дження, що мали інші вищевказані інфекційні 
агенти нижнього відділу статевого тракту в 
анамнезі достовірних відмінностей виявлено 
не було. 

Проведено оцінку гінекологічного статусу 
жінок з ОГ та КГ. Відсоткове співвідношення 
патологій репродуктивного тракту в групах до-
сліджуваних жінок представлені на рисунку 1 
(рис.1). 

Як видно з рисунка 1, достовірна різниця в 
обстежуваних групах відмічена серед кількості 
жінок, що мали анамнестичні дані стосовно са-
льпінгоофориту. Виявлено, що жінки з ЕХ хво-
ріли на сальпінгоофорит достовірно більше в 
1,6 разів (60% проти 36,6% відповідно; р=0,04). 
За наявними даними ЕХ досить часто супрово-
джується перенесеним сальпіноофоритом у 
минулому [19]. Це можливо пояснити тим, що 
ЕХ вважається хворобою з компонентом хроні-
чного запалення, що ініціює та підтримує дану 
патологію [20]. Таким чином перенесений са-
льпінгоофрит може бути предиктором ЕХ. 

 Серед 50 жінок, що увійшли до ОГ, кісти 
мали 100% жінок. Натомість у КГ – лише 
17(56,7%) (р<0,001). Генез кіст у ОГ – 100% 
ендометріоз. Вперше виявлена ЕХ була у 
36(72%) жінок ОГ. Слід зазначити, що у 
14(28%) жінок ОГ ЕХ дала рецидив у вигляді 
повторних кіст після проведеного консерватив-
ного та/або оперативного лікування. В КГ 3 
(10%) жінки мали однобічний гідросальпінкс. В 
ОГ таких захворювань не було (р=0,049). 
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Рис. 1. Структура гінекологічної патології у жінок досліджуваних груп.  

Показники вважали значимим на рівні достовірності р<0,05* 

Жінки з ЕХ в анамнезі також мають статис-
тично більшу кількість перенесених аномаль-
них маткових кровотеч (АМК), ніж жінки з КГ 
(24% проти 3,33% відповідно, р=0,02), що є ха-
рактерним симптомом ЕХ [21]. Слід відзначити, 
що з метою зупинки АМК у наведених жінок ви-
користовувалось вишкрібання цервікального 
каналу та порожнини матки, а, як відомо, внут-
рішньоматкові травматичні втручання в мину-
лому можуть провокувати виникнення ЕХ [22]. 

Серед анамнестичних даних стосовно інших 
перенесених як малих, так й великих операти-
вних втручань, достовірної різниці не виявлено. 

Висновки 
Таким чином, до сприятливого фону або 

предикторів у розвитку та прогресуванні ЕХ 
можливо віднести: у працюючих жінок з ЕХ під-
вищену кількість професійних шкідливостей 
(22,6% проти 0% відповідно, р=0,03); наявність 
превалюючого психологічного перенаванта-
ження, що може виникати в тому числі через 
саму ЕХ та в подальшому підтримувати її, як 
патологічний процес (70% проти 43,3%; 
р=0,03); наявність першої групи крові (40% 
проти 16,7%; р=0,029); наявність хронічного 
запалення додатків матки у минулому (60% 
проти 36,6%; р=0,04), перенесений та/або на-
явний ВПЛ(14% проти 0%; р=0,04).  

Як наслідок ЕХ, слід зазначити превалюючу 
в 1,3 рази соматичну патологію. В гінекологіч-
ному статусі ж наслідками ЕХ являються пору-

шення МЦ (надмірні менструації, темно–
коричневі виділення перед менструацією, БС 
під час менструації), а також великий відсоток 
непліддя.  

Дана інформація є доцільною для лікарів 
практичної охорони здоров’я тому, як поглиб-
лює знання щодо можливих факторів–
предикторів та преморбідного фону, які можуть 
сприяти розвитку та прогресуванню даної па-
тології. Наслідки при ЕХ, які наведені у статті, 
як і предиктори допоможуть індивідуалізації 
менеджменту таких пацієнтів, розширенню діа-
гностичних та лікувальних таргетних можливо-
стей. 
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Реферат 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА (СЛУЧАЙ – КОНТРОЛЬ) ЖЕНЩИН С И БЕЗ ЭНДОМЕТРИОИДНОЙ БОЛЕЗНИ 
Орлова Ю.А. 
Ключевые слова: эндометриоидная болезнь, болевой синдром, бесплодие, предикторы, менструальный цикл. 

Эндометриоидная болезнь сегодня продолжает занимать одну из ведущих позиций в структуре ги-
некологической заболеваемости. Распространенность этой болезни достигает 10% среди женского 
населения и 70% женщин репродуктивного возраста. Окончательная неопределенность этиологиче-
ских, патогенетических моментов и предикторов болезни является проблемой, ограничивающей диаг-
ностические и лечебные возможности данной болезни. 

Целью нашего исследования было провести сравнительный анализ симптоматических и анамне-
стических данных женщин с эндометриоидной болезнью и при ее отсутствии. Выявить и проанализи-
ровать предикторы и последствия эндометриоидной болезни. 

Нами обследовано 80 женщин репродуктивного возраста. В основную группу вошли 50 женщин с 
эндометриоидной болезнью. В группу контроля отнесены 30 женщин без признаков эндометриоидной 
болезни. Проведено собеседование, сравнительная оценка клинической картины, семейного анамне-
за, менструальной функции, гинекологического, репродуктивного, инфекционного (инфекционные бо-
лезни, перенесенные в детстве), соматического анамнезов, оценена информация о наличии психоло-
гического и физического перенапряжения женщин обеих групп (субъективно со слов женщин). 

К благоприятному фону или предикторам в развитии и прогрессировании эндометриоидной болез-
ни можно отнести: у работающих женщин с эндометриоидной болезнью повышенное количество 
профессиональных вредностей (22,6% против 0% соответственно, р=0,03) наличие превалирующего 
психологического перенапряжения, что может возникать в том числе из–за самой эндометриоидной 
болезни и в дальнейшем поддерживать ее, как патологический процесс (70% против 43,3%; р=0,03); 
наличие первой группы крови (40% против 16,7%; р=0,029), наличие хронического воспаления при-
датков матки в прошлом (60% против 36,6%; р=0,04); перенесенного и / или имеющегося вируса па-
пилломы человека (14% против 0%; р=0,04).  

Как следствие эндометриоидной болезни, следует отметить превалирующую в 1,3 раза соматиче-
скую патологию (особое внимание привлекает среднее количество патологии органов пищеварения 
на одну женщину в основной и контрольной группах: 1,34±1,3 и 0,77±1,1 соответственно; р=0,04, а 
также патологии органов мочевой системы – 0,66 ± 0,68 против 0,33 ± 0,54 соответственно; р=0,04), 
характерные признаки нарушения менструального цикла (чрезмерные менструации, темно– коричне-
вые выделения перед менструацией, болевой синдром при менструации), а также большой процент 
бесплодия при эндометриоидной болезни (60% против 33,3% соответственно; р=0,02), снижен репро-
дуктивный потенциал в целом (среднее количество беременностей на одну женщину в группе контро-
ля больше в 1,9 раз). 

Следует отметить, что у 14 (28%) женщин основной группы эндометриоидная болезнь дала реци-
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див в виде повторных кист после проведенного консервативного и / или оперативного лечения. Таким 
образом, впервые обнаружена эндометриоидная болезнь была в 36 (72%) женщин основной группы. 

Таким образом, предоставленная информация является целесообразной для врачей практическо-
го здравоохранения потому, как углубляет знания о возможных факторах–предикторах, преморбидно-
го фона и последствий эндометриоидной болезни, и поможет в индивидуализации менеджмента та-
ких пациентов, расширении диагностических и лечебных таргетных возможностей. 

Summary 
COMPARATIVE CHARACTERISTICS (CASE - CONTROL) OF WOMEN WITH AND WITHOUT ENDOMETRIOID DISEASE 
Orlova Yu. A. 
Key words: endometrioid disease, pain syndrome, infertility, predictors, menstrual cycle. 

Endometrioid disease today is ranking one of the leading positions in the structure of gynaecological dis-
eases. The prevalence of this endometrioid disease reaches 10% among the female population and up to 
70% among women of child-bearing age. Ambiguity in terms of the aetiology, pathogenesis, and predictors 
of the disease impedes the accurate and quick diagnosis and proper management of this disease. 

The aim of this study is to analyze and to compare symptomatic and anamnestic data presented by 
women who have with endometrioid disease and have no it, and to identify and analyze predictors and con-
sequences of endometrioid disease. 

The study examined 80 women of reproductive age. The main group involved 50 women with endo-
metrioid disease; the control group included 30 women without signs of endometrioid disease. All partici-
pants underwent clinical examination and were interviewed about symptoms, family history, menstrual func-
tion, past gynaecological, reproductive, infectious (infectious diseases, transferred in childhood), somatic 
diseases. The information about the presence of psychological and physical overstrain in women of both 
groups was obtained (subjectively from the words of women) and then assessed.   

Contributory factors or predictors in the development and progression of endometrioid disease are as fol-
lows: an increased number of occupational hazards (22.6% versus 0%, respectively, p = 0.03) among work-
ing women with endometrioid disease; regular psychological overstrain, which can result from endometrioid 
disease on the one hand, and, contribute to its progression, on the other  (70% versus 43.3%; p = 0.03); the 
presence of the 0  blood type (40% versus 16.7%; p = 0.029), the presence of chronic inflammation of the 
uterine appendages in the past (60% versus 36.6%; p = 0.04); human papilloma virus in past or present 
medical history (14% versus 0%; p = 0.04). 

The possible consequences of endometrioid disease include somatic pathology prevailing in 1.3 times. 
Special attention should be paid to the average number of gastro-intestinal diseases in the women of main 
and control groups: 1.34 ± 1.3 versus 0.77 ± 1.1, respectively; p = 0.04. The prevalence of diseases of uri-
nary system is as follows: 0.66 ± 0.68 versus 0.33 ± 0.54, respectively; p = 0.04. The menstruations are de-
scribed as irregular, heaving bleedings often with dark brown discharge before menstruation, pain during 
menstruation. The study revealed a large percentage of infertility in patients with endometrioid disease (60% 
versus 33.3%, respectively; p = 0.02), reduced reproductive potential in general (the average number of 
pregnancies per woman in the control group is 1.9 times higher). 

It should be noted that 14 (28%) women of the main group have relapse of endometrioid disease in the 
form of repeated cysts after conservative and / or surgical treatment. Thus, endometrioid disease was de-
tected for the first time in 36 (72%) women of the main group. 

The information obtained in the study can be helpful for medical practitioners as it deepens knowledge 
about possible predictor factors, premorbid background and the consequences of endometrioid disease, 
and, thus, will serve in customized management of such patients.  

 


