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Гінекологічні й акушерські патології  
як наслідок психоневрогенних розладів і впливу 

негативних факторів довкілля
Гінекологічно-акушерські патології зазвичай мають мультифакторну природу, але в патогенезі багатьох 
із них ключову роль відіграють нейроендокринні порушення та психоневрогенні розлади, що відбуваються 
на тлі несприятливого впливу зовнішнього середовища. Ці фактори негативно відображаються 
на регуляторній осі від гіпоталамуса до гіпофіза, а також створюють умови для дисфункціональних 
розладів. Розглянемо декілька з таких патологій: ендометріоз (як генітальний, так і екстрагенітальний) 
та невиношування вагітності.

Таблиця. Медикаментозна та хірургічна терапія ендометріом:  
італійські рекомендації (Busaca M. et al., 2018)

Рекомендація Рівень  
рекомендації

Сила  
доказів

Прогестини та КОК* – найефективніші в зменшенні болю в пацієнток з ендометріомами ІІІ А

Хірургічне лікування ендометріом показано за наявності клінічних симптомів,  
відсутності відповіді на медикаментозну терапію, збільшення розміру кісти  
чи за ї ї наявності діаметром >3 см у жінок із безпліддям

VI В

При проведенні хірургічного видалення ендометріом у жінок із безпліддям необхідно 
враховувати вік VI С

Наявність ендометріом не є протипоказанням до ДРТ/ІКСІ VI С

Примітки: * КОК (комбіновані оральні контрацептиви) не мають схвалених показань для лікування ендометріом;  
ДРТ – допоміжні репродуктивні технології; ІКСІ – інтрацитоплазматична ін’єкція сперматозоїдів. 

Ендометріоз: етіопатогенез 
і напрями лікування 
генітального варіанта патології

«Ендометріоз –  гло-
бальна проблема, 
на  яку страждають 
≈2 0 0   м л н ж і нок 
у всьо му світі. Най-
частіше патологію 
діагностують у віці 
2 5 -3 4  р о к и ,  а л е 
з появи перших сим-
птомів до  встанов-
лення діагнозу минає 

зазвичай >8 років», –  розпочала свою допо-
відь на вебінарі «Ендометріоз як хронічна 
патологія. Клінічні маршрути вибору консер-
вативної та хірургічної тактики» старший 
науковий співробітник відділення ендо-
кринної гінекології ДУ «Інститут педіатрії, 
акушерства і гінекології НАМН України» 
(м. Київ), доктор медичних наук, професор 
Наталія Феофанівна Захаренко. Вебінар 
відбувся 29 серпня за технічної підтримки 
Українського медичного междисциплінар-
ного альянсу HealthHUB (м. Київ).

Наталія Феофанівна підкреслила,  що 
сьо годні це захворювання вважають епі-
генетичним, пов’язаним з екологічним ста-
ном навколишнього середовища та стресом, 
а саме психоневрогенними станами. Стрес 
і потрапляння до організму значної кілько-
сті ксенобіотиків спричиняє надмірне утво-
рення вільних радикалів із патологічними 
наслідками на клітинному рівні, що зумов-
лює формування осередків запалення, які 
включають надмірну експресію генів, котрі 
кодують ароматазу й циклооксигеназу-2 
(ЦОГ).

Основою патогенезу ендометріозу вважа-
ють розвиток резистентності до прогесте-
рону, що спричиняє підвищену активність 
естрогену (зміна чутливості рецепторів, 
формування чутливіших дериватів естро-
генів тощо), запалення, появу больових 
симптомів (за патологічного процесу збіль-
шується як кількість ноцицепторів, так 
і їхня чутливість до прозапальних речовин 
у перитонеальному середовищі), розвиток 
безпліддя (Ash S. H. et al., 2015).

Діагноз ендометріозу може бути вста-
новлено без гістологічного підтвердження 
та візуалізації під час лапароскопії. Припу-
стити захворювання можна в жінок, у кот-
рих спостерігаються хронічний тазовий 
біль (≥6 міс), біль у дні менструації, який 
впливає на  активність та  якість життя, 
біль під час або після статевого акту, га-
строінтестинальні симптоми, пов’язані 
з менструацією, циклічний біль у кишеч-
нику, симптоми з боку сечостатевої сис-
теми, пов’язані з менструацією, наприклад 
біль під час сечовипускання, кров у сечі, 
безпліддя в комбінації зі щонайменше 1 із 
вищезазначених симптомів.

У нашій країні діє клінічний протокол 
щодо ведення пацієнток із  генітальним 
ендометріозом, затверджений у 2016 році, 

згідно з  яким хворобу слід розглядати 
як хронічну, що потребує розробки плану 
довгострокового лікування з максималь-
ним використанням медикаментозної тера-
пії для запобігання повторним хірургічним 
втручанням. Місце гормональної терапії є 
домінувальним. Її можна використовувати 
як консервативну емпіричну терапію за на-
явності симптомів та як ад’ювантну тера-
пію (для передопераційної підготовки, за-
побігання рецидивам у післяопераційному 
періоді).

І в цьому випадку саме дієногест –  пре-
парат першої лінії для лікування ендоме-
тріозу відповідно до міжнародних та віт-
чизняних рекомендацій, адже він має по-
тужні антипроліферативні, протизапальні, 
антиангіогенні властивості (Lazzen L. et al., 
2010; Petraglia F. et al., 2012). Застосування 
дієногесту забезпечує покращення якості 
життя хворих, зменшення болю та об’єму 
ендометроїдних осередків, кількості ре-
цидивів у післяопераційному періоді. І все 
це на тлі прийнятного профілю безпеки 
за тривалого використання.

Найпоширеніший варіант ендометріозу –  
ендометріома, яка часто має субклінічний 
перебіг; рекомендації щодо її лікування 
представлено в таблиці.

Зрозуміло, що будь-яке хірургічне втру-
чання зумовлює зниження оваріального ре-
зерву. У хворих із видаленням двобічних ендо-
метріом в анамнезі спостерігається зниження 
оваріального резерву практично вдвічі, що 
не залежить від віку пацієнток. Неоперовані 
ендометріоми не впливають на результати 
ДРТ, але чинять не менш травмувальну дію 
на оваріальний резерв порівняно з опера-
цією (Coccia M. E. et al., 2018). Зменшення 
оваріального резерву відбувається через фор-
мування запального оточення, що спричиняє 
фіброз і втрату кортексоспецифічної строми 
(Kitajima M. et al., 2014). Під час проведення 
попередніх досліджень учені з’ясували, що ме-
дикаментозне лікування ендометріозу з вико-
ристанням дієногесту значно зменшує діаметр 
ендометріоми та пов’язаний з нею біль, тоді 
як оваріальний резерв, імовірно, зберігається 
зі значним збільшенням кількості астральних 
фолікулів і без суттєвої зміни рівня антимюл-
лерового гормона (Muzi L. et al., 2019).

Сьогодні на  фармацевтичному ринку 
представлено багато генеричних  препаратів 
дієногесту, зокрема Мітрен, який містить 

італійську мікронізовану субстанцію 
з унікальним контролем поліморфізму кри-
сталічної решітки. Препарат виготовляється 
іспанською фармацевтичною компанією 
Laboratorios Leon Farma S. A.

Висновки з доповіді Н. Ф. Захаренко:
1. Хірургічне втручання не  впливає 

на патогенез ендометріозу. Ендометріоз –  
це запальне захворювання; його слід роз-
глядати як хронічну хворобу, що потребує 
тривалого лікування.

2. За наявності дисменореї завдання по-
лягає у мінімізації кількості менструацій, 
інтенсивності кровотечі та створенні умов 
простогестагенового (децидуалізованого) 
середовища.

3. Розпочинати медикаментозну терапію 
можна без попереднього гістологічного під-
твердження діагнозу та застосовувати так 
довго, наскільки це можливо й необхідно.

4. Медикаментозна терапія –  метод пер-
шої лінії терапії болю, асоційованого з ен-
дометріозом.

5. Дієногест спеціально розроблено для 
лікування ендометріозу; він є ефектив-
ним, характеризується хорошою перено-
симістю в разі тривалого застосування, 
в т. ч. з метою запобігання рецидивам ен-
дометріозу, причому не лише генітального, 
а й екстрагенітального.

Ендометріоз кишечнику 
як найчастіша форма 
екстрагенітального ендометріозу

Тему екстрагеніталь-
ного ендометріозу 
висвітлив професор 
кафедри х іру ргі ї 
№ 1 Національного 
медичного універ-
ситету ім. О. О. Бо-
гомольця (м. Київ), 
член-кореспондент 
Н А М Н Ук р а ї н и, 
док тор медичних 

наук Михайло Петрович Захараш, котрий 
зазначив, що осередки ендометріозу мо-
жуть розвиватися в шлунково-кишковому 
тракті, сечостатевих шляхах, на шкірі, піс-
ляопераційних рубцях, у легенях, плеврі 
тощо. Скарги хворих виникають перед і під 
час менструації (синхронно із циклічними 
змінами в ендометрії). Ендометріоз прямої 

кишки є найчастішим різновидом екс-
трагенітального ендометріозу; його частка 
серед усіх випадків сягає 70%. Безпосередня 
причина розвитку захворювання –  кон-
тактне чи гематогенне (рідше) поширення 
та подальше поширення клітин ураженої 
ендометріозом слизової оболонки матки 
на серозну оболонку прямої кишки. В разі 
прогресування ендометріозу прямої кишки 
ендометрій може проростати вглиб 
м’язового шару чи поширюватися серозним 
шаром, циркулярно охоплюючи кишку. 
Співвідношення строми й епітеліальних 
клітин в осередках ураження може суттєво 
відрізнятися. Надмірна кількість строми 
створює підвищений ризик трансформації 
ендометріозу в саркому.

Розвиток ендометріозу кишечнику свід-
чить про пізню діагностику захворювання, 
коли патологічний процес поширюється 
зі статевих органів на суміжні системи, що 
спричиняє порушення їхніх функцій.

Виявлення ендометріозу кишечнику пе-
редбачає проведення активного консерва-
тивного, а за відсутності ефекту –  й хірур-
гічного лікування, адже:

• відбувається подальше прогресування 
генітального ендометріозу;

• підвищується ймовірність занесення 
ендометрію до інших органів;

• посилюється вростання ендометрію 
в навколишні органи та тканини (в стінку 
кишки, сечовід, сечовий міхур, плевру, 
бронхи, кістки).

Медикаментозне лікування цього виду 
патології передбачає монотерапію проге-
стагенами, що використовують як препа-
рати першої лінії, причому можливе про-
ведення терапії прогестагенами в безпе-
рервному режимі для досягнення атрофії 
залозистого епітелію і зменшення вира-
женості стромального компонента. Згідно 
з міжнародними рекомендаціями, препа-
ратом першої лінії для тривалого лікування 
ендометріозу є дієногест (Мітрен). Дієно-
гест має хорошу переносимість, сприят-
ливий профіль безпеки; йому притаманні 
антиандрогенна активність і мінімальний 
вплив на метаболізм гормонів, вуглеводів 
і ліпідів. Також рекомендоване застосу-
вання нестероїдних протизапальних пре-
паратів у пацієнток з ендометріозом для 
ліквідації больового синдрому. Ці засоби 
можуть бути призначені для нетривалого 
використання (до 3 міс) за відсутності про-
типоказань (самостійно чи в поєднанні 
з гормональною терапією першої лінії).

За відсутності лікувального ефекту кон-
сервативної терапії показано хірургічне 
втручання. Безпосередніми показаннями 
для нього є хронічний тазовий біль, оз-
наки кишкової непрохідності та циклічні 
виділення крові з анусу. Обсяг оператив-
ного втручання залежить від розповсюдже-
ності патологічного процесу; може варію-
вати від «збривання» осередку до сегмен-
тарної резекції кишечнику з накладанням 
анастомозу. Пріоритетним є  виконання 
хірургічних втручань з лапароскопічного 
доступу з метою не лише визначення по-
ширеності процесу, а й видалення ендо-
метріозних зон та виконання (за потреби) 
резекції уражених ділянок товстої кишки.

Ще одна патологія, зумовлена стресами 
та негативним впливом навколишнього се-
редовища, –  проблема невиношування ва-
гітності, самовільне її переривання на різ-
них строках гестації.
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Профілактика невиношування 
на тлі недостатності лютеїнової 
фази менструального циклу

На науково-практич-
н і й  конф е р е н ц і ї 
«Жінка та війна: фор-
мули виживання. 
Час тина ХIІ», що від-
булася 26  вересня, 
доповідь предста-
вила провідний на-
уковий співробіт-
ник відділу малоін-
вазивної хірургії 

Державної наукової установи «Науково- 
практичний центр профі лактичної 
та  клінічної медицини» Державного 
управління справами (м. Київ), доктор 
медичних наук Олена Олегівна Литвак. 
Вона нагадала, що невиношування –  само-
вільне переривання вагітності в  різні 
строки зачаття (з 1-го дня останньої мен-
струації до 37-го тижня вагітності). Звичне 
невиношування вагітності зустрічається 
із частотою від 5 до 10%. Ця проблема є ба-
гатофакторною та включає як чоловічий, 
так і жіночий фактор.

Виокремлюють такі групи факторів, що 
спричиняють невиношування:

• генетичні;
• ендокринологічні;
• екстрагенітальна патологія;
• імунологічні;
• гематологічні;
• патологія вагітності;
• патологічні зміни матки;
• інфекційні.
Найчастіша причина самовільного пе-

реривання вагітності в ранні строки –  не-
повноцінна / недостатня лютеїнова фаза 
менструального циклу, що розвивається 
внаслідок нейроендокринних і психонев-
рогенних факторів, впливу навколишнього 
середовища, первинної / вторинної недо-
статності яєчників, інфекційної патоло-
гії чи травм ендометрію.

Виокремлюють 2 типи недостатності лю-
теїнової фази:

1) розвивається за неадекватної секретор-
ної трансформації ендометрію; пов’язана 
зі зниженням ендокринної функції жовтого 
тіла / гіпофіза;

2) обумовлена патологічними змінами 
різного ступеня рецепторного апарату ен-
дометрію на тлі нормальної секреції про-
гестерону.

Обидва типи можуть зумовити незво-
ротні порушення розвитку плідного яйця 
та ранні репродуктивні втрати.

Ця патологія пов’язана з  нейроендо-
кринною регуляцією, а найважливішим 
агентом, що підтримує вагітність, є про-
гестерон, а саме його імуномодулювальна 
функція. Цей гормон блокує імунні ме-
ханізми відповіді материнського організму 
на чужорідні тканини плода за рахунок 
зниження синтезу PIBF (прогестеронз-ін-
дукованого блокувального фактора), який 
контактує з  лімфоцитами крові матері. 
Загалом прогестерон забезпечує перет-
ворення секреторної строми ендометрію 
на  децидуальну тканину, яка продукує 
екстрацелюлярний матрикс, а також зни-
жує його імунну відповідь збереженням 
балансу між активацією й інгібуванням 
цитокінів і ростових факторів під час інва-
зії трофобласту в ендометрій.

Основною профілактикою невиношу-
вання є прегравідарна підготовка за допо-
могою прогестерону, за якої відбуваються 
формування повноцінної секреторної 
фази та створення умов для «вікна ім-
плантації».

Згідно із сучасними рекомендаціями Єв-
ропейської асоціації репродуктологів (2019) 
профілактичний прийом прогестерону ре-
комендовано жінкам, у яких є такі фактори 
ризику:

• наявність в анамнезі самовільних абор-
тів і передчасних пологів (до 34-го тижня 
вагітності);

• втрата вагітності в ІІ триместрі в анам-
незі (з 16-го тижня);

• за результатами трансвагінального уль-
тразвукового дослідження, проведеного 
між 16-м і 24-м тижнями, довжина шийки 
матки становить ≤25 мм;

• ризик формування плацентарної дис-
функції.

На вітчизняному ринку з’явився препа-
рат Прогинорм Геста –  вагінальні супози-
торії, що містять мікронізований проге-
стерон. За рекомендаціями європейських 
професійних асоціацій його використову-
ють для профілактики передчасних пологів 
і невиношування при істмікоцервікальній, 
а також плацентарній недостатності.

За 3 роки (2019-2021 рр.) в Україні також 
було проведено декілька клінічних дослід-
жень з вивчення ефективності препарату 
Прогинорм Геста порівняно із препаратом 
Утрожестан. Учені дійшли висновку, що при-
значення препарату Прогинорм Геста зумо-
вило зменшення на 21,6% розвитку плацен-
тарної недостатності на тлі браку лютеїнової 
фази. Комплаєнс до лікування пацієнтками, 
які застосовували препарат Прогинорм Геста, 
перевищив (на 18%) показники хворих, котрі 
приймали Утрожестан (Камінський В. В. 
та ін., 2018; Лебедюк В. В. та ін., 2020).

Отже, фактори навколишнього середо-
вища і підвищений вплив психоемоційного 
стресу можуть бути сприятливим тлом для 
розвитку багатьох гінекологічно-акушерсь-
ких патологій, зокрема  ендометріозу та не-
виношування вагітності.

За ендометріозу медикаментозне ліку-
вання дієногестом –  терапія першої лінії. 
Він ефективно зменшує біль, запобігає ре-
цидивам ендометріозу (як генітального, 
так і екстрагенітального). В разі відсутно-
сті лікувального ефекту консервативної 
терапії показано хірургічне втручання, 
але воно не впливає на патогенез захво-
рювання.

Основною профілактикою невиношу-
вання, що відбувається на тлі браку лю-
теїнової фази менструального циклу, є 
прегравідарна підготовка за допомогою 
прогестерону, що створює умови для фор-
мування «вікна імплантації» та рекомендо-
вана жінкам групи ризику.

Підготувала Юлія Котикович ЗУ




