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Питання лікування ендометріозу й досі 
є актуальним. Це пов’язано зі значним поши-
ренням і тенденцією до збільшення частоти цієї 
патології, яка перебуває в широких межах від 
6 до 50 % у жінок репродуктивного віку, із них 
у 30–40 % діагностується безпліддя [2, 14, 18, 19].

До того ж не існує універсальної схеми 
медикаментозної терапії ендометріозу. Вона 
є неспецифічною, спрямованою на зменшення 
вираженості симптомів, відновлення репро-
дуктивної функції та профілактику рецидивів 
захворювання [1, 9].

Підбір медикаментів необхідно проводити 
індивідуально, зважаючи на клінічні особли-
вості й потреби кожної пацієнтки, а також 
протипоказання та побічні ефекти препаратів. 
Необхідно брати до уваги, що ендометріоз — 
це хронічне захворювання, яке потребує дов-
гострокової медикаментозної терапії, не менше 
3–4 міс., після чого оцінюється ефективність 
лікування з подальшими рекомендаціями 
[6, 12, 20, 22].

Основою консервативного лікування є ви-
користання гормональних препаратів, які  
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urgent problems in modern gynecology. This is due to the 
tendency to increase the frequency of this pathology, which 
is in a wide range from 6 to 50 % of women of reproductive 
age, of them in 30–40 % is diagnosed infertility. Until 
now, there is no universal scheme for drug therapy of 
endometriosis. It is nonspecific and is aimed at reducing 
the manifestation of symptoms, restoring the reproductive 
function, preventing the recurrence of the disease. Based 
on the analysis of data of domestic and foreign literature 
presented generalizing about the possibility of using different 
groups of medicines and physiotherapy in the conduct of 
conservative treatment of endometriosis.
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тимчасово пригнічують функцію яєчників. 
Вони ефективні, достатньо безпечні, їх засто-
сування запобігає рецидивам і прогресуванню 
захворювання.

Комбіновані оральні контрацептиви (КОК). 
Для лікування больового синдрому в разі ен-
дометріозу й болю в жінок із підозрою на ен-
дометріоз широко застосовуються монофазні 
КОК (діане‑35, жанін, регулон, ліндинет‑20, 
ярина й ін.). Таблетки містять два гормони: 
естроген і прогестин у різних поєднаннях. До 
переваг цих препаратів належать безпечність 
тривалого застосування (сучасні комбіновані 
гормональні препарати містять низькі дози 
етинілестрадіолу), контрацептивний захист та 
забезпечення контролю менструального циклу 
[16, 30]. Під час включення цих препаратів 
у схему лікування доцільнішим є використання 
їх у безперервному режимі [3, 10, 11].

Прогестини. До терапії першої лінії на-
лежить монотерапія прогестинами, такими, 
як медроксипрогестерон (депо-провера, про-
вера), норетистерон ацетат (норколут, при-
молют-нор), дидрогестерон (дуфастон), діє-
ногест (візан), прогестерон мікронізований 
(утрожестан, лютеїна, ендометрин) у режимах 
і дозуваннях, передбачених інструкцією для 
медичного застосування. Вони безпосеред-
ньо впливають на ендометріоїдні вогнища, 
викликаючи децидуалізацію клітин строми 
та секреторну трансформацію епітеліальних 
клітин ендометрію, що призводить до атрофії, 
а в поєднанні з пригніченням овуляції, на тлі 
прийому прогестинів (у безперервному ре-
жимі), знижує ризики рецидивів ендометріозу 
[4, 6, 12, 24].

Останнім часом більше використовується 
дієногест [18, 19], який має потужну антипролі-
феративну дію, спрямовану на ендометрій, 
а також антиангіогенний, протизапальний та 
імуномоделюючий ефекти. До переваг цьо-
го прогестину належать особливий механізм 
блокади овуляції, спрямований на апоптоз гра
нульозних клітин фолікула, який росте, слабкий 
ефект інгібування рівня фолікулостимулюючого 
(ФСГ) та лютеїнізуючого (ЛГ) гормонів і помірне 
зниження продукції естрадіолу, рівень якого 
перебуває в допустимих межах, що дає змогу 

уникнути розвитку симптомів естрогенного 
дефіциту за збереження вираженого анти-
проліферативного ефекту. Щоденна доза 2 мг 
упродовж 65 тижнів забезпечує прогресуюче 
зменшення інтенсивності больових проявів 
захворювання, поліпшення якості життя па-
цієнток та відсутність у них клінічної симпто-
матики ще впродовж 6 міс. після припинення 
лікування.

Для лікування ендометріозу можна вико-
ристовувати внутрішньоматкову систему з ле-
воноргестрелом (ЛНГ-ВМС), яка може бути 
ефективною в разі дисменореї та тазового болю, 
не пов’язаному з менструальним циклом [7, 13, 
15, 23].

Антипрогестини (гінестрил-міфепристон 
50 мг), механізм дії полягає в блокуванні роз
витку ендометріоїдних гетеротопій. Перевагою 
застосування антипрогестинів є відсутність 
впливу на рівень естрогенів, вони не виклика-
ють симптомів клімаксу. Курс лікування триває 
3–6 міс. [6, 9, 15].

Агоністи гонадотропін-рилізинг-гормону 
(аГнРГ). Ці синтетичні пептиди є аналогами 
гонадотропін-рилізинг-гормону гіпоталамусу 
(диферелін із 3 дня циклу 3,75 мг в/м кожні 
28 днів; 11,25 мг в/м 1 раз на 3 міс. до 6 міс. 
Золадекс 3,6 мг під шкіру передньої черевної 
стінки кожні 28 днів до 6 міс. Нонапептиди по 
200 мкг назально вранці та ввечері до 6 міс.) 
Механізм їх дії зумовлений впливом на ре-
цептори клітин гіпофізу та створення стану 
гіпогонадотропної гіпоестрогенії з блокуванням 
ендометріоїдних гетеротопій, але викликає 
розвиток характерних побічних реакцій: при-
пливи жару, зміна настрою, головний біль, де-
пресія, сухість у піхві, зниження лібідо [4, 8, 10]. 
Тривалий прийом аГнРГ може призвести до 
зниження мінеральної щільності кісткової 
тканини у зв’язку з дефіцитом естрогенів, що 
підвищує ризик остеопорозу, обмежує термін 
застосування аГнРГ до 6 міс., хоча всі побічні 
ефекти мають зворотний характер і повністю 
зникають [21, 30].

Антагоністи гонадотропінів (дановал, да-
нол, даноген, даназол). Для лікування ендоме-
тріозу використовують у дозах від 200 до 800 мг 
на добу курсом від 3 до 6 міс. У разі тяжкої 
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форми захворювання може виникнути необ-
хідність у призначенні вищих доз препарату 
(не більше 800 мг на добу). Дія препаратів про-
являється в перешкоджанні синтезу статевих 
стероїдних гормонів шляхом пригнічення фер-
ментів стероїдогенезу, а також в уповільненні 
підвищення рівня ФСГ та ЛГ у середині циклу 
і коливанні ЛГ. Пригнічувальна дія на гіпота-
ламо-гіпофізарно-гонадотропну систему має 
зворотний характер, циклічна активність за
звичай відновлюється протягом 60–90 днів після 
завершення лікування. Побічна дія їх полягає 
в андрогенному ефекті [1, 6, 9, 29].

Нестероїдні протизапальні та протиревма-
тичні засоби (НППЗ). Диклофенак, напроксен, 
доларен, німесулід можуть призначатися як 
терапія першої лінії під час болю, спричине-
ному ендометріозом. Водночас використання 
НППЗ підвищує вірогідність побічних ефектів 
у шлунково-кишковій, серцево-судинній си-
стемах, нирках. У зв’язку з цим призначати ці 
лікарські препарати бажано короткими курсами 
[1, 6, 9, 27].

Антиестрогени (тамоксифен, торемі-
фен) — мають виражену антиестрогенну дію. 
Застосовуються по 20–40 мг на добу впродовж 
3–6 міс. Вони запобігають зв’язуванню естро-
генів у специфічних ділянках рецепторів ор-
ганів-мішеней, інгібують рецептори аутоген-
них естрогенів і таким чином уповільнюють 
прогресування пухлинних захворювань, що 
стимулюються естрогенами [1, 6, 9].

Інгібітори ароматази (аримідекс). Викори-
стання цих препаратів для лікування передбачає 
зниження концентрації естрогенів у крові та 
підвищення рівня ендогенного тестостерону 
та гонадотропних гормонів, що призводить 
до пригнічення розвитку ендометріоїдних ге-
теротопій [1, 6, 9].

Агоністи дофаміну. Застосовуються як 
альтернативний метод лікування (каберголін 
0,5 мг 2 рази на тиждень протягом 2 міс.). Їх дія 
полягає в блокуванні розвитку ендометріоїдних 
гетеротопій. Позитивним моментом викори-
стання є відсутність побічних ефектів, харак-
терних для антиестрогенової терапії [5, 20].

Фізіотерапія — це практично безпечний, 
ефективний додатковий метод лікування,  

що допомагає підсилити ефект медикаментозної 
терапії, збільшити інтервал між курсами гор-
мональної терапії, зменшити її побічні ефекти, 
знизити частоту розвитку післяопераційних 
ускладнень, поліпшити стан хворої, розв’язати 
репродуктивні питання [25, 26, 28]. Фізіотера-
пію доцільно починати на госпітальному етапі 
лікування та продовжувати на амбулаторному 
етапі.

Основні показання до застосування фізич-
них чинників під час лікування ендометріозу:

−	 ендометріоз I–II стадії поширення. Фізіо-
терапію необхідно вводити в загальну схему 
лікування і проводити в перервах між курсами 
гормонотерапії. У цих випадках вона доповнює 
основний варіант лікування та посилює проти-
больовий, протизапальний та протиспайковий 
ефект;

−	 юний вік пацієнток. Застосування фізич-
них чинників не дає побічних ефектів, мож-
ливих у разі використання гормонів і НППЗ. 
Фізіотерапія під час лікування підлітків допо-
може зменшити гормональне навантаження 
(а в низці випадків і замінити його), збільшити 
інтервали між курсами лікування та нормалізу-
вати психоемоційний стан дівчинки;

−	 альтернативне лікування за непереноси-
мості лікарських (гормональних) препаратів 
і соматичної обтяженості. Іноді трапляються 
непереносимості гормонів через різну сома-
тичну патологію, вираженість побічних ефектів 
або відмову з особистих мотивів від прийому 
гормонів. У цих випадках використання фі-
зичних чинників може бути варіантом вибору 
в лікуванні пацієнтки;

−	 ад’ювантна терапія в разі синдрому 
хронічного тазового болю (ХТБ). Фізіотерапія 
в разі ХТБ завжди є ад’ювантною, оскільки не 
може забезпечувати знеболювальний ефект, 
який можна порівняти з ефектом гормональ-
ної терапії. З огляду на різні патогенетичні 
механізми формування больового синдрому 
в разі ендометріозу, використання фізичних 
чинників посилює ефективність основного 
лікування;

−	 профілактика можливих запальних 
ускладнень у ранньому післяопераційно-
му періоді в разі хірургічного лікування  
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ендометріозу. Використання низькочастотної 
магнітотерапії, лазеротерапії, короткохвильове 
ультрафіолетове (КУФ) випромінювання забез-
печує неускладнений перебіг післяопераційного 
періоду завдяки закінченню першої фази рано-
вого процесу в максимально ранні фізіологічні 
терміни, дає змогу обмежитися стандартною 
медикаментозною терапією, сприяє зменшенню 
тривалості перебування пацієнтки в стаціонарі. 
Лікування доцільно починати вже в першу добу 
після операції [17, 25, 26].

Протипоказання до використання фізич-
них чинників під час лікування ендометріозу:

−	 кістозні форми ендометріозу — ендомет
ріоїдні кісти яєчника, всі форми ендометріозу, 
за яких необхідне хірургічне лікування;

−	 III–IV стадії розповсюдження ендомет
ріозу;

−	 глибокі психоемоційні розлади, невроти-
зація пацієнтки на тлі основного захворювання;

−	 використання в лікуванні ендометріо-
зу фізичних чинників, що викликають гіпер
естрогенію.

Для лікування ендометріозу застосовують 
імпульсні струми низької частоти, які мають 
виражену знеболювальну та седативну дію, 
водночас не дають естрогенстимулюючого 
ефекту. Найчастіше застосовують електрофо-
рез лікарських речовин, зокрема йоду, з вико-
ристанням імпульсних струмів, що дає змогу 
вводити малі дози препарату, сприяє депону-
ванню його в шкірі до 3 тижнів. Накопичення 
його в ділянці малого таза має велике значення 
під час хронічного перебігу захворювання, 
оскільки в осередку запалення іони йоду при
гнічують альтерацію й ексудацію, стимулюють 
процеси репаративної регенерації (структуру-
ють колагенові й еластичні волокна сполучної 
тканини). Під впливом йоду нормалізується 
баланс рилізингових гормонів гіпофізу та 
статевих гормонів. Лікування починають на 
5–7 день менструального циклу (щоб уникну-
ти неадекватної реакції у вигляді ациклічних 
кров’яних виділень, посилення больового 
синдрому) на тлі механічної контрацепції 
презервативом або КОК. Період післядії під 
час лікування імпульсними струмами скла-
дає не менше 2–4 міс. Використовують для 

лікування ендометріозу й імпульсні струми 
для черезшкірної електронейростимуляції. 
Ця методика ефективна для купірування бо-
льового синдрому. Застосовується впродовж 
3–4 міс. [1, 6, 17, 19].

Магнітні й електромагнітні поля низької 
частоти. Магнітотерапія (за відсутності теп
лового й естрогенстимулюючого ефектів), має 
виражену локальну протизапальну, гіпокоа-
гуляційну, десенсибілізуючу, знеболювальну, 
вазоактивну, стимулюючу метаболізм дію. 
Магнітні поля проникають у тканини прак-
тично на будь-яку глибину. Використовують як 
локальну (на зону малого таза), так і загальну 
магнітотерапію, яка дає загальний седативний 
ефект, нормалізує стан центральної і вегетатив-
ної нервової системи, поліпшує мікроциркуля-
цію. Магнітотерапію проводять здебільшого 
в ранньому післяопераційному періоді. Елек-
тромагнітні коливання оптичного (світлового) 
діапазону — КУФ-випромінювання, лазерне ви-
промінювання (з довжиною хвилі 620–1300 нм). 
Локальний вплив КУФ-випромінюванням на 
ділянку післяопераційної рани дає виражений 
бактерицидний ефект, стимулює фагоцитарну 
активність лейкоцитів, прискорює процес епі-
телізації рани. Безпосередній короткочасний 
вплив на рану лазерним випромінюванням 
чинить бактерицидну, протизапальну, зне-
болювальну, виражену біостимулюючу дію 
на репаративні процеси завдяки нормалізації 
мікроциркуляції, зменшенню набряку тканин, 
активації метаболічних процесів у вогнищі 
запалення.

Найдоцільніше використовувати такі чин-
ники в ранньому післяопераційному періоді 
[17, 26, 28].

Бальнеотерапія (лікування мінеральними 
водами). В терапії ендометріозу використо-
вують загальні радонові та йодобромні ванни 
33–36 °C. Основним клінічним ефектом радону 
є вплив на нервову систему на всіх рівнях ре-
гуляції, седативний і виражений знеболюваль-
ний ефекти. Радон нормалізує співвідношення 
статевих стероїдних гормонів і гонадотропінів, 
знижує гіперестрогенію, збільшує вміст про-
гестерону. Він дає виражений протиспайковий 
ефект, нормалізує центральну та регіонарну  
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гемодинаміку в зоні малого таза. Це най
потужніший і ефективний чинник впливу на 
ендометріоз із періодом післядії не менше 6 міс., 
що створює можливість збільшити інтервали 
між курсами гормонотерапії. Йодобромні води 
мають виражену седативну та протизапальну 
дію, впливають на функцію щитоподібної зало-
зи, знижують артеріальний тиск, пригнічують 
гіперестрогенію. Йодобромні води сприяють 
підвищенню порога больової і тактильної чут-
ливості, знижуючи на тривалий термін вира-
женість больового синдрому. Період післядії 
таких ванн до 4 міс. [1, 9, 19, 28].

Гідротерапія (використання прісної води). 
Вона має температурний, механічний, хімічний 
(у разі додавання різних речовин) вплив на 
організм людини. Через подразнення шкіри 
складним рефлекторним шляхом здійснюється 
вплив на важливі процеси в організмі — тепло-
регуляцію та обмін речовин, серцево-судинну, 
нервову й ендокринну системи.

У разі ендометріозу використовують хвойні, 
бішофітні лікувальні ванни, які дають седатив-
ний, протибольовий, антисептичний ефект. 
Період післядії гідротерапії не менше 3–4 міс. 
[17, 26].

ВИСНОВКИ
Міжнародний та вітчизняний досвід свід-

чить про необхідність застосування комплекс-
них методів консервативного лікування такої 
поширеної гінекологічної патології, як ендо-
метріоз. Зважаючи на побічну дію більшості 
гормональних препаратів, їх непереносимість, 
все більше приділяється увага таким перспек-
тивним додатковим негормональним методам, 
як фізіотерапія.

Така комплексна терапія посилює пригні-
чувальний ефект на розвиток ендометріоїдних 
гетеротопій, сприяє збереженню репродуктив-
ної функції, підвищує працездатність, соціаль-
ну активність і поліпшує якість життя жінки.
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