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У статті описані найбільш характерні симптомокомплекси
ендометріоїдної хвороби, систематизація яких сприяє по-
глибленому розумінню патогенетичних механізмів розвит-
ку різних форм цієї патології на основі досліджень
взаємозв’язків клінічних проявів, стану імунного та гормо-
нального гомеостазу хворих. Було обстежено 455
пацієнток активного і пізнього репродуктивного віку з ен-
дометріозом різної локалізації. Наявність подібної
клінічної симптоматики різного ступеня вираженості (гі-
перполіменорея, больовий синдром, мастодинія, масталгія,
ПМС) свідчить про спільність і стадійність патологічного
процесу при різних формах ендометріозу, що особливо ак-
туально в разі детального гормонального, імунного та мор-
фо-функціонального дослідження для підтвердження або
виключення цього захворювання.
Ключові слова: ендометріоїдна хвороба, клінічні прояви,
морфо�функціональні характеристики, особливості гормо�
нального та імунного гомеостазу.

Загальновідомо, що ендометріоз супроводжується широ>
ким спектром клінічних скарг, серед яких – біль перед

місячними та альгодисменорея, біль під час статевих сто>
сунків, хронічний міжменструальний больовий синдром,
біль у спині, відчуття тиску внизу живота, надмірні та/або
нерегулярні місячні, болісна перистальтика кишечнику,
особливо під час менструації, болісне сечовиділення, діарея
або закрепи, безплідність, хронічна втома. 

Одна з найбільш серйозних проблем ендометріозу – це
те, що симптоми цього захворювання дуже часто, особливо
на ранніх стадіях, інтерпретуються більшістю жінок як
«нормальний фізіологічний стан жінки». Крім того,
складність діагностики часто зумовлена наявністю су>
путніх захворювань (апендицит, міома, симптоми подраз>
нення кишечнику, кісти, позаматкова вагітність, запальні
процеси статевих органів тощо), які «маскують» симптоми

ендометріозу. Тому в повсякденній практиці на ранніх
стадіях захворювання дуже рідко вдається встановити пра>
вильний діагноз. Це доведено даними глобального опиту>
вання 7025 жінок з ендометріозом з 52 країн, результати
якого були представлені на 9>му Всесвітньому конгресі з
ендометріозу (2005), згідно з якими, в середньому час для
встановлення правильного діагнозу від першого звертання
жінки до лікаря становить 7–8 років [1]. З подальшим роз>
витком хвороби все більш уразливою стає імунна система
жінки, запускається цілий каскад імунних розладів, що
призводить до подальших захворювань: синдром хронічної
втоми (в 100 разів частіше), субклінічний гіпотиреоїдизм
(в 7 разів частіше), безплідність, ревматоїдний артрит,
фіброміалгія тощо [2–5].

Тобто, клінічні прояви різних форм ендометріозу є
різноманітними складними симптомокомплексами, що ха>
рактеризуються як порушенням менструального циклу
(МЦ) і больовим синдромом, так і різноманітними імунни>
ми, ендокринними, вегетосудинними та психопатологічни>
ми порушеннями.

Систематизація і детальний аналіз різних клінічних про>
явів допоможе не лише зрозуміти патогенетичні ланки
різних форм ендометріозу в різні вікові періоди, а й провес>
ти паралелі між розмаїттям клінічних симптомів і особливо>
стями імунного і гормонального гомеостазу. 

Поглиблене клінічне обстеження проведено 455
пацієнткам з ендометріозом, яких розподілили на групи
відповідно до локалізації ендометріозу та віку пацієнток: Іа
група – 125 жінок з внутрішнім ендометріозом активного ре>
продуктивного віку (18–35 років), Іб група – 75 жінок з аде>
номіозом пізнього репродуктивного віку (36–49 років), ІІа
група – 131 жінка з зовнішнім генітальним ендометріозом
активного репродуктивного віку і ІІб – 69 жінок з зовнішнім
генітальним ендометріозом пізнього репродуктивного віку,
ІІІа – 32 жінки з екстаргенітальним ендометріозом активно>
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Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4<0,05);
б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп репродуктивного віку (р1�4,�2�4,3�4>0,05).
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го репродуктивного віку і 23 жінки з екстрагенітальним ен>
дометріозом пізнього репродуктивного віку. Контрольну
групу склали 200 здорових жінок, які були розподілені на
підрупи згідно з віком: 115 жінок активного репродуктивно>
го віку (підгрупа ІVа) і 85 жінок пізнього репродуктивного
віку (ІVб). 

Аналіз регулярності та характеру МЦ у обстежених
жінок (табл. 1) виявив, що у переважної більшості пацієнток
з ендометріозом відзначався регулярний МЦ (83,2%, 73,3% і
81,3% в групах Іа, ІІа, ІІІа та 81,3%, 75,4% та 78,3% в групах Іб,
ІІб та ІІІб відповідно, проти 100% в групах здорових жінок;
р1>4,2>4>,3>4<0,05), але при цьому приблизно у двох третин
пацієнток мали місце міжменструальні (найчастіше – пре> та
постменструальні) кровомазання: 70,4%, 74,8% і 62,5% в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа та 68%, 71% і 56,5% в групах Іб, ІІб і ІІІб. Це
також було вірогідно вище за показники здорових жінок, се>
ред яких не відзначено міжменструальних кровомазань. Слід
зазначити, що показники різних груп пацієнток з ендо>
метріозом різного віку між собою вірогідно не відрізнялися. 

Хоча у пацієнток з ендометріозом пізнього репродуктив>
ного віку мала місце тенденція до скорочення циклу
(26,6±0,7 дня в групі Іб, 26,2±0,8 дня в групі ІІб і 25,9±1,1 в
групі ІІІб), а у пацієнток активного репродуктивного віку
відзначена тенденція до подовження циклу (29,7±0,8 дня в
групі Іб, 30,3±1,2 дня в групі ІІб і 28,9±1,2 в групі ІІІб), про>
те вірогідної різниці нами не виявлено (мал. 1). 

Стосовно аналізу тривалості менструації (мал. 2), то у
всіх пацієнток з ендометріозом виділення мали затяжний ха>
рактер, відповідно в групах активного репродуктивного віку:
Іа – 7,8±1,2 дня, ІІа – 7,6±1,1 дня, ІІІа – 7,4±0,9 дня та в гру>
пах пізнього репродуктивного віку: Іб – 7,6±1,3 дня, ІІб –
6,5±1,2 дня, ІІІб – 7,0±0,8 дня. Отримані дані статистично
вірогідно перевищували відповідні показники у здорових
жінок відповідного віку в контрольних групах (4,1±0,5 дня в
групі ІVа та 3,6±0,8 дні в групі ІVб; р1>4,2>4>,3>4<0,05). При цьо>
му нами не виявлено вірогідної різниці між показниками
пацієнток з ендометріозом різних груп як в активному, так і
в пізньому репродуктивному віці.

Аналіз об’єму менструальних крововтрат (в балах), що
був проведений за допомогою візуальної оцінки, виявив, що
хоча об’єм крововтрат не перевищував верхню межу норми,
у всіх пацієнток з ендометріозом мало місце статистично
вірогідне збільшення об’єму крововтрат (у пацієнток актив>
ного репродуктивного віку в групах Іа, ІІа і ІІІа – відповідно,
144,5±16,3 бала, 129,4±12,6 бала і 118,4±14,8 бала проти
85,3±11,6 бала в групі ІVа, р1>4,2>4>,3>4<0,05 та у пацієнток
пізнього репродуктивного віку в групах Іб, ІІб і ІІІб –
відповідно, 149,7±16,3 бала, 131,7±12,4 бала і 127,5±15,2 бала
проти 67,4±8,2 бала в групі ІVб, р1>4,2>4>,3>4<0,05). Показники
пацієнток з ендометріозом різних груп між собою не
відрізнялися. 

Таким чином, гіперполіменорея є характерним симпто>
мом для пацієнток з ендометріозом усіх груп як в активному,
так і в пізньому репродуктивному віці. Цей клінічний симп>
том не лише погіршує якість життя пацієнток, але й часто
призводить до анемії, на тлі якої поглиблюється гіпоксія тка>
нин, що має суттєве значення в патогенезі ендометріозу і за>
микає одне з хибних кіл його розвитку.

Аналізуючи наявність, характер, регулярність та
циклічність болю, ми отримали наступні дані (мал. 4,
табл. 2): переважна більшість пацієнток з ендометріозом
відзначала наявність больового синдрому: серед жінок ак>
тивного репродуктивного віку – в групах Іа, ІІа і ІІІа – 72%,
87,1% і 59,4% відповідно, а серед жінок пізнього репродук>
тивного віку – в групах Іб, ІІб і ІІІб – 62,67%, 79.7% і 56,5%
відповідно. Ці показники статистично вірогідно перевищу>
вали показники здорових жінок відповідного віку: 2,6% в

Ìàë. 1. Òðèâàë³ñòü ÌÖ ó äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê, äí³ 

Примітка: в усіх випадках р>0,05. 

Ìàë. 2. Ñåðåäíÿ òðèâàë³ñòü ìåíñòðóàö³¿ ó äîñë³äæóâàíèõ
æ³íîê, äí³ 

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп

репродуктивного віку(р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 3. Ñåðåäí³é îá'ºì ìåíñòðóàëüíèõ êðîâîâòðàò ó
äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê (áàëè) 

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05)
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групі ІVа і 2,3% в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05). Слід зазначити,
що в групі пацієнток з зовнішнім генітальним ендометріозом
наявність больового синдрому відзначали більше двох тре>
тин жінок (87,1% і 79,7% в групах ІІа і ІІб), що було вірогідно
вище, ніж у пацієнток з аденоміозом та екстрагенітальним
ендометріозом (р1>2,2>3<0,05) відповідного віку. Також в цій
групі пацієнток (з зовнішнім генітальним ендометріозом)
була статистично достовірно найбільша кількість жінок зі
скаргами на хронічний міжменструальний генітальний біль
та на альгодисменорею. Хронічний міжменструальний біль
відзначали 45% пацієнток активного репродуктивного віку
групи ІІа та 46,4% пацієнток пізнього репродуктивного віку
групи ІІб, у жінок інших груп показники були вірогідно
нижчими: в групах жінок з аденоміозом: Іа – 19,2% і Іб –
18,67% та в групах із зовнішнім ендометріозом – ІІІа – 9,4%
і ІІІб – 13%, р1>2,2>3<0,05. В усіх групах пацієнток з ендо>
метріозом була високою питома частка тих, що скаржились
на альгодисменорею, при цьому знов відзначено найвищу
кількість таких жінок в групах із зовнішнім генітальним ен>
дометріозом: в активному репродуктивному віці – 64,8%,
77,7% і 43,75% в групах Іа, ІІа і ІІІа проти 2,6% в групі ІVа

(р1>4,2>4>,3>4<0,05; р1>2,2>3<0,05) та в пізньому репродуктивному
віці – 53,3%, 72,5% і 47,8% в групах Іб, ІІб, ІІІб проти 2,3% в
групі ІVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05; р1>2,2>3<0,05). 

Серед пацієнток з екстрагенітальним ендометріозом бу>
ла вірогідно найвищою питома частка тих, що скаржились на
біль атипової локалізації (вухо, пупок, потилиця, загрудин>
ний біль тощо): 15,6% жінок активного репродуктивного
віку та 26% жінок пізнього репродуктивного віку.

З метою оцінювання ступеня вираженості больового
синдрому ми використовували візуальну аналогову шкалу
(ВАШ), а також застосовували метод багатомірної семан>
тичної дескрипції з використанням Мак>Гілловського опи>
тувальника і визначення двох показників: індексу числа об>
раних дескрипторів та рангового індексу болю, що є сумою
рангів дескрипторів. 

ВАШ – це пряма лінія 10 см завдовжки (горизонтальна
чи вертикальна), кінці якої відповідають крайнім ступеням
інтенсивності болю: «немає болю» на одному кінці та «не>
стерпний біль» – на іншому. Пацієнтка робить позначку, яка
відповідає інтенсивності її болю. Відстань між кінцем «немає
болю» та позначкою пацієнтки вимірюють в міліметрах.

За даними ВАШ (мал. 5), що пацієнтки заповнювали са>
мостійно протягом трьох менструальних циклів, ми зазначи>
ли, що найбільша інтенсивність больового синдрому спос>
терігалась у пацієнток ІІ групи (з зовнішнім генітальним ен>
дометріозом): в активному репродуктивному віці (група ІІа)
– 83,4±4,2 мм, а в пізньому репродуктивному віці –
78,6±3,1 мм. Ці показники були статистично вірогідно вищи>
ми за показники жінок інших груп з ендометріозом: в групах
пацієнток з аденоміозом – відповідно 61,2±2,8 та 59,4±3,5 мм
в групах Іа і Іб та в групах пацієнток з екстрагенітальним ен>
дометріозом – 55,7±2,4 та 50,4±2,9 мм в групах жінок актив>
ного репродуктивного віку ІІІа і пізнього репродуктивного
віку ІІІб (р2>1,2>3<0,05). Серед тих здорових жінок, які відзна>
чали наявність альгодисменореї (3 в активному і 2 в пізньо>
му репродуктивному віці), показники ВАШ були низькими
– 23,3±2,5 у жінок активного репродуктивного віку (група

Ìàë. 4. Ðîçïîä³ë äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê çà íàÿâí³ñòþ
áîëüîâîãî ñèíäðîìó (àáñ. ÷èñëî,%)

Примітки::
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

Ìàë. 5. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ³íòåíñèâíîñò³ áîëüîâîãî
ñèíäðîìó ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà äàíèìè ÂÀØ, ìì

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

в – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

г – різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05)
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IVа) та 18,4±2,1 у жінок пізнього репродуктивного віку (гру>
па IVб) (р1>4,2>4>,3>4<0,05). 

Використання методу багатомірної семантичної дес>
крипції з використанням Мак>Гілловського опитувальника
дозволило нам не лише визначити інтенсивність больового
синдрому у досліджуваних жінок, а й виявити характерні оз>
наки болю, які притаманні пацієнткам з ендометріозом. 

Вивчення інтенсивності болю показало статистично
вірогідно вищі показники середньої кількості обраних дес>
крипторів (мал. 6) і середнього рангового індексу болю
(мал. 7) також у пацієнток з зовнішнім генітальним ендо>
метріозом як в активному (група ІІа), так і в пізньому репро>
дуктивному періоді (група ІІб) (мал. 7), що свідчить про
більшу інтенсивність больових відчуттів у цих хворих. Най>
вищий показник середнього числа обраних дескрипторів був
зареєстрований в підгрупі ІІа – 25,6±1,32, це перевищувало

показники в групах Іа (18,32±1,14) та ІІІа (14,2±1,16) (р2>1,2>

3<0,05), а показник середнього рангового індексу болю – в
підгрупі ІІб (85,36±2,43 бала, р2>1,2>3<0,05).

Окрім детального аналізу больового синдрому за скарга>
ми пацієнток, ми виявили надзвичайно високу частоту болю
у хворих з генітальним ендометріозом (як внутрішнім, так і
зовнішнім) при проведенні гінекологічного огляду та/або
при виконанні ультразвукового дослідження з вагінальним
трансд’юсером (табл. 3), при цьому ці симптоми зустріча>
лись навіть у тих пацієнток, що не відмічали наявність боль>
ового синдрому (табл. 2 і 3) і сягали показників 76% і 72% в
групах пацієнток з внутрішнім генітальним ендометріозом
відповідно активного і пізнього репродуктивного віку та
92,1% і 94,2% (Іа і Іб) в групах з зовнішнім геніальним ендо>
метріозом (ІІа і ІІб). 

Виявлені симптоми найбільш притаманні були
пацієнткам груп із внутрішнім та зовнішнім генітальним ен>

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп

репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп

репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05).

Ìàë. 6. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ê³ëüêîñò³ îáðàíèõ äåñêðèïòîð³â
ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà Ìàê-Ã³ëëîâñüêèì îïèòóâàëüíèêîì,
Ì±m

Òàáëèöÿ 2
Õàðàêòåðèñòèêà íàÿâíîñò³ áîëüîâîãî ñèíäðîìó ó ïàö³ºíòîê ç åíäîìåòð³îçîì, àáñ. ÷èñëî (%)

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІІа в межах підгруп

репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05);

б� різниця вірогідна відносно показника групи ІІб в межах підгруп

репродуктивного віку (р2�1,2�3 <0,05).

Ìàë. 7. Ñåðåäí³é ïîêàçíèê ðàíãîâîãî ³íäåêñó áîëþ 
ó îáñòåæåíèõ æ³íîê çà Ìàê-Ã³ëëîâñüêèì îïèòóâàëüíèêîì,
Ì±m
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дометріозом (групи І і ІІ), з проградієнтним зростанням від
груп І до груп ІІ, що є ознаками більш виражених ана>
томічних порушень у хворих цих груп.

Серед частих скарг пацієнтки з ендометріозом також
відзначали наявність мастодинії, масталгії та ознак перед>
менструального синдрому (ПМС). Загалом, передменстру>
альні розлади мали місце у кожної другої жінки з ендо>
метріозом та майже не зустрічались у здорових жінок конт>
рольних груп (мал. 8). У пізньому репродуктивному віці ча>
стота ПМС була дещо вищою, ніж в активному, показники
статистично вірогідно перевищували такі у здорових жінок:
в групах пізнього репродуктивного віку ІІа, ІІб та ІІІб – 56%,
59,4% та 60,8% проти 7% в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05), а серед
жінок активного репродуктивного віку – 48,8%, 51,9% та 50%
відповідно в групах Іа, ІІа та ІІІа проти 4,3% в групі IVа (р1>

4,2>4>,3>4<0,05).
Також серед характерних скарг нами відзначена досить

висока частота (у кожної третьої жінки в пізньому та майже
у кожної другої жінки в активному репродуктивному віці)
мастодинії (напруження та дискомфорту в грудних залозах)
та масталгії (біль у грудних залозах), при цьому у більшості
з цих пацієнток зазначені вище симптоми поєднувались з на>
явністю мастопатії (мал. 9, 10). Загалом, мастодинію відзна>
чали у 46,4%, 49,6% та 43,75% жінок активного репродуктив>
ного віку (відповідно підгрупи Іа, ІІа і ІІІа) та 36%, 31,9% і
30,4% у жінок пізнього репродуктивного віку з ендо>
метріозом (підгрупи Іб, ІІб і ІІІб), що вірогідно перевищува>
ло показники здорових жінок (2,6% і 2,3% в групах IVa і IVб
(р1>4,2>4>,3>4<0,05). Показники масталгії були подібними: в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа – 44,8%, 51,9% та 46,8% проти 1,7% в групі
IVа, та 29,3%, 27,5% і 30,4% в групах Іб, ІІб і ІІІб проти 1,2%
в групі IVб (р1>4,2>4>,3>4<0,05).

Таким чином, нами описані характерні клінічні симпто>
ми ендометріозу, які характеризуються особливостями
об’єму та тривалості менструальної кровотечі, ознак та ха>
рактеристик больового синдрому, та такими проявами недо>
статності лютеїнової фази (НЛФ), як мастодинія, масталгія,
наявність симптомокомплексу ПМС тощо. 

Аналізуючи характер менструального циклу, слід зазна>
чити, що при збереженні у більшості пацієнток регулярності
та нормальної тривалості менструального циклу, виявлені
певні закономірності. Переважній більшості пацієнток з ен>
дометріозом усіх груп притаманна гіперполіменорея та
міжменструальні кровомазання, що мали місце у 70,4%,
74,8% і 62,5% жінок активного репродуктивного віку в гру>
пах Іа, ІІа і ІІІа та у 68%, 71% і 56,5% жінок пізнього репро>
дуктивного віку в групах Іб, ІІб і ІІІб. Аналіз характеристи>
ки больового синдрому також виявив, що більшість
пацієнток відзначали альгодисменорею та міжменструаль>
ний хронічний біль. Патогномонічним можна вважати боль>

Òàáëèöÿ 3
Õàðàêòåðèñòèêà íàÿâíîñò³ áîëüîâîãî ñèíäðîìó ïðè ã³íåêîëîã³÷íîìó 

òà ÓÇÄ îáñòåæåíí³ ïàö³ºíòîê ç åíäîìåòð³îçîì, àáñ. ÷èñëî (%)

Ìàë. 8. Ðîçïîä³ë äîñë³äæóâàíèõ æ³íîê çà íàÿâí³ñòþ ÏÌÑ
(àáñ. ÷èñëî,%)

Примітки::
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).
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овий синдром при проведенні у пацієнток гінекологічного
та/або ультразвукового (з використанням вагінального
трансд’юсера) дослідження. Є характерним той факт, що
пацієнтки всіх груп мали однакові клінічні прояви, але в
різному ступені вираженості (найбільша вираженість больо>
вого синдрому, гіперполіменореї та міжменструальних кро>
вомазань виявлена у пацієнток із зовнішнім генітальним ен>
дометріозом). Це може опосередковано свідчити про спільні
патогенетичні ланки захворювання та дозволяє зробити при>
пущення про те, що всі форми ендометріозу є стадіями одно>
го патологічного процесу. Цей висновок є дуже важливим з
огляду формування груп детального гормонального, імунно>
го та морфо>функціонального обстеження для підтверджен>
ня або виключення цього твердження.

Виявлені нами при детальному аналізі характерні симп>
томи, що притаманні НЛФ, а саме: наявність ПМС, масто>
динії та масталгії, а також і гіперполіменореї дає можливість
припустити існування цього синдрому у певної частини
пацієнток з ендометріозм, що може бути свідченням
пригніченого фолікулогенезу у даного контингенту хворих
внаслідок каскаду імунологічних, гормональних та ана>
томічних порушень. 

Клинические аспекты эндометриоидной болезни
Н.Ф. Захаренко 

В статье описаны наиболее характерные симптомокомплексы эн>
дометриоидной болезни, систематизация которых способствует
углубленному пониманию патогенетических механизмов развития

различных форм этой патологии на основе исследований взаимо>
связей клинических проявлений, состояния иммунного и гормо>
нального гомеостаза больных. Были обследованы 455 пациенток с
эндометриозом различной локализации активного и позднего реп>
родуктивного возраста. Наличие сходной клинической симптома>
тики различной степени выраженности (гиперполименорея, боле>
вой синдром, мастодиния, масталгия, ПМС) свидетельствует об
общности и стадийности патологического процесса при различных
формах эндометриоза, что особенно актуально при детальном гор>
мональном, иммунном и морфо>функциональном исследовании
для подтверждения или исключения этого заболевания.
Ключевые слова: эндометриоидная болезнь, клинические проявле�
ния, морфо�функциональные характеристики, особенности гормо�
нального и иммунного гомеостаза.

Clinical aspects of endometrial disease
N.F. Zakharenko 

The article describes the most typical symptoms of endometriod dis>
ease, systematization of which promotes better understanding of the
pathogenetic mechanisms of the development of different forms of this
disease on the basis of research on linkages of clinical manifestations of
the immune and hormonal homeostasis. 455 patients of active and
reproductive age with endometriosis of various locations were exam>
ined. The presence of similar clinical symptoms of varying severity
(hyperpolymenorrhea, pain, mastodynia, mastalgia, premenstrual syn>
drome) confirms similarity of pathogenesis and stages of the process in
different forms of endometriosis, which is especially important in the
detailed hormonal, immune and morphofunctional investigations to
diagnose or rule out the disease.
Key words: endometrioid disease, clinical manifestations, morphofunc�
tional characteristics, hormonal and immune homeostasis.

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 9. Íàÿâí³ñòü ñèìïòîì³â ìàñòîäèí³¿ ó îáñòåæåíèõ
æ³íîê (%)

Примітки:
а – різниця вірогідна відносно показника групи ІVа в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05);

б – різниця вірогідна відносно показника групи ІVб в межах

репродуктивного віку (р1�4,2�4,3�4 <0,05).

Ìàë. 10. Íàÿâí³ñòü ñèìïòîì³â ìàñòàëã³¿ ó îáñòåæåíèõ
æ³íîê (%)
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