
ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (138)/2019
ISSN 1992-5921

122

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

The American College of Obstetricians and Gynecologists

Дисменорея та ендометріоз у підлітків
Погляд комітету експертів Американського коледжу акушерів і гінекологів

номер 760 
комітет з охорони здоров’я підлітків 
Дана концепція експертів була розроблена Комітетом з Охорони здоров’я підлітків Американського коледжу акуше-
рів і гінекологів у співпраці з членами комітету Geri D. Hewitt, MD та Karen R. Gerancher, MD.
20 листопада 2018 року Dysmenorrhea and endometriosis in the adolescent.  
ACOG Committee Opinion No. 760. American College of Obstetricians and Gynecologists.  
Obstet Gynecol 2018;132:e249–58.

Дисменорея, або біль під час менструації, є одним з най-
більш поширених менструальних симптомів серед ді-

вчат-підлітків та молодих жінок. У більшості підлітків, які 
страждають на дисменорею, вона має первинний характер. 

Первинна дисменорея – це болючі менструації за відсут-
ності патології з боку органів таза. За наявності у пацієнта 
даних, які свідчать про первинну дисменорею, слід розпочати 
емпіричне лікування. Якщо пацієнт не відчуває клінічного 
покращання протягом 3–6 місяців від початку терапії, то аку-
шер-гінеколог має провести обстеження на виявлення мож-
ливих вторинних причин захворювання та дотримання схеми 
лікування. 

До вторинної дисменореї належать болючі менструації, що 
виникають у результаті патології органів таза або внаслідок 
вже діагностованого захворювання. Ендометріоз є основною 
причиною вторинної дисменореї у підлітків. У пацієнтів зі 
стійкою клінічно вираженою дисменореєю, яка не піддається 
лікуванню гормональною терапією та нестероїдними проти-
запальними засобами, особливо якщо за даними анамнезу, фі-
зичного обстеження та ультразвукового дослідження органів 
таза не була встановлена інша причина хронічного тазового 
болю або вторинної дисменореї, слід думати про ендометріоз. 

Вогнища ендометріозу можуть виглядати по-різному у 
підлітків та у дорослих жінок. Для підлітків характерні світлі 
та червоні вогнища ендометріозу. Їх важко ідентифікувати гі-
некологам, які необізнані щодо ендометріозу у підлітків. Ен-
дометріоз у підлітків вважається хронічним захворюванням 
із можливістю прогресування у разі недотримання лікування. 
Метою терапії є зменшення симптомів, запобігання прогре-
суванню хвороби та безплідності у майбутньому. Терапія має 
бути індивідуальною. Акушер-гінеколог має враховувати ви-
бір пацієнта, необхідність у контрацепції, протипоказання до 
гормональної терапії, побічну дію, а також повинен прокон-
сультувати підлітка та його родину про варіанти лікування.

Рекомендації та висновки
Американський коледж акушерів і гінекологів надає на-

ступні рекомендації та висновки:
• У більшості підлітків дисменорея має первинний ха-

рактер. Первинна дисменорея – це болючі менструації за від-
сутності патології з боку органів таза. Первинна дисменорея 
починається у підлітків переважно із встановленням овуля-
торних циклів, як правило, протягом 6–12 місяців від почат-
ку менархе.

• До вторинної дисменореї належать болючі менструації, 
що виникають у результаті патології органів таза або внаслі-
док вже діагностованого захворювання.

• Найбільш поширеною причиною вторинної дисменореї 
є ендометріоз.

• У більшості підлітків з дисменореєю діагностовано її 
первинну форму. Такі пацієнти будуть реагувати на лікуван-
ня нестероїдними протизапальними препаратами (НПЗП), 

або на гормональну супресивну терапію, або на обидва види 
лікування. Проте стан деяких пацієнтів, у яких спершу мож-
на запідозрити симптоми, що відповідають клінічній картині 
вторинної дисменореї, та які не піддаються емпіричній тера-
пії первинної дисменореї, потребує подальшого оцінювання.

• Ультразвукове обстеження органів малого таза слід до-
датково провести при вторинній дисменореї, незважаючи на 
результати гінекологічного огляду.

• Будь-яка обструктивна аномалія жіночих статевих ор-
ганів, наприклад, дівочої пліви, піхви, мюллерових проток, 
може бути причиною вторинної дисменореї.

• Хоча справжня поширеність ендометріозу серед підліт-
ків невідома, проте у двох третин дівчат-підлітків з хроніч-
ним тазовим болем або дисменореєю, які не відповідають на 
гормональне лікування та терапію НПЗП, під час діагностич-
ної лапароскопії буде виявлено ендометріоз.

• Ендометріоз візуально може виглядати у підлітків по-
іншому, ніж у дорослих жінок. У підлітків ендометріоїдні ура-
ження переважно світлі та червоні і їх важко ідентифікувати 
гінекологам, які необізнані щодо підліткового ендометріозу. 

• Під час проведення діагностичної лапароскопії з приво-
ду дисменореї, або хронічного болю, або обох патологій слід 
розглянути питання про встановлення під час хірургічного 
втручання внутрішньоматкової системи, що вивільняє лево-
норгестрел (ЛНГ-ВМС), для мінімізації болю при її введенні.

• Рекомендованим лікуванням ендометріозу у підлітків 
є консервативна хірургічна терапія з діагностичною та ліку-
вальною метою у поєднанні з супресивною терапією для по-
передження проліферації ендометрія.

• У пацієнтів з ендометріозом, які страждають на стій-
кий біль незважаючи на консервативну хірургічну терапію та 
гормональне лікування, часто дієвим є призначення агоністів 
гонадотропін-рилізинг-гормонів (ГрРГ) протягом 6 місяців 
разом із терапією «прикриття».

• Нестероїдні протизапальні препарати слід вважати пер-
шочерговими засобами для полегшення болю у підлітків з 
ендометріозом.

• Підліткам не слід тривало призначати наркотичні пре-
парати з метою лікування болю при ендометріозі без спеціа-
лізованого нагляду.

Передумови
Дисменорея, або біль під час менструації, є найбільш по-

ширеним менструальним симптомом у дівчат-підлітків та 
молодих жінок. Частота патології є різною та становить від 
50% до 90% [1]. Через значне поширення дисменореї серед 
підлітків та її вплив на погіршення щоденної активності аку-
шерам-гінекологам слід бути готовими діагностувати та ліку-
вати дану патологію.

Визначення дисменореї
У більшості підлітків дисменорея є первинною. Це озна-

чає наявність болючих менструацій за відсутності патології 
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органів таза [2]. Зазвичай первинна дисменорея починаєть-
ся у підлітків із встановленням овуляторних менструальних 
циклів, як правило, протягом 6–12 місяців після настання 
менархе. Патофізіологічно це пов’язано із простагландинами 
та лейкотриєнами, які є медіаторами запалення. Результати 
дослідження, у якому визначали активність простагландину 
F2a (PGF2a) у менструальній крові з тампонів, свідчать, що у 
жінок з дисменореєю активність PGF2a була вдвічі більшою, 
ніж у жінок без дисменореї [3]. Крім того, у дівчат-підлітків із 
дисменореєю були виявлені більші рівні лейкотриєнів у сечі, 
що додатково підтверджує думку про значення цих медіато-
рів запалення у ґенезі дисменореї [4]. 

Вторинна дисменорея – це болючі менструації, що вини-
кають у результаті патології органів таза або внаслідок вже 
діагностованого захворювання. Найбільш частою причиною 
вторинної дисменореї є ендометріоз [5, 6]. До інших причин 
вторинної дисменореї належать аденоміоз, інфекційні захво-
рювання, різні види міом, аномалії мюллерових проток, об-
структивні аномалії жіночих статевих органів та кісти яєчни-
ків (вставка 1). На відміну від дисменореї, хронічний тазовий 
біль – це біль у ділянці таза тривалістю 6 місяців та більше, 
що може мати постійний, періодичний характер та бути ци-
клічним або ациклічним [7].

Симптоми дисменореї
Деякі супутні захворювання у підлітків з дисменореєю зна-

чно впливають на їхній стан та мають бути виявлені акушерами-
гінекологами. До симптомів, пов’язаних з дисменореєю у підліт-
ків, належать нудота, блювання, діарея, головний біль, спазми 
м’язів [8]. Пацієнти з тяжкою дисменореєю частіше скаржаться 
на поганий сон, включаючи розлади засинання, тривалості сну, 
відчуття висипання, ніж хворі з легкою формою захворювання 
[9]. Унаслідок всіх цих споріднених симптомів дисменорея є 
основною причиною звичних нетривалих прогулів дівчат-під-
літків у школі [8]. У дослідженні продемонстровано, що 12% 
дівчат-підлітків та молодих жінок у віці 14–20 років кожен мі-
сяць не відвідують школи або не виходять на роботу з причини 
дисменореї та майже кожна четверта особа займається кожно-
го місяця самолікуванням без отримання консультації лікаря, 
який би міг встановити причину болю [10]. Слід відзначити, що 
майже у двох третин підлітків з хронічним ациклічним болем 
діагностовано ендометріоз під час лапароскопії [11]. 

У дослідженні 2015 року значна кількість дівчат-підліт-
ків (середній вік 17,2 року), у яких під час лапароскопічного 
втручання встановлено ендометріоз, скаржились на ацикліч-
ний біль, не пов’язаний з менструацією, 56% респондентів 
повідомили, що до операції мали щонайменше один симптом 
з боку травного тракту, та 52% – один симптом з боку сечо-
статевої системи [12].

Також у дівчат-підлітків був встановлений зв’язок між 
передменструальним синдромом та дисменореєю [13]. Дослі-
дження, проведене серед японських старшокласників, про-
демонструвало, що частота поширення передменструального 
синдрому та передменструального дисфоричного розладу 
зростала із тяжкістю дисменореї [14]. Крім того, у підлітків з 
дисменореєю наявний підвищений ризик виникнення депресії 
та тривожності [15]. Результати опитувальників якості життя 
підлітків з дисменореєю свідчили про негативний вплив даної 
патології на фізичне та психосоціальне функціонування [16].

Оцінка первинної дисменореї
Підлітки досить часто відкладають звернення по медич-

ну допомогу. У них також відзначається більш тривалий час 
для встановлення діагнозу тазового болю (до 5,4 року) по-
рівняно з часом встановлення діагнозу (1,9 року) у жінок, у 
яких симптоми з’явились у дорослому віці [17]. Однак від-
кладання звернення до лікаря, а відповідно, і обстеження, 

встановлення діагнозу та лікування є спільним для пацієнтів 
з дисменореєю різного віку. Наведені факти також зумовлю-
ють труднощі щодо страхового відшкодування та відчутної 
недостатності знань, часу та зацікавленості лікаря у станах, 
пов’язаних із хронічним болем [18].

Спочатку у всіх пацієнтів з дисменореєю проводять збір 
анамнезу хвороби, а також з’ясовують особливості гінеко-
логічного, менструального, сімейного та психосоціального 
анамнезу з метою виявлення у пацієнта наявності первинної 
дисменореї або симптомів, які свідчать про вторинну дисме-
норею. Якщо у пацієнта є симптоми, характерні тільки для 
первинної дисменореї, то проведення гінекологічного обсте-
ження не є необхідним. Однак гінекологічний огляд потріб-
ний за наявності клінічної картини інфекцій, що передаються 
статевим шляхом. Лікарі повинні запідозрити вторинну дис-
менорею у разі, коли пацієнт заявляє про:

– тяжку дисменорею, яка з’явилась одразу після менархе 
або при прогресуванні захворювання, 

– наявність аномальної маткової кровотечі (як значні 
менструальні виділення, так і нерегулярні кровотечі), 

– біль у середині циклу або непов’язаний з менструацією, 
– безплідність, 
– недостатню ефективність емпіричного медикаментоз-

ного лікування, 
– неповність сімейного анамнезу щодо ендометріозу, ано-

малії нирок, інших вроджених вад (хребет, аномалії серцевої 
або шлунково-кишкової систем) або диспауренії. 

Крім того, щоб скоротити час для встановлення діагнозу 
та початку лікування, акушери-гінекологи мають бути обі-
знані в особливостях культури суспільства щодо відношен-
ня до менструальної функції. Це може мати значення під час 
збору анамнезу – як комфортно пацієнт, зокрема підліток, 
може обговорювати проблеми, пов’язані з менструацією. По-
ведінка батьків також може відігравати важливу роль у тому, 
як молодий пацієнт повідомляє та сприймає біль, а також про 
його занепокоєння щодо наявності болю [19].

Менеджмент первинної дисменореї
За наявності в анамнезі хвороби даних, за якими можна 

думати про первинну дисменорею, слід розпочати емпіричне 
лікування. Медикаментозне, а також додаткові та альтерна-
тивні методи лікування є потужними засобами для полег-
шення болю.

Нестероїдні протизапальні препарати
Оскільки НПЗП інгібують фермент циклооксигеназу і 

таким чином блокують синтез простагландинів, вони вва-
жаються препаратами першої лінії. Дані свідчать, що НПЗП 
значно краще, ніж плацебо, забезпечують полегшення болю 
при первинній дисменореї, хоча і не було доведено переваги 
будь-якого окремого НПЗП щодо безпеки та ефективності 

  Ендометріоз
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Вставка 1. Причини вторинної дисменореї

Передруковано з Harel Z. Dysmenorrhea in adolescents and young adults:  
an update on pharmacological treatments and management strategies.  
Expert Opin Pharmacother 2012;13:2157–70.



ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (138)/2019
ISSN 1992-5921

124

М Е Ж Д У Н А Р О Д Н Ы Е  П Р О Т О К О Л Ы

[20]. Оскільки частота самолікування серед підлітків з дисме-
нореєю є високою [10] та ймовірність терапії з дотриманням 
неправильних інтервалів, доз та термінів вживання препара-
тів є значною, то необхідним є навчання пацієнтів. Нетривалі 
освітні заходи можуть сприяти розширенню знань щодо ліку-
вання та зниження частоти болю, пов’язаного з дисменореєю 
[21]. Персонал у школах також має бути обізнаним стосовно 
потреби у самостійному лікуванні підлітків під час навчання. 
Пацієнти, можливо, потребуватимуть дозволу на застосуван-
ня ліків під час перебування у школі. 

Акушери-гінекологи мають рекомендувати застосовува-
ти НПЗП в індивідуальних дозах (таблиця 1). Медикаменти 
є найбільш ефективними при вживанні за 1–2 дні до початку 
менструації та протягом перших 2–3 днів під час менстру-
альної кровотечі [22]. Вживання препарату разом із їжею та 
збільшення споживання рідини може пом’якшити побічні 
ефекти з боку травного тракту та нирок. Якщо один препа-
рат не забезпечує достатнього полегшення болю, то можна 
спробувати інший. Оскільки призначення опіоїдів дітям про-
тягом 7 днів може призвести до виникнення залежності, що 
може стати наслідком появи специфічних симптомів відмі-
ни препарату при раптовому припиненні їхнього вживання 
[23], опіоїди (включаючи трамадол) не слід застосовувати 
для лікування дисменореї. Гіпералгезія, стан підвищеної чут-
ливості до болю, може також виникати у результаті багато-
разового вживання опіоїдів та може призвести до потреби у 
призначенні більших доз [24]. Разом з ризиками фізичної та 
наркотичної залежності зазначені ефекти роблять опіоїди не-
доречними для лікування дисменореї у підлітків.

Гормональні препарати
Якщо вживання НПЗП не забезпечує достатнього покра-

щання стану при дисменореї, слід звернути увагу на гормо-
нальні препарати, які також ідеально підходять у якості тера-
пії першої лінії. Вживання НПЗП може бути продовжено або 
додано до гормонального лікування за необхідності. Кілька 
гормональних контрацептивів є ефективними під час ліку-
вання дисменореї, включаючи комбіновані оральні контра-
цептиви, контрацептивні пластирі, вагінальні кільця, імплант 
з одним прогестиновим компонентом, внутрішньом’язове або 
підшкірне уведення депо-метрооксипрогестерону ацетату та 
ЛНГ-ВМС [25]. Кожний метод має свої переваги та побічні 
ефекти, а рішення щодо використання певного варіанта ліку-
вання повинно бути прийнято пацієнтом. 

Механізм дії гормональної терапії, ймовірно, пов’язаний 
із запобіганням виникненню гіперплазії ендометрія та блоку-
ванням овуляції або обома наведеними ефектами, що змен-
шує синтез простагландинів та лейкотриєнів [22]. Порівняно 
з циклічним вживанням комбінованих оральних контрацеп-
тивів безперервна схема лікування даними препаратами може 

привести до більш швидкого полегшення болю, проте можли-
вий також довготривалий ефект при обох схемах терапії [26]. 
Хоча Управлінням із санітарного нагляду за якістю харчових 
продуктів та медикаментів (Food and Drug Administration – 
FDA, США) не доведено дієвості застосування норетисте-
рону ацетату як контрацептивного засобу, його вживання у 
безперервному режимі у дозі 5 мг привів до подібного ефек-
ту, як і циклічної схеми комбінованих гормональних контра-
цептивів. Це свідчить про те, що норетистерону ацетат також 
є дієвим у зменшенні дисменореї у жінок віком 18–23 роки 
[1]. Агоністи гонадотропін-рилізинг-гормонів не рекоменду-
ються для емпіричного лікування у пацієнтів з підозрою на 
первинну дисменорею через можливість їхнього впливу на 
мінеральну щільність кісток [27].

Додаткові та альтернативні методи лікування
Деякі пацієнти та їхні родичі хотіли б застосовувати до-

даткові та альтернативні методи терапії. У підлітків слід роз-
питати, які альтернативні методи лікування вони вже вико-
ристовували. Існують багатообіцяючі, хоча і обмежені дані 
про переваги фізичного навантаження та застосування тепла 
при дисменореї [28]. Беручи до уваги низький ризик шкоди 
та низьку вартість лікування за допомогою тепла та фізичних 
вправ, а також додатковий позитивний вплив фізичного на-
вантаження на здоров’я, обидва варіанти терапії можуть бути 
підтримані. 

До дієтичних добавок, щодо яких можуть бути обмеже-
ні докази стосовно їхньої потенційної користі, належать па-
житник, імбир, валеріана, кмин іранський, сульфат цинку, 
риб’ячий жир та вітамін В1 [29]. Нещодавнє дослідження з 
участю дівчат-підлітків, вік яких у середньому становив 14,72 
року, встановило зменшення поширеності дисменореї при 
вживанні значних доз вітаміну D щотижня протягом 9 тижнів 
[30]. Однак інші дослідження демонструють обмежений ефект 
вітаміну D. Підшкірна стимуляція нервів за допомогою елек-
тричного струму, акупунктура, рослинні препарати та йога 
продемонстрували покращання стану при дисменореї у дея-
ких дослідженнях, проте новітні дослідження не підтримують 
ці методи у якості першої лінії додаткової та альтернативної 
терапії [22]. Дані щодо безпеки застосування та ефективності 
рослинної терапії є недостатньо зрозумілими.

Хірургічні підходи  
під час лікування первинної дисменореї

Для лікування первинної дисменореї було запропоноване 
хірургічне лікування. Однак систематичний огляд виявив не-
достатньо доказів, щоб рекомендувати абляцію маткових не-
рвів або пресакральну нейроектомію при дисменореї [31]. Ра-
дикальні операції та втручання із необоротним ефектом, такі, 
як абляція та гістеректомія, не слід застосовувати у підлітків.

Таблиця 1
Нестероїдні протизапальні препарати, які застосовуються під час менструації  

при лікуванні первинної дисменореї у підлітків та молодих жінок

Препарат Доза

Ібупрофен (Ibuprofen)
Початкова доза 800 мг, потім 400–800 мг  

кожні 8 год за необхідності

Напроксена натрій (Naproxen sodium)
Початкова доза 440–550 мг, потім 220–550 мг  

кожні 12 год за необхідності

Мефенамінова кислота (Mefenamic acid)
Початкова доза 500 мг, потім 250 мг  

кожні 6 год за необхідності

Целекоксиб*† (Celecoxib)
Початкова доза 400 мг, потім 200 мг  

кожні 12 год за необхідності

Примітки: * – для жінок віком понад 18 років; † – специфічний інгібітор циклооксигенази-2.
Передруковано з Harel Z. Dysmenorrhea in adolescents and young adults:  
an update on pharmacological treatments and management strategies. Expert Opin Pharmacother 2012;13:2157–70.
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Подальші заходи при первинній 
дисменореї

Незалежно від виду обраної терапії, 
пацієнтів із діагнозом первинної дисмено-
реї слід спостерігати з метою оцінювання 
ефективності лікування. Діагноз первин-
ної дисменореї підтверджується у разі 
успішного результату терапії. До методик, 
які можуть бути використані для визна-
чення дисменореї як під час первинного 
звернення, так і при оцінюванні ефектив-
ності лікування, належать візуальні анало-
гові шкали та числові шкали. Обидва види 
шкал є надійними, дійсними та перекладе-
ні на найбільш вживані мови, а також про-
сті у виконанні та заповненні [32]. 

Якщо пацієнт не відчуває клінічного 
покращання протягом 3–6 місяців від по-
чатку терапії, то акушеру-гінекологу слід 
провести обстеження на встановлення 
можливих вторинних причин дисмено-
реї та правильності методу лікування. 
Підлітки можуть не дотримуватись схе-
ми терапії та конфліктувати з батьками 
стосовно вживання ліків. Також додат-
ковими труднощами можуть бути забудь-
куватість, неорганізованість, фінансові 
витрати та доступ до аптеки. Огляд літе-
ратури засвідчив, що підтримка соціуму 
та однолітків були ключовим моментом 
при оцінюванні дотримання правильнос-
ті вживання ліків. Слід відзначити, що 
підлітків турбує факт захворювання та 
невпевненість в оточенні, а також те, що 
вони будуть вживати препарати, знахо-
дячись поряд з однолітками, та що одно-
літки дізнаються про їхній стан [33]. Крім 
того, в огляді зазначено, що недотриман-
ня рекомендацій щодо вживання препа-
ратів може призвести до непорозумінь 
між підлітками та їхніми батьками. Такий 
конфлікт може виникнути з батьками, 
котрі не вважають за необхідне залучати 
підлітків до прийняття рішень, що пере-
шкоджає набуттю самостійності та відповідальності підліт-
ка за лікування, або, навпаки, з батьками, які не демонстру-
ють підтримки та заохочення до лікування [33]. 

Вирішення цих проблем із пацієнтами та обговорення 
методів їхнього подолання є корисним. Після підтвердження 
дотримання правильності лікування можна додатково спро-
бувати інший гормональний засіб протягом 3 місяців.

Оцінка при підозрі на вторинну дисменорею
У більшості підлітків дисменорея має первинний харак-

тер та добре піддається емпіричному лікуванню за допомогою 
НПЗП, гормональної супресії або обох зазначених методів 
[34]. Однак деякі пацієнти, у яких початково були симптоми, 
що свідчать про вторинну дисменорею, або ті, у яких емпірич-
не лікування первинної дисменореї було неефективним, по-
требують подальшого обстеження (мал. 1). Крім того, якщо 
у пацієнта біль триває протягом 3–6 місяців, слід провести 
більш детальний аналіз з метою виявлення причин хронічного 
тазового болю з вивченням анамнезу та цілеспрямовано ви-
значити інші фактори болю з боку шлунково-кишкової, сечо-
видільної, кістково-м’язової систем та психосоціального стану.

З метою встановлення можливих причин вторинної дис-
менореї необхідно розглянути доцільність проведення гіне-

кологічного огляду. У разі правильного роз’яснення та під-
тримки багато підлітків, які не живуть статевим життям, є то-
лерантними до проведення такого обстеження. Гінекологічний 
огляд дає можливість встановити такі причини вторинної дис-
менореї, як ендометріоз, обструктивні вади розвитку жіночих 
статевих органів, збільшення матки або її неправильну форму, 
драгливість шийки матки та наявність виділень (запальні за-
хворювання органів малого таза), утвори у порожнині таза 
(кісти яєчників), вагінізм та інші розлади тазового дна.

Під час обстеження на вторинну дисменорею незалежно 
від результатів гінекологічного огляду слід провести ультра-
з вукове дослідження органів таза. Ультрасонографія є най-
більш доречним специфічним методом зображення для вста-
новлення причин вторинної дисменореї, включаючи такі, як 
обструктивні аномалії репродуктивного тракту, міома матки, 
тубоваріальні пухлини та ендометріоми [35]. Ультразвукове 
обстеження є допоміжним методом для діагностики ендоме-
тріом яєчників та неінформативним для виявлення ендоме-
тріоїдних вогнищ неяєчникового походження [35]. Хоча маг-
нітно-резонансна томографія може бути необхідною для по-
дальшого встановлення аномалій мюллерових проток, вона 
є фінансово витратною у якості початкового скринінгу [36]. 
Незважаючи на те що чутливість магнітно-резонансної томо-
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• Розпочати мультидисциплінарне 
             оцінювання хронічного тазового болю

• Визначити необхідність лапароскопії
• Припустити наявність ендометріозу

 
 
 

Оцінка: 
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гінекологічного огляду 

та ультразвукового обстеження
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вторинної 

дисменореї 
(наприклад усунення 

обструкції)

Мал. 1. Тактика за наявності дисменореї у підлітків
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графії для діагностики ендометріом яєчників є такою самою, 
як і ультразвукового дослідження, не доведено її користі для 
виявлення перитонеальних вогнищ ендометріозу та визна-
чення ступеня поширення хвороби [36].

Відсутність змін при ультразвуковому обстеженні ор-
ганів таза та гінекологічному огляді не виключає наявності 
можливого ендометріозу.

Аномалії репродуктивного тракту
Будь-яка обструктивна аномалія репродуктивного тракту, 

чи то дівочої пліви, піхви або мюллерових проток, може бути 
причиною вторинної дисменореї. Реальна частота аномалій 
репродуктивного тракту є невідомою, але частота поширення 
їх серед молодих жінок становить 0,1–3,8%. Аномалії статевих 
органів, як обструктивного, так і необструктивного характеру, 
також асоціюються з наявністю ендометріозу [37]. У пацієнтів 
з аномаліями розвитку урогенітального синуса та аноректаль-
ними вадами розвитку існує підвищений ризик розвитку вад 
репродуктивного тракту. Таких пацієнтів слід спостерігати 
щодо утруднення відтоку крові під час періоду статевого до-
зрівання та становлення менструальної функції.

Метою лікування пацієнтів з вадами розвитку репродук-
тивного тракту обструктивного характеру є відновлення мож-
ливості постійного відтоку крові для зниження інтенсивності 
симптомів, запобігання розвитку ендометріозу та спайок, які 
можуть виникнути вторинно внаслідок ретроградного відтоку 
крові. Ендометріоз, виникнення якого пов’язане з обструктив-
ними аномаліями, можна коригувати хірургічним шляхом та 
після відновити відтік крові по статевих шляхах [37]. Однак 
існують повідомлення про стійкий ендометріоз незважаючи на 
хірургічне втручання при обструктивних аномаліях [38].

Підозра на ендометріоз
Ендометріоз є основною причиною вторинної дисменореї 

у підлітків. Ендометріоз слід припускати у пацієнтів зі стійкою 
клінічно вираженою дисменореєю, яка не піддається лікуван-
ню гормональними препаратами та НПЗП, особливо якщо за 
даними анамнезу, фізичного обстеження та ультра звукового 
дослідження органів таза не було діагностовано іншої причини 
хронічного тазового болю або вторинної дисменореї. Наявність 
ендометріозу у родині також повинно насторожувати, оскіль-
ки факт даної патології у родичів першого покоління підвищує 
ризик розвитку ендометріозу у 7–10 разів [39]. З метою оціню-
вання впливу симптоматики на функціональну активність під-
літків доцільним буде з’ясувати, чи пропускають вони школу 
або участь у спортивних та інших позакласних заходах.

Ендометріоз є найбільш частою знахідкою у молодих жінок, 
яким проводили лапароскопічне втручання з приводу хронічно-

го тазового болю [6]. Хоча справжня поширеність ендометріозу 
серед підлітків є невстановленою, принаймні у двох третин ді-
вчат-підлітків із хронічним тазовим болем та дисменореєю, які 
не відповідають на гормональне лікування та терапію НПЗП, 
виявляють ендометріоз під час діагностичної лапароскопії.

Ендометріоз є хірургічним та патогістологічним діагно-
зом у підлітків, який встановлюють на підставі наявності 
залоз та строми ендометрія у зразках тканин, розташованих 
поза порожниною матки, взятих при біопсії. Пацієнтам з дис-
менореєю, стійкою до лікування, та у яких не було встановле-
но її причин, слід розповісти про високу ймовірність ендоме-
тріозу та ризики і переваги діагностичної лапароскопії. Пере-
вагами лапароскопії є підтвердження або заперечення наяв-
ності ендометріозу або інших причин хронічного болю, таких, 
як адгезивний процес. Лапароскопія також надає можливість 
лікування ендометріозу за допомогою коагуляції, абляції або 
резекції видимих імплантів, а спайкового процесу – шляхом 
адгезіолізису. Ризики лапароскопічного втручання пов’язані 
з побічними ефектами анестезії, венозною тромбоемболією, 
кровотечею, інфекційним процесом, інфікуванням рани, 
утворенням сполук та пошкодженням прилеглих структур. 

Після спільного прийняття рішення деякі пацієнти разом 
із їхніми родичами та акушерами-гінекологами можуть обра-
ти медикаментозну терапію ендометріозу без підтвердженого 
патогістологічно діагнозу, щоб уникнути лапароскопічного 
втручання.

Лапароскопія при ендометріозі
Ендометріоз візуально може виглядати у підлітків по-

іншому, ніж у дорослих жінок. У підлітків ендометріоїдні 
вогнища переважно є світлими та червоними і можуть важко 
виявлятись гінекологами, які необізнані щодо підліткового 
ендометріозу (мал. 2 та 3). До методів покращання візуалі-
зації ендометріоїдних уражень належать переміщення лапа-
роскопа на відстань декількох міліметрів від очеревини (ме-
тодика збільшення) та наповнення порожнини таза сольовим 
розчином та ніби «занурення» лапароскопа у нього [27]. При 
підозрі на ендометріоз із уражених тканин слід взяти зразок 
на біопсію, а вогнища, що візуалізуються, слід зруйнувати, 
висікти або провести їх абляцію під час лапароскопії [27]. 
Іноді результат біопсії підозрілого ураження не підтверджує 
наявність ендометріозу, а візуальної діагностики може бути 
достатньо, щоб розпочати лікування. 

Американський коледж акушерів і гінекологів не реко-
мендує проводити «стрипінг очеревини» у підлітків на під-
ставі теоретичних передумов (наприклад, утворення спайок, 
які зумовлюють виникнення кишкової непрохідності, або 
безплідності, або обох видів патології, та стійкий біль). Крім 

Мал. 2. Червоне незапального характеру ендометріоїдне 
включення у правій параоваріальній ямці, яке характерне 
для підлітків. (Зображення надано Geri Hewitt, MD, 
Nationwide Children’s Hospital, Columbus, Ohio)

Мал. 3. Світле везикулярне ендометріоїдне включення  
на передній стінці очеревини, яке характерне для підлітків. 
(Зображення надано Geri Hewitt, MD, Nationwide Children’s 
Hospital, Columbus, Ohio)
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того, даних про короткострокові та віддалені наслідки опера-
тивного втручання недостатньо.

У більшості підлітків лапароскопічно діагностують ран-
ні стадії ендометріозу (І або ІІ стадії згідно з класифікацією 
Американського товариства репродуктивної медицини) [40], 
хоча є низка останніх повідомлень, що у молодих жінок на-
явний більш виражений ступінь хвороби [12, 41, 42]. Під час 
обговорення з родиною хірургічної картини хвороби важли-
во роз’яснити, що стадія та локалізація ендометріозу безпо-
середньо не пов’язані з частотою та вираженістю симптомів 
[43]. Незважаючи на те що переважно у підлітків діагносту-
ється більш рання стадія захворювання, вони можуть відзна-
чати інтенсивний біль, тому що світлі та червоні ураження є 
більш метаболічно активними та асоціюються з більш вира-
женою запальною реакцією, ніж вогнища кольору «порохово-
го опіку», які виявляють у дорослих жінок [22].

Під час проведення пацієнту діагностичної лапароскопії 
з приводу дисменореї та хронічного болю або обох видів па-
тологій слід розглянути можливість встановлення ЛНГ-ВМС 
під час оперативного втручання з метою мінімізувати біль при 
введенні спіралі. Установлено, що ЛНГ-ВМС зменшує біль, 
який пов’язаний як з дисменореєю, що не відповідає на ораль-
ні контрацептиви, так і біль при дисменореї, який пов’язаний з 
ендометріозом [44], хоча Управлінням з санітарного нагляду 
за якістю харчових продуктів та медикаментів (Food and Drug 
Administration – FDA, США) не доведено, що ВМС-ЛНГ усу-
ває біль, пов’язаний з ендометріозом. У підлітків з ендометріо-
зом не слід застосовувати оофоректомію та гістеректомію. 

Менеджмент ендометріозу у підлітків
Ендометріоз у підлітковому віці вважається хронічним 

захворюванням з можливістю прогресування, якщо його не 
лікувати [45]. Метою терапії є полегшення симптомів, запобі-
гання прогресуванню хвороби, попередження безплідності у 
майбутньому. Не існує єдиного найкращого методу лікуван-
ня. Терапія має бути індивідуальною, а акушеру-гінекологу 
слід враховувати вибір пацієнта, необхідність у контрацепції, 
протипоказання до гормональної терапії, можливі побічні 
ефекти, а також проконсультувати підлітка та його родину 
про варіанти лікування. 

Ендометріоз у дорослих і підлітків вважається запаль-
но-опосередкованим естрогензалежним розладом. Естроген, 
який продукується у яєчниках, і естроген, який синтезується 
локально ендометріоїдними імплантами внаслідок активнос-
ті ароматази, сприяють збільшенню продукції простагланди-
ну, що призводить до виникнення болю [22]. Рекомендова-
ним методом лікування ендометріозу у підлітків є консерва-
тивне хірургічне втручання з діагностичною та лікувальною 
метою у поєднанні одночасно з супресивною терапією, яка 
спрямована на запобігання проліферації ендометрія [27]. 

До першої лінії терапії у підлітків чи з хірургічно діа-
гностованим чи пролікованим хірургічно ендометріозом або 
з підоз рою на нього відносять супресивну гормональну те-
рапію з використанням комбінованих гормональних контр-
ацептивів у безперервному режимі, прогестинів або ЛНГ-
ВМС, яка містить 52 мг левоноргестрелу. Усі ці методи до-
вели свою ефективність [46]. Пацієнти можуть спробувати 
декілька різних видів гормональної супресії, поки вони не 
підберуть найкращий. 

Оскільки ендометріоз є хронічним захворюванням, паці-
єнтам слід продовжувати гормональну супресію, поки вони 
не виявлять бажання завагітніти. 

Вживання агоністів ГнРГ протягом 6 місяців разом із те-
рапією «прикриття» часто є ефективним для пацієнтів з ендо-
метріозом, у яких спостерігаються біль, стійкий до консерва-
тивного хірургічного лікування та супресивної гормональної 
терапії. Існують обмежені дані стосовно віддалених наслідків 

застосування агоністів ГнРГ на мінералізацію кісткової тка-
нини у пацієнтів-підлітків. Лейпролід застосовували у ран-
ній підлітковий період для лікування передчасного статевого 
дозрівання, обструктивних аномалій, у якості терапії у тран-
сгендерних пацієнтів та у тих осіб, які лікуються від ракових 
захворювань.

Акушер-гінеколог та пацієнт повинні обговорити по-
тенційні ризики та переваги, беручи до уваги індивідуальні 
потреби пацієнта. Пацієнтам, які проходять лікування за 
допомогою агоністів ГнРГ, слід розпочати гормональну те-
рапію «прикриття» для запобігання втратам кісткової тка-
нини та уникнення появи менопаузальних симптомів. У до-
слідженні 2017 року встановлено, що підлітки, які вживали 
кон’югований естроген (0,625 мг) у комбінації з норетин-
дрону ацетатом (5 мг) щоденно в якості терапії «прикрит-
тя», мали кращу якість життя [47] та збереження щільності 
кісткової тканини [48], ніж підлітки, яким було призначено 
тільки норетиндрону ацетат. Немає необхідності у прове-
денні двоенергетичної рентгенівської абсорбціометрії перед 
початком терапії, під час лікування агоністами ГнРГ трива-
лістю менше 12 місяців або після лікування. Акушер-гіне-
колог повинен дати поради пацієнтові стосовно достатнього 
споживання кальцію та вітаміну D та щодо користі фізичного 
навантаження під час терапії агоністами ГнРГ. Після припи-
нення вживання лейпроліду пацієнтам слід розпочати гормо-
нальну супресивну терапію у безперервному режимі.

Хоча рівень СА 125 у сироватці крові може бути підви-
щеним у пацієнтів з ендометріозом, Американський коледж 
акушерів і гінекологів не підтримує визначення рівня СА 125 
з метою моніторингу лікування або у якості скринінгу щодо 
ендометріозу [49]. НПЗП мають бути основними засобами 
для зменшення болю у підлітків з ендометріозом. Підліткам 
не слід призначати наркотичні препарати довгостроково для 
лікування ендометріозу без спеціалізованого нагляду. 

Просвіта та підтримка
Підлітки з ендометріозом отримують тільки користь від 

навчання, підтримки та допомоги інших інтердисциплінар-
них заходів, таких, як біологічний зворотний зв’язок, товари-
ство з менеджменту болю, акупунктура та рослинна терапія 
[27]. Відсутні дані про частоту безплідності у підлітків з ендо-
метріозом, які отримані у результаті довготривалих повтор-
них досліджень, а рання діагностика та лікування можуть у 
майбутньому забезпечити фертильність у популяції. Товари-
ство ендометріозу Америки (The Endometriosis Foundation of 
America; www.endofound.org) та Асоціація ендометріозу (The 
Endometriosis Association; www.endometriosisassn.org) нада-
ють ресурси для підлітків та їхніх сімей. 

Ця інформація розроблена як освітній ресурс для на-
дання допомоги клініцистам у забезпеченні акушерської та 
гінекологічної допомоги, а використання цієї інформації є 
добровільним. Ця інформація не повинна розглядатися як 
така, що включає всі належні способи або методи лікуван-
ня або у якості стандартів терапії. Вона не призначена для 
заміни незалежної професійної думки лікаря щодо ліку-
вання. У практичній діяльності різні варіанти можуть бути 
обґрунтованими, коли на підставі рішення лікаря певні дії 
показані при стані пацієнта, ураховуючи, коли доступні ре-
сурси та переваги у знаннях та технологіях є обмеженими. 
Американський коледж акушерів і гінекологів регулярно 
переглядає свої публікації; однак вони можуть не відобра-
жати останні дані. Будь-яке оновлення даного документа 
можна знайти за посиланням www.acog.org або зателефо-
нувавши до Ресурсного центру Американського коледжу 
акушерів і гінекологів.

Хоча Американський коледж акушерів і гінекологів до-
кладає всіх зусиль, щоб надати точну та достовірну інформа-
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цію, ця публікація надається «як є», без будь-яких гарантій 
точності і достовірності, явних чи неявних. Американський 
коледж акушерів і гінекологів не гарантує та не підтримує 
продукцію або послуги будь-якої фірми, організації або осо-
би. Ні Американський коледж акушерів і гінекологів, ні його 
посадові особи, директори, члени, співробітники або агенти 
не несуть відповідальності за будь-які збитки, пошкоджен-
ня або претензії стосовно будь-яких зобов’язань, включаючи 
прямі, спеціальні, непрямі збитки, понесені у зв’язку з цією 
публікацією або з посиланням на представлену інформацію.

Усі члени комітетів та автори Американського коледжу 
акушерів і гінекологів подали заяву про розкриття кон-

флікту інтересів, що стосується даної публікації. Будь-які 
потенційні конфлікти розглядаються та ведуться відповід-
но до Політики розкриття конфлікту інтересів Американ-
ського коледжу акушерів і гінекологів. Політику Амери-
канського коледжу акушерів і гінекологів можна знайти на 
сторінці acog. org. 

Стосовно продуктів, які спільно розроблені з іншими ор-
ганізаціями, розкриття конфлікту інтересів представниками 
інших організацій розглядається цими організаціями. Аме-
риканський коледж акушерів і гінекологів не вимагав та не 
приймав жодних комерційних пропозицій щодо розроблення 
змісту даного опублікованого матеріалу.
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