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В структурі гінекологічної захворюваності 
ендометріоз займає третє місце після запаль-
них захворювань і лейоміоми матки. Епідемі-
ологічні дослідження вказують, що у 90-99% 
хворих ураження виявляються у віці від 20 до 
50 років, причому найбільш часто в репродук-
тивному періоді, незалежно від етнічної при-
належності й соціально-економічних умов. За 
даними різних авторів, ендометріоз зустріча-
ється в популяції у 5‒50% всіх жінок з первин-
ним і вторинним безпліддям [1,2,7]. 

Поширеність ендометріозу при безплідді у 
межах від 25 до 50% [3], а частота його у жі-
нок з порушеною фертильністю складає 5% 
[4,7]. Патогенез безпліддя при ендометріозі до 
кінця не вивчений і причинно – наслідковий 
взаємозв'язок між ними достовірно до кінця не 
встановлений. У жінок з ендометріозом частота 
настання вагітності знижена до 2‒10% [5,8,11] 
в місяць на відміну від здорових жінок, у яких 
вона досягає 15‒20% [4,10]. По результатив-
ності внутрішньоматкових інсемінацій у жінок 
з ендометріозом і без нього отримані найбільш 
достовірні дані. За даними Tummon I.S. і спі-
вавт. у пацієнток з ендометріозом вірогідність 
вагітності, розрахована на цикл, склала 3,6% в 
порівнянні з 12% у жінок групи контролю.

До теперішнього часу сучасна наука не в 
змозі дати об’єктивну відповідь на питання, 
чому ендометріоз веде до виникнення безплід-
дя. В останні десятиріччя численні клінічні і 
молекулярно-біологічні дослідження вітчизня-
них і зарубіжних вчених присвячені вивченню 
різних патогенетичних ланок ендометріозу.

Найбільш поширеними теоріями, які пояс-
нюють причини порушення фертильності при 
даному захворюванні, є наступні [7]:

Порушення анатомії органів тазового дна.
Розвиток злукового процесу в малому тазу 

часто викликає ендометріоз. Утворення злук 
може перешкоджати виходу яйцеклітини, її 
захвату фімбріями маткової труби і в подаль-
шому транспорту в порожнину матки [3,8]. На 
думку Адамян Л.В. і співавт. (2003р.) при роз-
витку ендометріозу на яєчниках можливий не-
гативний вплив на оваріальний резерв і часто-
ту овуляції.

Порушення функції тазового дна
Виявлено, що у жінок з ендометріозом є 

порушення складу перитонеальної рідини: 
підвищення концентрації макрофагів, просто-
гландинів, протеаз, фактора непрозу пухлин, 
інтерлейкіну-α, що може негативно впливати 
на якість ооцитів, сперматозоїдів, ембріонів, а 
також на функціональну властивість фаллопіє-
вих труб [10,11,13].

Імунні порушення
Зниження концентрації IgG у жінок із без-

пліддям і ендометріозом, може бути поясне-
но процесом утворення імунних комплексів 
і підвищенням рівня циркулюючих імунних 
комплексів (цІК) у кровоносному руслі. Рі-
вень цІК є одним із критеріїв оцінки імунного 
статусу організму, що, у свою чергу, свідчить 
про наявність аутоімунного процесу, корелює 
з тяжкістю захворювання і відображає стан 
мононуклеарно-фагоцитарної системи (МФС). 
Коли утворення цІК виходить з-під контролю 
і набуває прогресуючого характеру, виникає те 
чи інше аутоімунне захворювання. Крім того, 
комплекси антиген-антитіло також погіршують 
функцію Т-супресорів. Підвищення цІК відбу-
вається за рахунок включення в імунні комп-
лекси переважно IgG. Концентрація Ig G і Ig A, 
лімфоцитів в ендометрії у жінок з ендометріо-
зом знижена, 
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що може впливати на процес імплантації. За 
даними Варданян Л.Х. 2005 р. аутоантитіла до 
ендометріальних антигенів переважають у жі-
нок з ендометріозом порівняно із здоровими 
жінками. 

Ендокринні та овуляторні порушення
У жінок з ендометріозом частіше виявляють-

ся ендокринні порушення: синдром лютеїнізації 
неовулюючого фолікула, дисфункція лютеїнової 
фази, що приводить до порушення овуляції й імп-
лантації. Але до теперішнього часу ця інформація 
до кінця не підтверджена [5,12]. 

Порушення імплантації
Зниження ендометріальної експресії моле-

кул клітинної адгезії описано у деяких жінок 
з ендометріозом описано Taylor R.N. і Lebovic 
D.I. 2009р. Ендометрій у жінок з даним за-
хворюванням характеризується підвищеною 
продукцією естрадіолу, підвищеним рівнем 
простогландинів Е2, а також резистентністю 
до прогестерону. Функціональні порушення 
ендометрію можуть призводити до порушення 
імплантації у жінок з ендометріозом. Аналіз 
результатів досліджень, присвячених пробле-
мам ДРТ у жінок з ендометріозом, дозволяє 
виділити три можливі причини порушеної 
імплантації: зміни «ооцит-ембріон», дефекти 
ендометрію, комбіновані порушення «ендоме-
трій-ембріон».

Виходячи з механізмів порушення фертиль-
ності при ендометріозі, вироблена тактика ве-
дення даної категорії пацієнток, незважаючи 
на її складність та дискусійність. Для більш 
детальної систематизації наукових даних від-
носно даної патології Waller K.G. і співавт. на-
водять класифікацію рівнів доказовості:

Iа – мета-аналіз/ систематичний огляд.
Iб – рандомізоване плацебо-контролююче 

дослідження.
IIа – контролююче дослідження без рандо-

мізації.
IIб – квазіекспериментальне дослідження.
III – порівняльні, кореляційні дослідження 

і опис випадків.
IV – висновок комітету експертів або за-

ключення авторитетних лікарів, які мають клі-
нічний досвід.

На основі класифікації рівнів доказовості 
розроблені наступні рекомендації щодо ліку-
вання ендометріозу при безплідді:

1. Супресія функції яєчника як монотерапія 
для покращення фертильності при малих фор-
мах ендометріозу ‒ неефективна (Iа).

2. Супресія функції яєчника перед прове-

денням ДРТ із використанням а-ГнРГ(Iа) або 
КОК в безперервному режимі за 3-4 міс. (IIа) 
до проведення ЕКЗ підвищує частоту настання 
вагітності.

3. Супресія функції яєчника після прове-
дення хірургічного втручання з приводу ен-
дометріозу з наступною вичікувальною так-
тикою не має позитивного впливу на частоту 
настання вагітності (Iа).

4. Проведення індукції овуляції і внутріш-
ньоматкової інсемінації при малих формах ен-
дометріозу збільшує частоту настання вагіт-
ності (Iб).

5. Використання методів ДРТ ефективне 
при ендометріозі та є методом вибору при 
наявності трубного, чоловічого факторів без-
пліддя, а також у жінок після 35 років(III).

6. Лапароскопічна абляція ендометріоідних 
інфільтратів і адгезіолізис є ефективним мето-
дом лікування безпліддя при I-II стадіях ендо-
метріозу (Iа).

7. Ефективність хірургічного лікування се-
редніх і важких форм ендометріозу з метою 
покращення фертильності невідома (III).

8. Лапароскопічне видалення при наявнос-
ті яєчникових ендометріом має більше переваг 
над дренуванням і коагуляцією (Iа).

9. До проведення ЕКЗ рекомендоване хірур-
гічне висікання оваріальних ендометріом діа-
метром більше 3‒4 см (III).

Монотерапія і вичікувальна тактика. Не 
рекомендована для лікування безпліддя, асо-
ційованого з ендометріозом. У кохранівсько-
му огляді Е. Hughes і співавт. 2007 р. дослі-
джувалось використання супресивної терапії 
для лікування ендометріозу І‒ІІ стадії. Вияв-
лено, що дана тактика не покращує настання 
вагітності. Медикаментозна супресія перед 
застосуванням допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ) ‒ агоністи ГнРГ. Із резуль-
татів метаналізу трьох рандомізованих контр-
ольованих досліджень (РКД), застосування у 
жінок з ендометріозом ІІ‒ІV стадій, а-ГнРГ 
на протязі 3‒6 міс. перед ДРТ привело до зна-
чного збільшення частоти настання вагітності 
[15,16, 17].

Альтернативою може стати застосуван-
ня КОК. D. De Ziegler і співавт. в результаті 
відкритого контролюючого дослідження без 
рандомізації показали, що застосування КОК 
в безперервному режимі у жінок з ендометріо-
зом впродовж 6‒8 тижнів перед ДРТ дозволяє   
досягнути   таких   же   результатів,  як  і у 
жінок тієї ж вікової групи, які не хворіють ен-
дометріозом.
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Роль індукції овуляції і 
внутрішньоматкової інсемінації
Tummon I.S. і співавт. підтверджують ефек-

тивність результату оваріальної стимуляції з 
послідуючою внутрішньоматковою інсеміна-
цією в лікуванні безпліддя, ассоційованого з 
ендометріозом, так як ізольоване застосування 
інсемінації не дало бажаного ефекту.

Роль методів ДРТ 
На думку Wright V.C. 2007р. і Leyland N. 

2010р методи ДРТ однозначно підвищують 
частоту настання вагітності у жінок з ендоме-
тріозом, але їх результативність є дещо ниж-
чою, ніж в групі жінок з трубним фактором. 
Проведений мета-аналіз у пацієнток з ендо-
метріозом показав більш низьку результатив-
ність ДРТ при III-IV стадії ендометріозу, яка 
склала 13,8% порівняно з групою контролю – 
27,7% [25]. У канадському і американському 
керівництвах [26,27,28] відмічено, що вибір 
тактики лікування безпліддя повинен базува-
тися на комплексній оцінці стану подружжя, 
врахуванні додаткових факторів безпліддя 
(наявності трубного, чоловічого, вікового). У 
жінок старших 35 років застосування методів 
ДРТ є першою лінією терапії.

Роль хірургічного лікування ендометріозу 
при безплідді
Хірургічне лікування ендометріозу I‒II стадії.
Результатами кохранівського огляду доказа-

на ефективність абляції і ексцизії ендометріо-
їдних гетеротопій при ендометріозі I‒II cтадії. 
При наявності больового синдрому у пацієн-
ток з порушенням фертильності видалення ен-
дометріоідних гетеротопій дозволяє покращи-
ти результат лікування як больового синдрому, 
так і безпліддя [29].

Хірургічне лікування ендометріозу III‒IV стадії.
Базуючись на результатах досліджень без 

рандомізації, відмічено, що хірургічне ліку-
вання ректовагінального ендометріозу не по-
кращує фертильність [30].

Хірургічне лікування ендометріоми у паці-
єнток з безпліддям в анамнезі. 

При наявності ендометріом розмірами 
більше 3 см традиційне хірургічне лікування 
включає дренування з коагуляцією або цис-
тектомію. Використання цистектомії показало 
кращі результати у відновленні фертильності у 
безплідних пар [31]. Ексцизія ендометріом ас-
соційована з більш низькою частотою рецеди-
вів, ніж при дренуванні і коагуляції, ризик ма-
лігнізації після застосування даної хірургічної 
техніки також менший [31].

Дискусійним залишається питання необ-
хідності видалення ендометріоідних кіст пе-
ред застосуванням ДРТ. Систематичний огляд 
[31,32] показав, що хірургічне видалення ен-
дометріом розміром менше 3 см не має пере-
ваг в порівнянні з вичікувальною тактикою на-
стання вагітності. Існує думка, що хірургічне 
лікування може знизити відповідь яєчників на 
стимуляцію [30]. Ретроспективне дослідження 
[30,32] виявило в 13% випадків наявність по-
ганої відповіді на стимуляцію яєчників в ци-
клах ДРТ. Ендометріоми розміром більше 4 см 
підлягають видаленню. це необхідно робити 
в звязку з ризиком малігнізації (1%), з метою 
покращення доступу при пункції фолікулів в 
програмах ДРТ. У Канадському керівництві по 
ендометріозу згідно рекомендацій 2010 р. всі 
ендометріоми розглядаються як такі, що ма-
лігнізуються і в зв`язку з цим підлягають ви-
даленню [31,32].

Питання повторного хірургічного втручан-
ня при рецидиві ендометріозу у жінок з без-
пліддям мало вивчено. Якщо у жінки є ен-
дометріома більше 4 см і наявний больовий 
синдром, то повторне хірургічне лікування є 
виправданим [32].
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