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ВСТУП
За даними статистики, ендометріоз уражає 

10% жінок репродуктивного віку в усьому сві-
ті, що становить 190 млн хворих [1]. В Україні 
наразі не ведеться точної статистики захворю-
ваності на ендометріоз, але, за орієнтовними 
підрахунками, ця цифра становить приблизно 
280 тис. жінок, реальна чисельність може бути 
більшою. За останні 5 років кількість випадків 
виявленого ендометріозу в Україні невпинно 
зростає, що пов’язано як із підвищенням яко-
сті діагностики, так і безпосередньо зі зрос-
танням частоти захворюваності. 

Як відомо, ендометріоз має значні соціаль-
ні, медичні та економічні наслідки. Провідні 
фахівці України з акушерства й гінекології 
сфокусувались на пошуку нових рішень у ве-
денні хворих з ендометріозом з урахуванням 
актуальних наукових даних та потреб пацієн-
ток. Нові підходи до діагностики та лікування 
ендометріозу розширять можливості жінок, 
що страждають на нього, підтримуючи права 
людини на найвищий рівень здоров’я, якість 
життя та загальний добробут.

НОВЕ В ПІДХОДАХ ДО ДІАГНОСТИКИ 
ТАЗОВОГО БОЛЮ, АСОЦІЙОВАНОГО З 
ЕНДОМЕТРІОЗОМ
Рання діагностика ендометріозу критично 

важлива для розробки плану лікування, що по-
ліпшить якість життя та загальний стан здоров’я 
жінки. На жаль, ендометріоз характеризується 
тривалою затримкою в постановці діагнозу [2]. 
Середня тривалість діагностичної затримки у 
багатьох країнах становить 10 років [3]. 

До причин затримки встановлення діагнозу 
можна віднести сприйняття жінками болю-
чих місячних як варіанта норми, періодичне 
використання комбінованих гормональних 
контрацептивів, застосування невідповідних 
методів діагностики тощо. До того ж при ендо-
метріозі відсутній патогномонічний симптом, 
що часто призводить до постановки хибних 
діагнозів. Так, наприклад, у дослідженні, про-
веденому в Австрії та Німеччині (2010-2012), 
було виявлено, що 74% пацієнток з ендометрі-
озом щонайменше один раз ставили хибний 
діагноз [4].

Дані опитування 2000 респондентів у Великій 
Британії, опублікованого в березні 2023 року, 
показали, що 75% жінок відклали б візит до лі-
каря, якби мали болючі місячні, що заважають 
повсякденній діяльності. Цей показник був най-
вищим серед жінок у віці 16–34 років, 92% з них 
не звернулися б до лікаря. Більше п’ятої частини 
опитуваних побоювались, що медичні працівни-
ки не сприймуть ці скарги серйозно [5]. 

Важливим завданням на шляху до поліп-
шення допомоги жінкам з ендометріозом, без-
перечно, є скорочення часу до встановлення 
діагнозу. Це включає підвищення обізнаності 
жінок про симптоми захворювання, усунення 
стигматизації теми жіночого здоров’я в су-
спільстві, покращення підходів до діагностики 
з боку лікарів тощо. 

В оновлених у 2022 році клінічних наста-
новах Європейського товариства репродук-
ції людини і ембріології (European Society of 
Human Reproduction and Embryology, ESHRE) 
зазначені рекомендації щодо діагностики ен-
дометріозу (табл. 1) [6].

Варто звернути увагу на важливу зміну 
щодо застосування лапароскопії для діагнос-
тики ендометріозу в рекомендаціях ESHRE 
2022 року порівняно з попередніми рекомен-
даціями 2014 року [6, 7]: 

 ● лапароскопія, незважаючи на її широ-
ке застосування, є дорогою, інвазивною 
процедурою та пов’язана із захворювані-
стю та смертністю;

 ● переваги лапароскопії необхідно 
зіставляти з її ризиками;

 ● якщо методи візуалізації дають нега-
тивний результат та/або у випадку, якщо 
емпіричне лікування неефективне або 
неможливе, слід використовувати лапа-
роскопію. 

Група експертів наголошує, що лапароскопія 
втрачає свою важливість як «золотий» 
стандарт діагностики ендометріозу. У жінок із 
підозрою на ендометріоз можна розглядати й 
діагностичну лапароскопію, й інструментальні 
методи діагностики у поєднанні з емпіричним 
лікуванням. Докази щодо переваг того чи 
іншого підходу відсутні, тому всі плюси та 
мінуси слід обговорити з пацієнткою [6].
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Точність трансвагінального УЗД в діа-
гностиці ендометріозу варіює залежно від 
локалізації ураження. Хоча УЗД може ви-
явити аденоміоз, глибокий ендометріоз та 
ендометріому, неможливо надійно виявити 
поверхневий ендометріоз. У разі негатив-
ного результату УЗД і збереження симп-
томів, незважаючи на медикаментозну 
терапію, слід розглянути можливість лапа-
роскопії з метою діагностики та лікування [8].
До того ж до уваги варто брати компетент-
ність спеціаліста, який виконує УЗД. 

Група розробників рекомендацій ESHRE 
(2022) пропонує клініцистам розглядати діа-
гноз ендометріозу в осіб з такими циклічними 
й нециклічними ознаками й симптомами [6]: 

 ● ендометріоз-асоційований біль: дисме-
норея, виражена диспареунія, дизурія, 
дисхезія, неменструальний тазовий біль;

 ● безпліддя;
 ● болісна ректальна кровотеча або ге-

матурія, катаменіальний пневмоторакс, 

циклічний кашель/кровохаркання/біль 
у грудях, біль та набухання рубців, підви-
щена втомлюваність.

Хоча наразі немає доказів, що щоденник 
симптомів/анкета/додаток скорочує час на 
діагностику ендометріозу або сприяє ранній 
діагностиці, розробники рекомендацій ESHRE 
(2022) розглядають їхню потенційну користь 
як доповнення до традиційного процесу збо-
ру анамнезу, оскільки це допомагає об’єкти-
вувати біль і дає жінкам можливість демон-
струвати свої симптоми. Окрім того, не варто 
нехтувати рутинним гінекологічним оглядом. 
Є шкали, зокрема такі, як візуальна аналого-
ва шкала (ВАШ) і шкала Бібероглу та Бермана 
(рис. 1), що складається з рейтингу, заснова-
ного на оцінці пацієнткою трьох чітких бо-
льових симптомів (дисменорея, тазовий біль 
і диспареунія) та лікарем двох ознак, визначе-
них під час гінекологічного обстеження (чут-
ливість і ущільнення) [9, 10].

Таким чином, ендометріоз потребує якіс-
ної своєчасної діагностики з метою розробки 
довгострокового плану ведення пацієнтки, 
що зможе значно покращити якість життя 
жінки.

НОВЕ В ПІДХОДАХ ДО 
МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЛІКУВАННЯ 
ТАЗОВОГО БОЛЮ, АСОЦІЙОВАНОГО З 
ЕНДОМЕТРІОЗОМ
Ефективність
Основною метою лікування є полегшення 

болю, пов’язаного з ендометріозом. Наста-
нови ESHRE (2022) як медикаментозну тера-
пію першої лінії рекомендують прогестагени 
(включно з контрацептивами, що містять 
лише прогестаген), комбіновані гормональні 
контрацептиви та нестероїдні протизапальні 
препарати (окремо або в комбінації з іншими 
видами лікування). До препаратів другої лінії 
терапії відносяться агоністи та антагоністи 
гонадотропного рилізинг-гормону, інгібітори 
ароматази [6]. 

Ендометріоз є естроген-залежним захво-
рюванням. Ендометріоїдні вогнища, що ха-
рактеризуються залежністю від естрадіолу і 
резистентністю до прогестерону, є джерелом 
синтезу власного естрадіолу, а високі місцеві 
концентрації естрогену беруть участь у хро-
нічному запальному середовищі, сприяючи 
імплантації та росту ендометріоїдних вог-
нищ [11]. Завдяки комплексному механізму 
дії та доведеній численними дослідженнями 
клінічній ефективності прогестагени є пато-
генетичною терапією ендометріозу і найчас-
тіше вживаними препаратами в терапії болю, 

С. І. РЕГЕДА
к. мед. н., завідувачка 

гінекологічного відділення, 
ст.  наук. співробітник відділу 

репродуктивного здоров’я ДНУ  
«Центр інноваційних медичних 

технологій НАН України», м. Київ 
ORCID: 0000-0002-4960-7175

Н.М. РОЖКОВСЬКА 
д. мед. н., професор, професор 

кафедри акушерства та гінекології 
Одеського національного 

медичного університету, м. Одеса 
ORCID: 0000-0001-7860-3272

Т. Ф. ТАТАРЧУК 
д. мед. н., професор, член-

кореспондент НАМН України, 
заступниця директора з наукової 

роботи, завідувачка відділення 
ендокринної гінекології 

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства 
та гінекології імені акад. 

О.М. Лук’янової НАМН України», 
м. Київ 

ORCID: 0000-0002-5498-4143

О. В. ТРОХИМОВИЧ
д. мед. н., завідувачка відділення 

медичних проблем планування 
сім’ї ДУ «Інститут педіатрії, 

акушерства та гінекології імені 
акад. О.М. Лук’янової НАМН 

України», м. Київ 
ORCID: 0000-0001-7423-5281

О. Г. ЯШИНА 
к. мед. н., провідний фахівець 

клініки «Медіком», м. Київ 
ORCID: 0000-0003-4972-749X

Н. В. ЯРОЦЬКА
психолог, науковий співробітник 

відділу репродуктивного здоров’я 
ДУ  «Центр інноваційних медичних 

технологій НАН України», м. Київ 
ORCID: 0000-0002-0134-920X

Таблиця 1. Рекомендації ESHRE з діагностики 
ендометріозу (2022)

Рекомендація Клас 
рекомендацій

Слід розглядати клінічне обстеження, 
в тому числі 

в разі потреби вагінальне дослідження, 
для виявлення глибоких вузлів або 

ендометріом 
у пацієнток з підозрою на ендометріоз, 

незважаючи 
на низьку точність такої діагностики

Сильна 
рекомендація

У жінок з підозрою на ендометріоз слід 
розглянути подальші діагностичні 

кроки, включаючи візуалізацію, навіть 
якщо результати клінічного обстеження 

в межах норми

Сильна 
рекомендація

Клініцистам для діагностики 
ендометріозу не слід використовувати 

визначення біологічних маркерів 
у тканині ендометрія, крові, 

менструальній 
або матковій рідині

Сильна 
рекомендація

Клініцистам рекомендується 
застосовувати для діагностики 

ендометріозу методи візуалізації (УЗД 
або МРТ), але слід пам’ятати, що їх 

негативні результати не виключають 
ендометріоз, особливо поверхневе 

ураження очеревини

Сильна 
рекомендація

Група розробників настанов 
рекомендує отримувати морфологічне 
підтвердження після лапароскопічної 

ідентифікації ендометріоїдних 
уражень, хоча негативний результат 

гістологічного дослідження не 
виключає повністю це захворювання

Принцип 
належної 
практики
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пов’язаного з ендометріозом [12–14]. Прогестагени вперше 
продемонстрували ефективність у лікуванні ендометріозу 
понад 50 років тому [15, 16]. До клінічних настанов ESHRE 
(2022) увійшли наступні прогестагени: дидрогестерон, діє-
ногест, дезогестрел, левоноргестрел (внутрішньоматкова 
система), медроксипрогестерону ацетат, норетистерон, ци-
протерону ацетат, етоногестрел [6].

Невпинне зростання захворюваності на ендометріоз та 
особливості його менеджменту спонукають вчених до по-
глибленого дослідження ефективності й профілю безпеки 
різних гестагенів. Останніми роками з’явилася низка но-
вих доказів щодо застосування дидрогестерону в терапії 
ендометріозу. У 2021 році в дослідженні ORCHIDEA було 

продемонстровано, що дидрогестерон суттєво зменшував 
хронічний тазовий біль, тяжкість дисменореї, потребу в 
анальгетиках та покращував якість життя, пов’язану зі здо-
ров’ям і статевим життям як у пролонгованому циклічному 
(з 5 по 25 день менструального циклу (МЦ)), так і в безпе-
рервному режимі [17]. Того ж року японське дослідження 
Jo Kitawaki та співавт. довело, що дидрогестерон у режимі з 
5 по 25 день МЦ пригнічує зростання ендометріоїдних кіст: 
пригнічення росту ендометріом спостерігалося у 75% жінок. 
Зменшення розмірів ендометріом спостерігалося вже з пер-
шого циклу його застосування [18]. У дослідженні P. Bahat 
та співавт. терапія дидрогестероном також приводила до 
зменшення розмірів ендометріом [19]. Загальний об’єм ен-

Рисунок 1. Шкала Бібероглу та Бермана

А Тазовий біль
Немає 0

Слабкий 1 = періодичний дискомфорт в області таза

Помірний 2 = помітний дискомфорт протягом майже всього МЦ

Сильний 3 = потрібне застосування сильних анальгетиків. Наявний протягом усього МЦ

В Дисменорея
Немає 0

Слабка 1 = часткова втрата працездатності

Помірна 2 = у ліжку частину дня, періодична втрата працездатності

Сильна 3 = у ліжку один або більше днів, недієздатність

С Диспареунія Всього за шкалою тазового болю  (А + В + С)

Немає 0 Немає 0

Слабка 1 = стерпний дискомфорт Слабкий 1–3

Помірна 2 = біль до такої міри, що потрібне переривання статевого акту Помірний 4–6

Сильна 3 = уникання статевого акту через біль Сильний 7–9

D Тазова чутливість
Немає 0

Слабка 1 = мінімальна чутливість при пальпації

Помірна 2 = виражена чутливість при пальпації

Сильна 3 = пальпація неможлива через чутливість

Е Ущільнення Всього за шкалою фізикального обстеження (D+E)

Немає 0 Немає 0

Слабке 1 = матка рухлива, ущільнення в склепіннях піхви Слабкий 1–2

Помірне 2 = ущільнені яєчники та склепіння піхви, обмежена рухливість матки Помірний 3–4

Сильне 3 = бугристі яєчники та склепіння піхви, часто «заморожений таз» Сильний 5–6

Всього за шкалою симптомів та ознак (А + В + С + D + E)
Немає 0

Слабкий 1–2

Помірний 3–5

Сильний 6–10

Дуже сильний 11–15
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дометріом за 6 місяців дослідження зменшився на 18,58% 
(p < 0,005). Окрім того, терапія дидрогестероном суттєво 
знижувала біль, пов’язаний з ендометріозом (p < 0,001) та 
покращувала показники сексуальної функції (p < 0,001) [19]. 
Ба більше, результати дослідження українських науковців 
продемонстрували ефективність і сприятливий профіль 
безпеки пролонгованого циклічного режиму дидрогестеро-
ну в лікуванні аденоміозу [20].

Наведені дані щодо ефективності дидрогестерону нада-
ють клініцистам ще одну опцію гормонального лікування 
ендометріозу, що є вкрай важливим, зважаючи на необхід-
ність тривалого та індивідуалізованого ведення жінок з ен-
дометріозом.

Профіль безпеки
ESHRE зазначає, що ступінь полегшення болю при ендо-

метріозі є однаковим для всіх варіантів гормонального ліку-
вання, але в різних препаратів профілі безпеки й переноси-
мості відрізняються, що слід враховувати [6, 15, 16, 21]. 

Хронічний характер захворювання вимагає тривалого 
призначення гормональної терапії, а отже варто брати до 
уваги її профіль безпеки з метою покращення прихильності 
до лікування та якості життя жінки. Дані досліджень показа-
ли, що майже кожна друга пацієнтка невдоволена призна-
ченим варіантом медикаментозної терапії ендометріозу, 
зокрема її переносимістю [22, 23].

Необхідно окремо зупинитися на дискусійних питаннях 
застосування комбінованих оральних контрацептивів (КОК) 
з метою лікування ендометріозу. Слід наголосити, що призна-
чення КОК пацієнткам із тазовим болем, у яких не виключе-
ний ендометріоз, може призвести до ще більшого відтермі-
нування діагностування захворювання. Поки що недостатньо 
також даних і про можливий вплив естрогенового компо-
нента у складі КОК на перебіг захворювання, оскільки існує 
припущення щодо потенційної стимуляції розвитку і прогре-
сування захворювання під впливом екзогенних естрогенів, 
адже відомо, що ендометріоз є естроген-залежним процесом. 
Так, у дослідженні C. Chapron et al. (2011) проводилося оціню-
вання різних характеристик застосування КОК та подальший 
гістологічний діагноз ендометріозу (поверхневого перитоне-
ального, ендометріоми, глибокого інфільтративного ендоме-
тріозу) [24]. Результати показали, що попередній прийом КОК, 
призначених у зв’язку з тяжкою первинною дисменореєю, 
асоціювався з підвищеним ризиком ендометріозу, зокрема, 
глибокого інфільтративного ендометріозу [24]. Таким чином, 
сьогодні саме гестагени є препаратами першого вибору для 
медикаментозного лікування ендометріозу.

Наразі найчастіше застосовуваними прогестагенами для 
терапії ендометріозу є дидрогестерон, дієногест і норе-
тистерон. Вони відрізняються за впливом на гіпоталамо-гі-
пофізарну вісь, процеси обміну речовин і профіль побічних 
реакцій [15, 16, 25]. Висока спорідненість із прогестероно-
вими рецепторами забезпечує фармакологічний ефект 
прогестагену, а зв’язок з іншими стероїдними рецептора-
ми – профіль безпеки того чи іншого прогестагену (табл. 2).

Застосування прогестагенів, що мають спорідненість 
до інших рецепторів, окрім прогестеронових, може при-

звести до розвитку небажаних явищ. Що, зі свого боку, 
веде до відмови пацієнток від гормонального лікування 
та сприяє рецидиву захворювання [26, 27]. Так, проведене 
у Швейцарії когортне дослідження щодо чинників ризику 
припинення терапії дієногестом показало, що найчастіши-
ми побічними ефектами лікування були: перепади настрою 
(33%), проривні маткові кровотечі (31%), набір ваги (20%) 
і зниження лібідо (19%); водночас 39,3% жінок самостійно 
припинили прийом препарату через побічні явища або 
неефективність терапії [28]. До того ж окремі дані вказують 
на можливе зниження мінералізації кісткової тканини при 
тривалому застосуванні дієногесту, що потребує подаль-
ших наукових досліджень [29].

Ранні ендокринологічні дослідження на тваринних моде-
лях показали, що дидрогестерон характеризується потуж-
ною прогестагенною активністю, але не має андрогенної, 
глюкокортикоїдної та естрогенної дії. Більш пізні дослі-
дження з вивчення зв’язування і трансактивації рецепто-
рів in vitro підтвердили ці дані [30]. Дослідження Rižner et al. 
(2011) продемонструвало, що дидрогестерон не має агоніс-
тичної активності щодо андрогенних, глюкокортикоїдних 
і мінералокортикоїдних рецепторів або чинить незначний 
агоністичний ефект [30]. У сукупності ці дані демонструють, 
що дидрогестерон, порівняно з іншими прогестагенами, 
має високу селективність до рецепторів прогестерону, та-
ким чином мінімізує активацію інших рецепторів і небажані 
ефекти, що сприяє поліпшенню прихильності до лікування 
та зменшує ризики відмови жінок від гормональної терапії 
через побічні явища.

Індивідуалізація терапії
Ендометріоз вимагає тривалого менеджменту від менархе 

до менопаузи для покращення ефективності медикаментоз-
ного лікування та мінімізації необхідності хірургічного втру-
чання. Для успішного ведення пацієнток з ендометріозом 

Таблиця 2. Спорідненість прогестагенів зі стероїдними рецепторами [16]

Біологічна дія Дидрогестерон Дієногест Норетистерон

Прогестагенний 
ефект + + +

Блокує овуляцію –* + +

Антигонадотропний ефект – + +

Антиестрогенний ефект + ± +

Естрогенний ефект – ± +

Андрогенний ефект – – +

Антиандрогенний ефект ± + –

Антимінералокортикоїдний 
ефект ± – –

+ ефективний;
 ± слабкоефективний;
 – неефективний;
 * у терапевтичній дозі.
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Помірний

Позитивний 
ефект

Помірний

Позитивний 
ефект

Виражений

Недостатній ефект 
або немає ефекту

Виражений

Недостатній ефект 
або немає ефекту

Підозра на ендометріоз 
(тазовий біль, дисменорея, диспареунія тощо)

Пацієнтка приймає прогестаген у безперервному режимі 
(дієногест, норетистерон тощо)

УЗД органів малого таза та оцінка скарг через 3 місяці

За наявності тазового болю див. алгоритм № 1

Пацієнтка має скарги на 
проривні/нециклічні маткові кровотечі/ кровомазання? 

(виключити іншу патологію матки)

З нового МЦ розпочати прийом 
дидрогестерону в пролонгованому циклічному режимі 

з 5 по 25 день МЦ в дозі 20 мг/добу

Пацієнтка бажає менструювати?

З нового МЦ розпочати прийом 
дидрогестерону в безперервному режимі 

в дозі 20 мг/добу

Збір скарг, анамнезу, дослідження
(УЗД органів малого таза, МРТ за показаннями)

Оцінити ступінь болю за ВАШ

УЗД органів малого таза та оцінка болю за ВАШ через 
3 місяці – біль вгамований? 

Пролонгований циклічний режим 
з 5 по 25 день МЦ: 

дидрогестерон 20 мг/добу

Продовжити тривалий прийом 
прогестагену (наприклад, 

дидрогестерону) 
в ефективній дозі

Безперервний режим, 
наприклад:  

дидрогестерон 20 мг/добу

Продовжити тривалий прийом 
прогестагену (наприклад, 

дидрогестерону)  в ефективній дозі 

Пролонгований циклічний режим 
з 5 по 25 день МЦ: 

дидрогестерон 30 мг/добу

Збільшити дозу дидрогестерону 
до 30 мг/добу з 5 по 25 день МЦ 
та/або змінити режим прийому  

на безперервний
Обрати іншу гормональну терапію

Безперервний режим, 
наприклад:  

дидрогестерон 30 мг/добу

Обрати іншу гормональну терапію.
Розглянути оперативне лікування

Оцінити ступінь болю за ВАШ

УЗД органів малого таза та оцінка болю за ВАШ через 
3 місяці – біль вгамований? 

Призначення прогестагенів

Пацієнтка бажає менструювати?

Для певних груп пацієнток (індекс маси тіла < 18,4 кг/м²; астенічної статури тощо) може бути застосована доза дидрогестерону 10 мг/добу

ТАК

ТАК

ТАК

НІ

НІ
НІ

Підтверджений генітальний ендометріоз 

Рисунок 2. Алгоритм № 1: Ведення пацієнток репродуктивного віку з підозрою на ендометріоз/підтвердженим генітальним ендометріозом

Рисунок 3. Алгоритм № 2: Перехід на дидрогестерон з інших прогестагенів (у разі недостатнього ефекту, побічних явищ, індивідуальної поганої 
переносимості тощо) 
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критично важливими є розробка довгострокового плану 
лікування та індивідуальний підхід [31]. 

Серед прогестагенів дидрогестерон – єдиний лікарський 
засіб, що має два зареєстровані режими для терапії ендо-
метріозу (пролонгований циклічний і безперервний) та 
гнучкий режим дозувань (від 10 до 30 мг/добу), що робить 
можливим індивідуальний підбір режиму та дози препарату 
залежно від клінічної ситуації [32].

Варто також зауважити, що при безперервному при-
йомі прогестагенів можуть спостерігатися такі небажа-
ні явища, як проривні або нециклічні маткові кровотечі 
[33]. У межах дослідження ORCHIDEA не було виявлено 
жодного випадку проривних маткових кровотеч у групі 
циклічного пролонгованого режиму прийому дидроге-
стерону – 0/273 (0,0%) [17]. Наявність у дидрогестерону 
зареєстрованого пролонгованого циклічного режиму за-
стосування при ендометріозі дає змогу вибрати відповід-
ний режим для пацієнток із нециклічними кровотечами 
на фоні безперевного прийому гестагенів.

На основі отриманих даних щодо ефективності та профі-
лю метаболічної безпеки різних гестагенів та в ході дискусії 
були запропоновані алгоритми медикаментозного лікуван-
ня ендометріозу на прикладі дидрогестерону (рис. 2 і 3).

ВИСНОВКИ
Ендометріоз – це хронічне естрогензалежне захво-

рювання, метою лікування якого є полегшення болю, 
покращення репродуктивного здоров’я та якості життя 
пацієнток. Ендометріоз вимагає тривалого ведення від 
періоду менархе до менопаузи для покращення ефек-
тивності медикаментозного лікування та мінімізації 
необхідності хірургічного втручання. Для успішного ве-
дення пацієнток з ендометріозом критично важливими 
є розробка довгострокового плану лікування та індиві-
дуальний підхід.

Представлена резолюція й алгоритми ведення пацієнток 
з ендометріозом є спільною позицією провідних фахівців 
нашої країни в галузі гінекології та розроблені на основі 
сучасних вітчизняних і закордонних даних та актуальних 
клінічних рекомендацій. Ця публікація допоможе удоскона-
лити клінічні підходи до ведення пацієнток з ендометріозом 
у повсякденній практиці лікаря.
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Ендометріоз уражає 10% жінок репродуктивного віку в усьому світі, що становить 190 млн хворих. В Україні наразі не ведеться точної статистики захворюваності на ендометріоз, 
але, за приблизними підрахунками, ця цифра складає орієнтовно 280 тис. жінок. Ендометріоз має значні соціальні, медичні та економічні наслідки. Тому провідні фахівці України з 
акушерства і гінекології сфокусувались на пошуку нових рішень у веденні хворих з ендометріозом з урахуванням актуальних наукових даних та потреб пацієнток. 
Представлена резолюція й алгоритми ведення пацієнток з ендометріозом є спільною позицією провідних фахівців України у сфері гінекології та розроблені на основі сучасних 
вітчизняних і закордонних даних і актуальних клінічних рекомендацій. Дана резолюція має на меті удосконалити клінічні підходи до ведення пацієнток з ендометріозом у 
повсякденній практиці лікаря. 
Невпинне збільшення захворюваності на ендометріоз та особливості його менеджменту спонукають вчених до поглибленого дослідження ефективності й профілю безпеки різних 
гестагенів. В останні роки з’явилася низка нових доказів щодо застосування дидрогестерону в терапії ендометріозу. Нові дані щодо його ефективності надають клініцистам ще одну 
опцію гормонального лікування ендометріозу, що є вкрай важливим, зважаючи на необхідність тривалого й індивідуалізованого ведення жінок з ендометріозом.
Європейське товариство репродукції людини та ембріології (European Society of Human Reproduction and Embryology, ESHRE) зазначає, що ступінь полегшення болю при 
ендометріозі є однаковим для всіх варіантів гормонального лікування, але в різних препаратів профілі безпеки та переносимості відрізняються, що слід враховувати. 
На основі отриманих даних щодо ефективності та профілю метаболічної безпеки різних гестагенів, а також у ході дискусії запропоновано алгоритми медикаментозного лікування 
ендометріозу на прикладі дидрогестерону.
Ключові слова: резолюція, Форум експертів з ендометріозу, гестагени, дидрогестерон, алгоритми. 
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Endometriosis affects 10% of all women of reproductive age, i.e. 190 million patients. Ukraine currently does not gather statistics on the incidence of endometriosis, but, at a rough estimate, 
this number is approximately 280 thousand women and the real number may be higher. Endometriosis has known significant social, medical and economic impact. Therefore, Ukrainian leading 
specialists in obstetrics and gynecology focus on new treatments for endometriosis, given current scientific data and the needs of patients. 
The given resolution and algorithms for treatment for endometriosis are the common stand of leading specialists in gynecology in our country and were developed on the basis of modern 
domestic and foreign data and current clinical guidelines. This resolution aims to improve clinical approaches to the routine practice of treatment for endometriosis. 
The constant increase in the incidence of endometriosis and its management characteristics allows to conduct an extensive study of the effectiveness and safety profile of various progestogens. 
In recent years, a number of further evidence have appeared regarding dydrogesterone treatment for endometriosis. New data on the effectiveness of dydrogesterone offer another hormone-
based treatment for endometriosis, which is extremely important given the need for long-term and individualized treatment for endometriosis.
The European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) states that the degree of pain relief in endometriosis is the same for all hormone-based treatments, but the safety and 
tolerability profiles of different medicinal products differ, which must be considered. 
According to the obtained data on the effectiveness and metabolic safety profile of various progestogens and during the discussion, algorithms for dydrogesterone-based treatment for 
endometriosis were proposed.
Keywords: resolution, Endometriosis Forum, progestogens, dydrogesterone, algorithms. 


