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ВСТУП
Ендометріоз визначається як поширення 

за межі матки тканини, морфологічно схожої 
з ендометрієм, характеризується хронічним 
асептичним запальним процесом та проявля-
ється хронічним тазовим болем, альгодисме-
нореєю, диспареунією, непліддям [17, 26, 31].

Ендометріоз тривалий час залишається од-
ним із найпоширеніших захворювань жіночої 
репродуктивної сфери в загальній популяції і 
особливо серед жінок із непліддям. Враховую-
чи значне поширення захворювання, його со-
ціальне значення та суттєвий вплив на якість 
життя хворих, наукова спільнота всього світу 
продовжує пошуки ефективних схем і методів 
його лікування.

Щоденним викликом для практикуючого 
акушера-гінеколога залишається вибір опти-
мального та найбільш прийнятного об’єму 
втручання з балансуванням на межі «радика-
лізм-органозбереження». У статті висвітлені 
найпоширеніші варіанти технік хірургічного 
втручання, яке є одним із основних методів лі-
кування ендометріозу.

З метою дослідження наявних даних про 
сучасні методики та оперативні техніки хірур-
гічного лікування ендометріозу виконаний 
контент-аналіз фахових журналів, монографій 
і національних керівництв.

ІСТОРІЯ ВИВЧЕННЯ ЕНДОМЕТРІОЗУ
Ранні описи ендометріоми яєчників як «ге-

матоми яєчника» або «шоколадної кісти» дату-
ються кінцем ХІХ століття. Ендометріоз впер-
ше був виявлений мікроскопічно у 1860 р.
австрійським патологом Карлом фон Рокі-
танські, який також першим описав форму 
аденоміозу (аденоматозний поліп). Томас 
Каллен першим описав ендометріоз та аде-
номіоз як одне захворювання, яке характе-
ризується наявністю тканини, що нагадує 
ендометрій, поза порожниною матки. Він був 
першим вченим, який виділив перитонеаль-
ний ендометріоз під назвою «аденоміома», 
використовуючи гістологічні параметри бу-
дови й активності ендометрія. Перша згадка 
про «яєчник, що містить слизову оболонку 
матки», була опублікована в 1899 р. Рассе-
лом, але Сампсон був першим, хто продемон-
стрував специфічну діяльність ендометрія, 
наприклад, десквамацію під час менструа-

ції та децидуалізацію при вагітності; згодом 
він представив теорію щодо її патогенезу. В 
знач ній кількості дослідження, що стосують-
ся ендометріозу, проводяться протягом ос-
танніх двох десятиліть [17].

КЛІНІЧНІ ПРОЯВИ ТА ДІАГНОСТИКА
Більшість пацієнток із ендометріозом відчу-

вають циклічний тазовий біль при менстру-
ації, частина має нециклічний тазовий біль, 
диспареунію та дизурію. Характерно, що ви-
раженість болю не корелює з кількістю пато-
логічних вогнищ. У частини пацієнток наявне 
непліддя. В свою чергу непліддя є наслідком 
токсичного впливу запального процесу на 
гамети та ембріони, порушену функцію еуто-
пічного ендометрія, який стає стійким до дії 
прогестерону і непридатним для ембріональ-
ної імплантації. Окрім того, ендометріоз може 
викликати симптоми, що імітують інші захво-
рювання, включаючи синдром подразненого 
кишечника, інтерстиціальний цистит, судинні, 
опорно-рухові, неврологічні захворювання, 
дисфункцію щитоподібної залози, аутоімунні 
порушення і хвороби серця [27].

У ретроспективному дослідженні, що вклю-
чало 225 жінок із синдромом хронічного та-
зового болю, виявлено, що спайки та глибокі 
інфільтративні вогнища ендометріозу в різних 
анатомічних місцях були пов'язані з дисме-
нореєю, диспареунією, симптомами уражень 
нижніх відділів сечовивідних шляхів або 
шлунково-кишковими симптомами. Подіб-
ним чином інше ретроспективне досліджен-
ня проаналізувало анатомічні характеристики 
уражень, їх тип та ступінь вираженості больо-
вих симптомів у 1054 жінок, які перенесли хі-
рургічне втручання за різними показаннями, 
виявивши сильний зв'язок між диспареунією 
та глибоким ендометріозом ректовагінальної 
зони [3].

Диспареунія є найпоширенішим симптомом 
ендометріозу в сексуально активних жінок і 
пов'язана з наявністю спайок, ендометріом, 
ретроверсії матки та/або ендометріоїдних 
вогнищ на крижово-маткових зв'язках. 

Найпоширенішими варіантами захворюван-
ня в практиці гінекологів є: 

 ● поверхневий перитонеальний ендометріоз; 
 ● глибокий інфільтративний ендометріоз (ГІЕ);
 ● ендометріоми яєчників. 
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Золотим стандартом діагностики ендометріозу є лапаро-
скопія з біопсією та патогістологічним дослідженням отри-
маного матеріалу [14]. 

Систематичний огляд чутливості лапароскопії з біопсією та 
гістологією для діагностики ендометріозу засвідчив, що при 
лапароскопії існують лише обмежені можливості візуальної 
оцінки ендометріозу. Як було показано в одному з оглядів 
[16], точність діагностичної лапароскопії оцінювали лише в 
чотирьох дослідженнях, загальна кількість пацієнток в яких 
склала 433. Виявилось, що негативний результат діагностич-
ної лапароскопії є надзвичайно точним для виключення ен-
дометріозу, а позитивний висновок є менш інформативним 
і без проведення біопсії має обмежене значення для отри-
мання гістологічного підтвердження діагнозу. 

Ендометріоз, діагностований лапароскопічно і підтвер-
джений результатом патогістологічного дослідження, оці-
нюють відповідно до ендоскопічної класифікації ендометрі-
озу за К. Семмом та Л. Меттлер (1983). За цією класифікацією 
визначають кількість, розмір і поширеність патологічних 
вогнищ та поділяють захворювання на 4 стадії:

І стадія – мінімальний ендометріоз (поодинокі ураження 
розміром до 5 мм);

ІІ стадія – легкий ендометріоз (множинні вогнища розмі-
ром більше 5 мм);

ІІІ стадія – помірний ендометріоз (множинні вогнища роз-
міром більше 5 мм, ендометріоїдні кісти яєчників та злуко-
вий процес малого таза);

IV стадія – важкий ендометріоз (множинні вогнища розмі-
ром більше 5 мм, ендометріоїдні кісти яєчників та злуковий 
процес малого таза, ендометріоїдні вогнища за межами ма-
лого таза: на кишечнику, діафрагмі, легенях) (рис.) [5].

Шкірний ендометріоз найчастіше обумовлений хірургіч-
ним пошкодженням ендометрія і його інвазією в тканини 
при розсіченні передньої черевної стінки під час кесаре-
вого розтину, лікуванні тазового ендометріозу або міомек-
томії з потраплянням у порожнину ендометрія, а також в 
епізіотомні розрізи. Первинно шкірний ендометріоз зустрі-
чається в пупку з частотою 0,5–1% випадків. Найпоширені-
шим клінічним симптомом є локальний біль у ділянці вог-
нища, який інколи буває не пов'язаний із менструальним 
циклом, що може утруднювати диференціальну діагности-
ку. Для підвищення точності діагностики використовується 
візуалізація за допомогою УЗД, КТ або МРТ. Візуалізаційні 
методи дослідження виявляють патологічну тканину з ви-
сокою щільністю та гіпоехогенними включеннями в товщі 
передньої черевної стінки [39].

Ендометріоїдні кісти яєчників
Ендометріоми яєчників є частим проявом ендометріозу. 

Ендометріоми містять менструальні виділення, які інкапсу-
льовані в тканину яєчника, утворюючи псевдокісту. Ця кі-
стоподібна структура не має справжньої епітеліальної обо-
лонки, що спостерігається в інших кістах яєчника [18]. 

Існує багато теорій, що пояснюють механізм розвитку цієї 
псевдокістозної форми ендометріозу яєчників. Перше при-
пущення, запропоноване Хьюздоном у 1957 р., описувало 
інвагінацію кори яєчника після відкладення ендометріоїд-
ного імпланта на поверхні яєчника. Наступні теорії опису-

вали процес метаплазії целомічного епітелію яєчників та ін-
вазію імпланта ендометрія всередині функціональної кісти 
яєчника з подальшим розвитком ендометріоми [21].

Ендометріоми виявляються приблизно у 17–44% пацієн-
ток із ендометріозом. З початком рутинного застосування 
УЗД діагностика ендометріоми, особливо коли жінка скар-
житься на тазовий біль, стала значно простішою. На відміну 
від ендометріоїдних імплантів, які для достовірної діагнос-
тики потребують прямої візуалізації за допомогою лапаро-
скопії та патогістологічного підтвердження, ендометріоми 
можна візуалізувати за допомогою трансабдомінального та 
трансвагінального УЗД. Guerriero та ін. показали чутливість 
та специфічність трансвагінального УЗД для диференцію-
вання ендометріоми від інших кіст яєчника на 83% та 89% 
відповідно [19, 20].

Ендометріоз суміжних органів
Згідно з літературними даними, ендометріоз сечовиділь-

ної системи (ЕСС) має місце приблизно у 0,3–12% жінок із 
ендометріозом. Найчастіше ЕСС вражає сечовий міхур (80% 
випадків), рідше сечоводи (14%) та нирки (4%). Первинне 
вогнище виникає спонтанно у сечовивідних шляхах і вияв-
ляється приблизно в 11% жінок із ЕСС. Вторинні вогнища 
виникають після операцій на малому тазі, таких як кесарів 
розтин або гістеректомія. Приблизно 50% пацієнток із ен-
дометріозом сечового міхура або сечовода раніше пере-
несли операції на малому тазі. ЕСС часто мультифокальний 

Рисунок. Ендоскопічна класифікація ендометріозу [5] 
I–IV – стадії розповсюдження зовнішнього генітального ендометріозу

I

<5 мм

>5 мм

II

III

IV
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і, як правило, розвивається із зовнішнього шару сечового 
міхура або сечовода, проникаючи глибше до слизової обо-
лонки. Найчастіше уражаються трикутник та верхівка сечо-
вого міхура. Симптоми залежать від локалізації та розмірів 
вогнищ. У третини жінок процес залишається безсимптом-
ним або має лише незначні прояви. В таких випадках діа-
гноз виставляється випадково, під час періодичних оглядів 
або під час пошуку причин безпліддя. При такому перебігу 
вогнища в сечовому міхурі зазвичай не перевищують 1–2 
см. Основні скарги у пацієнток із симптомами включають 
дизурію, імперативні позиви до сечовиділення, болісні від-
чуття при сечовипусканні, відчуття печіння в уретрі та дис-
комфорт у лобковій ділянці. Ці симптоми наявні у 40% паці-
єнток, зазвичай виникають у передменструальний період, 
їх часто плутають із симптомами інфекцій сечовивідних 
шляхів. Гематурія, яку широко розглядають як домінуючий 
симптом ЕСС, насправді стосується лише 20–30% хворих. 
Це пов’язано з тим, що ендометріоз рідко інфільтрується 
настільки глибоко, щоб викликати виразкове ураження 
слизової оболонки уротелію [23].

ЛІКУВАННЯ
Медикаментозна терапія є більшою мірою пригнічуваль-

ною, а не лікувальною, рекомендовані схеми довгостроко-
ві, доступні з мінімальними побічними ефектами. Оскільки 
ендометріоз – хронічне запальне захворювання з високою 
частотою рецидивів симптомів, для досягнення хороших 
результатів лікування необхідні як медикаментозні, так і хі-
рургічні заходи [12]. Цілями хірургічного лікування ендоме-
тріозу є зупинка прогресування захворювання, відновлен-
ня нормальної анатомії та попередження рецидивів [22]. 
Хірургічне висічення та абляція дають хороший результат 
і меншу кількість побічних ефектів у порівнянні з меди-
каментозною терапією. Відзначається, що максимальний 
ефект досягається поєднанням лапароскопічної хірургії та 
післяопераційної комбінованої гормональної терапії [8]. 

Вибір найкращого варіанту лікування пацієнток із ендо-
метріозом є основним завданням. Оптимальна тактика лі-
кування повинна враховувати тип та тяжкість захворюван-
ня, вік жінки, бажання майбутньої вагітності, інтенсивність 
больових симптомів та історію попереднього лікування. 
Іноді хірургічне втручання є єдиним варіантом лікування 
важких випадків у жінок із вираженою симптоматикою та/
або безпліддям, пов'язаним із ендометріозом. Хоча дослід-
ження показують, що хірургічне втручання з приводу ендо-
метріозу є здійсненним, безпечним та забезпечує зменшен-
ня больових симптомів, воно також може спричинити ряд 
ускладнень [6].

Хірургічні втручання при ендометріозі
Оперативне втручання залишається основним методом 

лікування. Серед технік хірургічного лікування можливі 
наступні варіанти: абляція та висічення ендометріоїдних 
вогнищ, дренування та коагуляція капсули ендометріом, 
енуклеація капсули ендометріоїдної кісти [6]. Оперативна 
лапароскопія, яку проводить кваліфікований хірург, може 
розглядатися як високоефективна методика для лікуван-
ня запущеного ендометріозу з низькою частотою усклад-

нень, особливо в жінок, які страждають на хронічний та-
зовий біль [4].

Адекватна оцінка хірургічного статусу пацієнтки і фак-
тичного прояву хвороби та пов'язана з цим тривалість за-
планованої операції є важливими для передопераційної 
підготовки, але це також фактори, які важко оцінити доопе-
раційно. Часто об’єм втручання стає зрозумілим лише під 
час операції. Лінії резекції в першу чергу визначаються по-
ширенням захворювання. Мета операції – повна резекція 
патологічної тканини, яка може включати резекцію частин 
кишечника, сечоводів і сечового міхура [35].

На етапі планування важливі, крім необхідного хірур-
гічного досвіду, хороша міждисциплінарна співпраця та 
активна участь пацієнтки. Незважаючи на адекватну діа-
гностику, часто виникає необхідність розширення об’єму 
первинного хірургічного втручання. Виявлення і дифе-
ренціювання ендометріоїдних уражень і здорової тканини 
інколи є непростим завданням, особливо у випадках пов-
торної операції. Хоча хірургічний підхід може допомогти 
тимчасово полегшити біль, на жаль, він також може призве-
сти до ускладнень, пов’язаних із оперативним втручанням. 

Хірургічні процедури можна поділити на консервативні 
та радикальні. Вибір хірургічного підходу залежить від ана-
томічної локалізації патологічних вогнищ, наявності ендо-
метріоми яєчників та уражень суміжних органів, таких як 
кишечник, сечовий міхур, апендикс або сечовід, внаслідок 
чого утворюється стеноз сечостатевої системи та кишечни-
ка. При диспареунії, ймовірно, причиною є наявність ректо-
вагінальних глибоких вогнищ, і в цих випадках пацієнтки є 
кандидатками на операцію [14].

Враховуючи, що тривала гормональна терапія, яка пере-
шкоджає спонтанній овуляції, не показана у випадку бажан-
ня природного зачаття, жінкам із тазовим болем можуть 
бути запропоновані консервативні хірургічні методики. 
Такий підхід включає абляцію чи висічення перитонеаль-
них імплантів, резекцію глибоких інфільтративних вогнищ 
і видалення ендометріоми. Консервативне хірургічне ліку-
вання ендометріозу має на меті відновлення нормальної 
анатомії, полегшення болю, максимально можливе вида-
лення вогнищ. Однак тактика, що передбачає збереження 
яєчників, пов'язана з імовірністю збереження болю через 
подальшу естрогенну стимуляцію вогнищ. 

На сьогоднішній день використання малоінвазивних хі-
рургічних методик є найоптимальнішим варіантом хірур-
гічного лікування. Лапароскопічний підхід у порівнянні з 
лапаротомією забезпечує кращу візуалізацію, зменшення 
післяопераційного дискомфорту, швидше одужання та по-
вернення пацієнтки до нормальної активності [10, 26, 31].

Лікування глибокого інфільтративного ендометріозу
Локалізація та глибина інвазії ендометріоїдних імплан-

тів впливають на проведення втручання. ГІЕ складається з 
ендометріоїдних вузликів, які занурені під поверхню оче-
ревини або органу більше ніж на 5 мм. Характер тазового 
болю залежить від місця розташування вогнищ ГІЕ і може 
допомогти в доопераційній оцінці стану кожної пацієнтки. 
У хворих на ГІЕ частіше спостерігається нециклічний бо-
льовий синдром, що, швидше за все, пов'язано з інфільтра-
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цією субперитонеальних або вісцеральних нервів. Цьому 
сприяє активація простагландинів та хемокінів, пов’язаних 
із місцевим ангіогенним і нейрогенним середовищем [41].

Більшість випадків ГІЕ асоційовані з вираженим спай-
ковим процесом та фіброзом підлеглої тканини в місцях 
імплантації, де утворюються тазові вузлики. Спочатку ви-
конується адгезіолізис з метою мобілізації труб і яєчників 
для отримання доступу до вузликів та спроби резекції або 
абляції. Більшість випадків ГІЕ включають ураження кри-
жово-маткових зв’язок, задньої стінки піхви та ректосиг-
моїдного відділу кишки. Повна резекція або абляція цих 
уражень є першорядною при хірургічному лікуванні такого 
типу ендометріозу. Це може включати резекцію очеревини, 
крижово-маткових зв’язок, задньої стінки піхви, частини 
стінки прямої кишки та фрагмента іншого відділу кишечни-
ка. Крижово-маткові зв’язки є найчастішим місцем уражен-
ня і залучені в патологічний процес у 83% випадків. У випад-
ках глибокої інфільтрації стінка піхви може бути повністю 
резектована з наступною пластикою. У випадках важкого 
ізольованого ураження крижово-маткових зв’язок може 
бути проведене одностороннє або двостороннє їх висічен-
ня залежно від локалізації ендометріоїдних гетеротопій. Під 
час висічення уражених тканин потрібна чітка орієнтація в 
анатомії суміжних органів та структур: сечоводів, сечового 
міхура, маткових артерій, гіпогастральних нервів та ректо-
сигмоїдного відділу кишечника. Якщо на етапі передопера-
ційного обстеження виявляється ураження, що викликає 
стеноз або стриктуру, необхідно передбачати мультидис-
циплінарний підхід для планування можливої резекції ки-
шечника або сечовода та формування анастомозу [10, 31].

Ендометріоз кишечника характеризується інфільтрацією 
м’язового шару прямої кишки, ректосигмоїдного з’єднання 
або сигмовидної кишки. Інфільтрація до серозної оболонки 
стінки не розглядається як глибокий ендометріоз кишеч-
ника і тому не повинна лікуватися хірургічно. Основними 
локалізаціями кишкового ендометріозу є пряма кишка і 
прямокишково-сигмовидний кут (65,7%), сигмовидна киш-
ка (17,4%), червоподібний відросток (6,4%), тонка кишка 
(4,7%), сліпа кишка й ілеоцекальний кут (4,1%), сальник 
(1,7%). Пацієнтки з колоректальним ендометріозом мають 
скарги на діарею, спастичні кишкові болі та дисхезію. У 
2005 р. Фоконьє та Шапрон вказали на взаємозв'язок між 
тазовими болями та локалізацією глибокого ендометріозу. 
Особливі характеристики симптомів конкретно пов'язані 
з точними анатомічними місцями або органами, і семіоло-
гічний аналіз больових симптомів може допомогти хірургу 
визначити стратегію оперативного втручання [24].

В разі підозри на ендометріоз кишечника необхідно 
провести ретельну оцінку за допомогою трансвагінально-
го УЗД. Даний метод діагностики має чутливість 92,6% та 
специфічність 100%. Коли ГІЕ виявляється на прямій або 
товстій кишці, слід оцінити глибину інвазії в товщу стінки. 
Описано кілька хірургічних технік при ендометріозі кишеч-
ника з використанням лапароскопічного або лапаротом-
ного підходу. Різні варіанти включають так званий шейвінг, 
або гоління (поверхневе висічення серозного і субсерозно-
го ендометріозу кишечника діатермією або лазером), по-
верхневе висічення (селективне висічення вогнища ендо-

метріозу кишечника з м’язовим шаром, але без розкриття 
стінки кишечника), висічення фрагмента кишки (вибіркове 
висічення ураженої ендометріозом ділянки кишечника з 
розкриттям просвіту та наступним закриттям стінки кишеч-
ника) або резекційний анастомоз (резекція ураженого ен-
дометріозом сегмента кишки з подальшим анастомозом). 
Вибір оперативної техніки залежить від ступеня та глибини 
інфільтрації кишечника, а також від уподобань та навичок 
хірурга. 

Пацієнтки з неглибокими вогнищами можуть бути кан-
дидатками на процедуру резекції голінням (шейвінг). При 
застосуванні цього більш консервативного методу менше 
травмуються нерви, ризик післяопераційної дисфункції ки-
шечника нижчий, а пацієнтки зазвичай одужують швидше. 
Техніка гоління дозволяє проводити резекцію поверхневих 
уражень, що інфільтрують серозну або м’язову стінку ки-
шечника. Кишкові ураження ректосигмоїдного фрагмента 
довжиною до 3 см можуть бути піддані дискоїдній резекції. 
Пацієнткам із багатьма вогнищами ГІЕ кишечника, уражен-
ням сигмовидної кишки, ураженням більше 3 см в діаметрі 
та вогнищами, які займають більше 50% окружності стін-
ки кишечника, доцільно провести резекцію з повторним 
анастомозом. У випадках, коли вогнище ГІЕ призводить до 
стенозу кишечника, повинна проводитись резекція ура-
женої ділянки. Найкращі результати з точки зору регресу 
симптомів та покращення якості життя досягаються повним 
хірургічним висіченням усіх ендометріоїдних імплантів за 
допомогою комбінованого втручання команди гінекологіч-
них та загальних хірургів [11, 21].

Інші процедури, що застосовуються в поєднанні з тради-
ційними методами абляції та резекції, – це лапароскопічна 
абляція маткових нервів (ЛАМН) та лапароскопічна пре-
сакральна невректомія (ЛПН). Вважалося, що ці методики 
посилюють ефект від оперативного втручання і забезпе-
чують додаткове полегшення болю. ЛАМН має на меті бло-
кування проведення больового імпульсу по аферентних 
нервових волокнах від крижово-маткових зв`язок. ЛПН 
передбачає переривання симпатичної іннервації матки по 
верхньому гіпогастральному сплетінні. Однак Кокранів-
ський огляд [36] продемонстрував, що ні ЛАМН, ні ЛПН не 
забезпечили посилення знеболюючого ефекту порівня-
но зі звичайним лапароскопічним лікуванням. Натомість 
спостерігається підвищена частота післяопераційних 
закрепів та порушення сечовипускання через ЛПН. Слід 
також врахувати, що ці методики є технічно складними 
процедурами з підвищеним ризиком виникнення усклад-
нень, в тому числі кровотечі, що вимагає високої кваліфі-
кації лапароскопічного хірурга. Лапароскопічну абляцію 
або резекцію ендометріоїдних вогнищ слід робити вкрай 
обережно, враховуючи всі дотичні анатомічні структури. 
Виникнення спайкового процесу часто асоціюється з ен-
дометріоїдними імплантами, які можуть спотворити нор-
мальну анатомію і погіршити візуалізацію. П'ятирічне спо-
стереження за методом абляції проти висічення показало 
значне зменшення глибокої диспареунії при висіченні в 
порівнянні з абляцією [40]. В разі висічення вогнищ необ-
хідно ретельно розсікати здорову навколишню тканину, 
щоб видалити всю уражену. 
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Багатообіцяючим для лікування ГІЕ є застосування ро-
ботизованих лапароскопій. Суттєвих відмінностей щодо 
тривалості операцій, крововтрати або внутрішньо- та піс-
ляопераційних ускладнень у порівнянні з традиційною ла-
пароскопією не спостерігалося, але використання роботи-
зованих систем імовірно дозволить проводити ретельніше 
висічення глибоких інфільтратів [13].

Лікування ендометріоїдних кіст яєчників
Рішення щодо об’єму хірургічного втручання приймаєть-

ся, виходячи з вираженості симптомів хвороби та розмі-
ру ендометріоми. Ендометріоми більше 5 см мають ризик 
перекруту яєчників. Хірургічна техніка лапароскопічного 
видалення ендометріоми передбачає дренування кісти, 
висічення капсули, фульгурацію або абляцію стінки кісти. 
Пункція та дренування більше не є рекомендованим спо-
собом лікування через високу частоту рецидивів. У дослід-
женні за участю 100 жінок, які перенесли лапароскопічне 
висічення або дренування кісти, частота рецидивів склала 
відповідно 4% та 84%. Висіченню стінки кісти віддається пе-
ревага в порівнянні з фенестрацією та абляцією через змен-
шення ризику повторної операції. Ексцизія також зменшує 
вираженість післяопераційної дисменореї, диспареунії та 
нециклічного тазового болю [19, 20].

Згідно із сучасними даними, лапароскопічна цистекто-
мія яєчників є найкращим методом лікування зі значно 
зниженим ризиком рецидиву. Для висічення стінки кісти 
часто застосовується метод енуклеації, але при викорис-
танні цієї методики слід подбати про мінімізацію пошкод-
ження та випадкове видалення нормальної тканини яєч-
ників. Навіть у руках досвідчених хірургів після висічення 
ендометріом спостерігається значне зменшення об’єму 
яєчників. Стандартний підхід включає адгезіолізис і спо-
рожнення кісти. Кіста навмисно спорожняється і видаля-
ється через один із троакарних отворів. Щоб не пошкоди-
ти функціональну тканину яєчника, уникають множинних 
отворів та надрізів. Вилущування з використанням м’яких 
затискачів використовується для видалення капсули кісти 
з паренхіми яєчника. Правильна ідентифікація площини 
між капсулою кісти та здоровою тканиною яєчника міні-
мізує кровотечу, зменшуючи потребу в сліпій біполярній 
коагуляції [2].

Жінки з ендометріомою яєчників, яких прооперували з 
приводу безпліддя або хронічного тазового болю, мають 
більший рівень спонтанної післяопераційної вагітності піс-
ля висічення капсули ендометріоми, ніж після дренування 
та електрокоагуляції стінки ендометріоми [32].

Під час проведення хірургічного втручання з видалення 
ендометріоми яєчників, особливо у молодих жінок, акту-
альним є питання максимального збереження здорової 
тканини яєчників. 

Отримані результати досліджень демонструють, що ла-
пароскопічна цистектомія при ендометріомі зменшує ре-
зерв яєчників незалежно від застосовуваних гемостатич-
них методів після вилущення кісти. Після лапароскопічного 
видалення ендометріоми накладення швів показало кра-
щі результати стосовно пошкодження резерву яєчників 
у порівнянні з біполярною електрокоагуляцією. Тому для 

запобігання передчасному виснаженню яєчників рекомен-
дується застосовувати саме гемостатичні шви, особливо в 
молодих та безплідних жінок [7].

Радикальне хірургічне лікування
Радикальне лікування наслідків ендометріозу – двосто-

роння аднексектомія. Такий підхід може бути рекомендо-
ваний жінкам зі спричиненим ендометріозом вираженим 
больовим синдромом, які не бажають завагітніти. Втру-
чання практично повністю ліквідує дисменорею та глибо-
ку диспареунію. Радикальний хірургічний підхід дозволяє 
значно знизити рівень естрогену та зменшити розмір і 
кількість вогнищ ендометріозу. Однак хірургічна менопа-
уза, що настає після двосторонньої сальпінгоофоректомії, 
може сильно вплинути на якість життя жінки. Ретельного 
обговорення з пацієнткою потребують побічні ефекти: 
зниження щільності кісткової тканини та поява суб’єктив-
них проявів клімактерію. У цьому випадку пацієнтці слід 
запропонувати відповідну гормональну замісну терапію, 
щоб уникнути гіперплазії залишкових ендометріоїдних 
імплантів, які піддаються впливу естрогену. Пацієнтки, вік 
яких наближається до середнього віку настання менопау-
зи (51 рік), можуть бути більш схильні до радикальних опе-
рацій, оскільки, швидше за все, їхній оваріальний резерв 
вже вичерпаний. Пацієнтки, які мали слабку відповідь на 
попередню медикаментозну терапію та/або хірургічне 
втручання, можуть обрати радикальні процедури, а не 
повторну ексцизію або абляцію. 

Лапароскопічна гістеректомія без двосторонньої саль-
пінгоофоректомії може зменшити дисменорею, тазові болі 
та диспареунію, але меншою мірою, ніж оофоректомія. Як 
свідчить одне з досліджень, у 10% жінок, які перенесли 
гістеректомію та двосторонню сальпінгоофоректомію, ви-
никали періодичні болі, а у 3,7% випадку була необхідна 
повторна операція. В той же час 62% жінок, які перенесли 
гістеректомію зі збереженням яєчників, мали рецидивуючі 
болі, а 31% потребували повторної операції [20].

Хірургія ендометріозу та непліддя
Хірургічне лікування ендометріозу застосовується як 

частина протоколу лікування безплідних жінок, і дає хо-
роші результати. Було показано, що 35–50% безплідних 
жінок мають асоційований ендометріоз. Хірургічна ко-
рекція трубних і яєчникових спайкових уражень віднов-
лює нормальну анатомію та допомагає відновити фер-
тильність [20].

Через пов'язані з ендометріозом анатомічні порушення 
може розвинутися одночасний односторонній або двосто-
ронній гідросальпінкс, і запальне середовище цього стану 
зменшує рівень успішності допоміжних репродуктивних 
технологій (ДРТ). В даний час численні дослідження пока-
зали, що видалення маткових труб покращує результати 
ДРТ [37].

Багатоцентрове канадське дослідження показало значно 
вищий рівень спонтанної вагітності в жінок, які перенесли 
лапароскопічну абляцію перитонеальних вогнищ ендоме-
тріозу порівняно з лише діагностичною лапароскопією: 
36,6% проти 21,9% відповідно [40]. 
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Внаслідок вироблення в ендометріоїдних вогнищах над-
лишків простагландинів, протеаз та цитокінів (запальних, 
ангіогенних, нейрогенних) змінюється перитонеальна рі-
дина, що порушує активність війок маткових труб та нор-
мальну функцію сперматозоїдів. Відновлення нормальної 
анатомії за допомогою адгезіолізису дозволяє забезпечити 
належну прохідність труб та захоплення яйцеклітин фімб-
ріями. Зокрема, ендометріоми пов'язані зі зниженням фер-
тильності через зміни строми яєчників. [9]

Висловлюється думка, що розтягнення кори яєчника 
може призвести до втрати первісних фолікулів. Хронічне 
запалення викликає підвищений окислювальний стрес 
у навколишній тканині кори яєчника. В ендометріоїдних 
кістах спостерігається збільшення концентрації вільних ра-
дикалів і підвищена кількість вільного заліза, які поглина-
ються навколишньою тканиною яєчника та чинять прямий 
гонадотоксичний ефект. Запалена тканина кори яєчника 
посилює окислювальний стрес, спричиняючи мікросудин-
ну травму та зменшуючи васкуляризацію, що призводить 
до зменшення кількості антральних фолікулів [33].

Було показано, що частота вагітності у безплідних жінок із 
наявністю ендометріоми після цистектомії становила 54,2% 
[26]. Резекція ендометріоми збільшує частоту вагітності, змен-
шує тазові болі, ризик перекруту яєчників, дозволяючи покра-
щити доступ до яєчників у разі необхідності пункції фолікулів. 

Хірургічне висічення вогнищ ендометріозу та ендоме-
тріоми потрібно робити дуже обережно. За даними мета-
аналізу, хірургічна резекція може мати згубний вплив на 
оваріальний резерв [34]. Хірургічне втручання може вида-
лити або пошкодити здорову тканину яєчників і зменшити 
кількість фолікулів. Електрокаутеризація з метою гемостазу 
може спричинити запалення кори яєчників. Кваліфікова-
ний хірург повинен обрати оптимальні засоби резекції або 
абляції ендометріоїдних імплантів та видалення ендометрі-
оми, щоб найкращим чином зберегти фертильність та ова-
ріальний резерв і зменшити больові симптоми в пацієнтки.

Потенційний ризик хірургічного втручання потрібно 
зіставляти з альтернативними варіантами підвищення 
фертильності, такими як ДРТ. Цей момент найкраще про-
ілюстровано в жінок із повторними операціями з приводу 
ендометріозу. Існує припущення, що повторне хірургічне 
втручання може призвести до відновлення больового син-
дрому і зниження оваріального резерву [35].

Хірургія ендометріозу та оваріальний резерв
Надзвичайно важливим залишається питання «розумно-

го гемостазу» після вилущення капсули: недостатній гемос-
таз може спричинити кровотечу з ложа кісти в післяопера-
ційному періоді, а надмірний – нівелює органозберігаючий 
принцип втручання і значною мірою знищує оваріальний 
резерв. 

Частота рецидивів ендометріом яєчників коливається 
в межах 9,6–45,5%. Хірург повинен зважувати можливість 
адекватного висічення вогнищ та ятрогенне зниження 
резерву яєчників. Аналіз рівня антимюллерового гормо-
ну (АМГ) після хірургічного лікування ендометріозу яєч-
ників показав, що воно пов'язане зі значним зниженням 
концентрації АМГ – на 24% після одностороннього хірур-

гічного втручання та до 67% після двостороннього. Пере-
ваги висічення в порівнянні з електрохірургічною абляці-
єю були продемонстровані та підтверджені в проміжному 
мета-аналізі 7 досліджень, де висічення було пов'язане зі 
значно меншим ризиком відновлення симптомів та значно 
зниженою частотою рецидивів (відносний ризик (ВР) 0,50; 
95% довірчий інтервал (ДІ) 0,26–0,97; p = 0,04). Частота ре-
цидивів після висічення була також нижчою порівняно з ви-
паровуванням лазером (ВР 0,33; 95% ДІ 0,12–0,88; р = 0,03). 
Показники настання спонтанної вагітності після висічення 
були значно кращими порівняно з електрохірургічною коа-
гуляцією (ВР 2,64; 95% ДІ 1,49–4,69; p < 0,001) [10].

Rizk та співавт. повідомляють про високу частоту рециди-
вів ендометріозу (у 62% випадків) при запущених стадіях 
захворювання, коли проводилось оперативне втручання 
без аднексектомії [10]. Збереження яєчників тягне за собою 
в 6 разів більший ризик рецидиву больового синдрому та у 
8 разів більший ризик повторної операції. Рішення повин-
но бути зважене з урахуванням віку пацієнтки і впливу ран-
ньої менопаузи на якість її життя. Рецидив симптомів ендо-
метріозу та болю безпосередньо пов'язані з хірургічною 
технікою, ступенем видалення перитонеальних і глибоких 
інфільтративних вогнищ. Хірургічні втручання завжди по-
винні бути спрямовані на повне усунення ендометріоїдних 
уражень, щоб максимально знизити ризик рецидиву [34].

Активно проводяться дослідження, що полягають у ви-
вченні ступеня порушення функції яєчників під час хірургії 
ендометріом. Показання до хірургічного втручання потре-
бують врахування ризику потенційно значного зниження 
резерву яєчників [18].

Проведене у 2016 р. рандомізоване контрольоване клі-
нічне дослідження, що передбачало виявлення впливу на 
оваріальний резерв біполярної коагуляції та лапароскопіч-
ного шиття при двобічних ендометріомах, показало цікаві 
результати. Стан оваріального резерву оцінювався за до-
помогою визначення рівня АМГ і фолікулостимулюючого 
гормону (ФСГ) до операції та через 3, 6 і 12 місяців після неї. 
Рівень АМГ в обох дослідних групах був значно нижчим, ніж 
до операції, а рівень ФСГ відповідно значно вищим. Не було 
суттєвої різниці в середньому відсотковому зниженні рівня 
АМГ в обох групах при спостереженні через 6 та 12 місяців. 
Середнє збільшення базального ФСГ було вищим у групі бі-
полярної коагуляції, ніж у групі лапароскопічного шиття, при 
3-місячному (p = 0,023) та 6-місячному (p = 0,029) спостере-
женні, але не при 12-місячному. Частота вагітності, час до 
зачаття та частота рецидивів ендометріоми була подібною в 
обох досліджуваних групах. Видалення ендометріоми яєчни-
ка значно знижувало сироватковий рівень АМГ та збільшу-
вало базальний рівень ФСГ незалежно від методу гемостазу. 
Отримані дані потребують уточнення, а наступні досліджен-
ня – стандартизації хірургічних методик, оскільки гіпотетич-
но при використанні лапароскопічного шиття травматизація 
здорової тканини яєчника є мінімальною [30].

Ефективність хірургічного лікування ендометріозу
Після хірургічного втручання (висічення або вапоризації) 

спонтанна кумулятивна частота вагітності становить від 50 
до 60%, а частота рецидивів – від 5 до 20%. Результат хірур-
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гічного втручання, вірогідно, залежить від кваліфікації хі-
рурга, який проводить операцію [29].

Продемонстроване значне полегшення болю у 80% жі-
нок після операції з повною можливою резекцією ендоме-
тріоїдних вогнищ склала 32% порівняно з групою плацебо, 
в якій проводилась лише діагностична лапароскопія. При 
цьому в разі повторної лапароскопії «second look» через 6 
місяців прогресування захворювання виявлялося у 45% об-
стежених, а покращення – у 22% пацієнток. Приблизно 20% 
жінок не відзначали покращення після операції з приводу 
ендометріозу [19, 28].

Setälä та ін. у своєму дослідженні повідомляють про знач-
не покращення статевої функції, показників якості життя 
і зменшення дискомфорту в жінок із глибокими ендоме-
тріоїдними вузликами в задньому відділі піхви, яким було 
проведено повне висічення ендометріозу, включаючи ре-
зекцію піхви [33]. Однак ця операція може бути пов’язана 
з ускладненнями та несприятливими симптомами, тому її 
слід проводити лише після ретельного консультування з 
жінкою та врахування всіх ризиків [27].

Takao Hidaka та співавт. повідомляють про ефективність 
лапароскопічного лікування і вплив радикалізму операції 
на якість життя та частоту рецидивів у пацієнток із III–IV ста-
дією ендометріозу з видаленням вогнищ ГІЕ або без нього. 
Було отримано суттєве поліпшення профілю болю в обох 
групах, проте ступінь поліпшення був значно вищим, а час-
тота рецидивів – значно нижчою в групі видалення вогнищ 
ГІЕ [37]. Консервативна лапароскопічна хірургія з додатко-
вим радикальним видаленням глибоких ендометріоїдних 
уражень помітно знижує вираженість дисменореї та час-
тоту повторних тазових болів. Хоча хірургічна процедура є 
технічно вимогливою, рівні периопераційних ускладнень є 
прийнятними [38].

Високий ступінь ефективності лапароскопічної хірургії 
екстрагенітального ендометріозу демонструють також 
Bailly та співавт. [8]. Хірургія ендометріозу кишечника 
зменшує вираженість симптомів захворювання та покра-
щує якість життя. Коли ступінь інвазії ендометріоїдного 
вогнища цього потребує, слід провести сегментарну ре-
зекцію [32].

Основні принципи хірургічних втручань були сформульо-
вані на засіданні Світового товариства ендометріозу (World 
Endometriosis Society) у 2011 р. [12]:

 ● Лапароскопічне хірургічне видалення вогнищ ендоме-
тріозу є ефективним підходом першої лінії для лікування 
болю, пов'язаного з цим захворюванням.

 ● Хоча поточні рандомізовані клінічні дослідження не по-
казали переваги висічення над видаленням, рекомендуєть-
ся проводити висічення вогнища, де це можливо, особливо 
в разі глибоких вогнищ ендометріозу.

 ● За можливості для лікування ендометріозу завжди по-
винна проводитися лапароскопія замість лапаротомії.

 ● Проведення ЛАМН на додаток до лапароскопічного ви-
далення вогнищ ендометріозу не знижує больової симпто-
матики. Хоча ЛПН може забезпечити певний позитивний 
результат для невеликої кількості жінок, але такий сприят-
ливий вплив нівелюється потенційними небажаними ефек-
тами процедури.

 ● Рекомендується за можливості віддавати перевагу лапа-
роскопічному вилущенню (цистектомії) ендометріом яєч-
ників у порівнянні з лапароскопічною абляцією з метою 
мінімізації ймовірності рецидиву симптомів ендометріозу 
та ендометріоми.

 ● Найкращого хірургічного підходу до лікування глибокого 
ендометріозу не визначено.

 ● Хірургічне лікування глибокого ендометріозу повинні 
здійснювати фахівці з вузькоспеціалізованим хірургічним 
досвідом, тому такі операції повинні проводитися тільки в 
спеціалізованих центрах.

Ендометріоз має високий потенційний ризик рециди-
вів, що в багатьох випадках пояснюється неповними хі-
рургічними процедурами. Незважаючи на те, що хірурги 
частіше стикаються з клінічною проблемою проведення 
подальших операцій, дуже мало відомо про особливості 
стану пацієнток, які перенесли попереднє хірургічне втру-
чання з приводу ендометріозу, і особливо про хірургічні 
результати в наступних операціях. Існує проблема «пов-
торюваності чи резистентності»: чи справді ендометріоз 
асоціюється зі значною частотою рецидивів (нові уражен-
ня), або ж повторні операції, які проводяться через від-
новлення хворобливих симптомів, спричинені неповним 
первинним хірургічним втручанням? Кілька досліджень 
підтверджують думку, що найкращим способом запобігти 
рецидиву є проведення максимально радикальних почат-
кових операцій, показавши, що ризик рецидивів, особли-
во глибоких уражень сечового міхура та кишечника, знач-
но зменшується в разі закінчених початкових операцій. 
Зі зростанням досвіду хірургічних процедур при ендоме-
тріозі спостерігається зменшення кількості випадків з не-
повним видаленням, що знижує частоту рецидивів. Іншим 
аргументом на підтвердження цієї теорії є те, що анатоміч-
ний розподіл повторних ендометріоїдних уражень часто 
подібний до розподілу, який спостерігався під час почат-
кової процедури [18].

ВИСНОВКИ
Ендометріоз залишається важливою медико-соціальною 

та науковою проблемою. На сьогоднішній день визнани-
ми є малоінвазивні методики оперативних втручань, об’єм 
яких повинен балансувати на межі органозбереження-ра-
дикальність. 

Пацієнтки з ендометріозом мають оперуватись в спе-
ціалізованих клініках, де є достатній технічний та кадро-
вий потенціал для проведення адекватного втручання. 
Оперативне втручання повинне проводитись один раз, 
мультидисциплінарною бригадою, з максимально мож-
ливим висіченням усіх ендометріоїдних гетеротопій. 
Об’єм хірургічної інтервенції часто визначається інтра-
операційно і може включати резекцію склепіння піхви, 
крижово-маткових зв’язок, фрагмента кишки, сечового 
міхура або сечоводів. 

Дослідження, що наразі тривають, свідчать про актуаль-
ність пошуку оптимальних хірургічних методів та технік, які 
поєднували б високу ефективність та низьку травматичність.
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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА ОПЕРАТИВНІ ВТРУЧАННЯ ПРИ ЕНДОМЕТРІОЗІ 
Огляд літератури
М.М. Черняк, аспірант кафедри акушерства та гінекології медичного факультету ДВНЗ «Ужгородський національний університет», лікар акушер-гінеколог КНП «Ужгородський міський пологовий будинок» УМР, м. Ужгород
О.О. Корчинська, д. мед. н., професор кафедри акушерства та гінекології медичного факультету ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород
Ендометріоз – це захворювання, пов`язане з наявністю тканини, морфологічно схожої на ендометрій, поза порожниною матки, яке є важливою медичною та соціальною проблемою. Статистичний аналіз поширеності ендометріозу 
ускладнений поліморфізмом проявів, плавним наростанням вираженості симптомів та тривалим проміжком часу від появи перших симптомів до постановки діагнозу. Проявами ендометріозу є хронічний больовий синдром, 
альгодисменорея, диспареунія, зниження фертильності. Всі ці прояви погіршують якість життя і не дають жінці можливості реалізувати репродуктивний потенціал. Найпоширенішими формами ендометріозу є поверхневий 
перитонеальний ендометріоз, ендометріоїдні кісти яєчників та глибокий інфільтративний ендометріоз. Вибір тактики лікування залежить від форми та стадії захворювання, віку жінки, наявності або відсутності репродуктивних планів, 
попереднього лікування. Можливе застосування як медикаментозних, так хірургічних методів лікування. Останні, в свою чергу, можуть бути органозберігаючими та радикальними. Оптимальний хірургічний підхід повинен зважувати 
ризики самого хірургічного втручання, його об`єму та ймовірності рецидиву за відсутності радикальності. 
В статті розглянуті сучасні техніки хірургічного втручання при ендометріозі як одного з основних методів лікування даного захворювання. Важкі форми ендометріозу є серйозним викликом для хірургічної бригади, оскільки хронічний 
запальний та спайковий процес змінюють нормальну анатомію малого таза. Такі операції часто потребують залучення хірургів, урологів та інших спеціалістів, а рішення про остаточний об’єм втручання приймається під час операції. 
Операція при ендометріозі має на меті максимально можливе в кожному конкретному випадку видалення патологічних вогнищ, що приводить до полегшення больового синдрому та збільшення ймовірності реалізації репродуктивних 
планів. Описані раціональні об`єми хірургічних втручань та оптимальні стратегії ведення пацієнток із різними формами ендометріозу. Наведені дані міжнародних досліджень ефективності різних методів хірургічних втручань, вплив 
ступеня радикалізму на перебіг захворювання, ймовірність рецидиву і якість життя пацієнток. 
Ключові слова: ендометріоз, ендометріоми, хірургічне лікування ендометріозу, лапароскопія, оваріальний резерв.

MODERN VIEWS ON ENDOMETRIOSIS SURGERY 
Literature review
M.M. Chernyak, graduate student, Obstetrics and Gynecology Department, Medical Faculty of the Uzhgorod National University, obstetrician-gynecologist, Uzhhorod City Maternity Hospital, Uzhgorod
О.О. Korchynska, MD, professor, Obstetrics and Gynecology Department, Medical Faculty of the Uzhgorod National University, Uzhgorod
Endometriosis is a disease associated with the presence of tissue morphologically similar to the endometrium outside the uterine cavity and it is an important medical and social problem. Statistical analysis of the endometriosis prevalence is complicated 
by polymorphism of manifestations a gradual increase of symptoms and a long period of time from the first symptoms to diagnosis. Manifestations of endometriosis are chronic pain, algodismenorea, dyspareunia, decreased fertility. All these 
manifestations worsen the quality of life and do not allow a woman to realize her reproductive potential. The most common forms of endometriosis are superficial peritoneal endometriosis, endometrioid ovarian cysts and deep infiltrative endometriosis. 
Treatment tactics depends on the form and stage of disease, woman's age, presence or absence of reproductive plans, previous treatment. It is possible to use both medical and surgical methods of treatment. Surgical methods can be organ-preserving 
and radical. The optimal surgical approach should weigh the risks of the surgery itself and the likelihood of recurrence in the radicalism absence. 
Modern techniques of surgical intervention are considered as one of the main methods of endometriosis treatment. Severe forms of endometriosis are a serious challenge for the surgical team, as chronic inflammation and adhesions alter the normal 
pelvis anatomy. Such operations often require the involvement of surgeons, urologists and other specialists, and the decision about final operation scope is made during the operation. Endometriosis surgery aims at the maximum possible in each case, 
the removal of pathological foci, which leads to relief of pain and increase the likelihood of reproductive plans. This article describes the rational scope of surgical interventions and optimal strategies for the management of patients with various forms of 
endometriosis. The data of international researches of efficiency of various methods of surgical interventions, influence of degree of radicalism on a disease course, probability of recurrence and quality of patient’s life are resulted.
Keywords: endometriosis, endometrioma, surgical treatment of endometriosis, laparoscopy, ovarian reserve.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ ПРИ ЭНДОМЕТРИОЗЕ
Обзор литературы
М.М. Черняк, аспирант кафедры акушерства и гинекологии медицинского факультета ГВУЗ «Ужгородский национальный университет», врач акушер-гинеколог КНП «Ужгородский городской родильный дом» УГС, г. Ужгород
О.А. Корчинская, д. мед. н., профессор кафедры акушерства и гинекологии медицинского факультета ГВУЗ «Ужгородский национальный университет», г. Ужгород
Эндометриоз – это заболевание, связанное с наличием ткани, морфологически похожей на эндометрий, вне полости матки, которое является важной медицинской и социальной проблемой. Статистический анализ распространенности 
эндометриоза затруднен полиморфизмом проявлений, плавным нарастанием выраженности симптомов и длительным промежутком времени от появления первых симптомов до постановки диагноза. Проявлениями эндометриоза 
являются хронический болевой синдром, альгодисменорея, диспареуния, снижение фертильности. Все эти проявления ухудшают качество жизни и не дают женщине возможности реализовать репродуктивный потенциал. Наиболее 
распространенными формами эндометриоза являются поверхностный перитонеальный эндометриоз, эндометриоидные кисты яичников и глубокий инфильтративный эндометриоз. Выбор тактики лечения зависит от формы и стадии 
заболевания, возраста женщины, наличия или отсутствия репродуктивных планов, предшествующего лечения. Возможно применение как медикаментозных, так и хирургических методов лечения. Последние, в свою очередь, могут 
быть органосохраняющими и радикальными. Оптимальный хирургический подход должен взвешивать риски самого хирургического вмешательства, его объема и вероятность рецидива при отсутствии радикальности. 
В статье рассмотрены современные техники хирургического вмешательства при эндометриозе как одного из основных методов лечения данного заболевания. Тяжелые формы эндометриоза являются серьезным вызовом для 
хирургической бригады, поскольку хронический воспалительный и спаечный процесс меняют нормальную анатомию малого таза. Такие операции часто требуют привлечения хирургов, урологов и других специалистов, а решение об 
окончательном объеме вмешательства принимается интраоперационно. Операция при эндометриозе имеет целью максимально возможное в каждом конкретном случае удаление патологических очагов, что приводит к облегчению 
болевого синдрома и увеличению вероятности реализации репродуктивных планов. Описаны рациональные объемы хирургических вмешательств и оптимальные стратегии ведения пациенток с различными формами эндометриоза. 
Приведены данные международных исследований эффективности разных методов хирургических вмешательств, влияние степени радикализма на течение заболевания, вероятность рецидива и качество жизни пациенток.
Ключевые слова: эндометриоз, эндометриомы, хирургическое лечение эндометриоза, лапароскопия, овариальный резерв.


