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Клініко-анамнестичні аспекти аденоміозу
К. І. Сусак, В. В. Курочка, В. О. Бенюк, О. А. Диндар, Н. С. Олюніна, В. М. Комар
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

У статті наведені результати клініко-статистичного аналізу та встановлені актуальні аспекти аденоміозу в жінок 
репродуктивного віку.
Мета дослідження: вивчення клініко-статистичного аналізу жінок репродуктивного віку з аденоміозом та його 
впливу на розвиток хвороби.
Матеріали та методи. Проведено клініко-статистичний аналіз 90  пацієнток репродуктивного віку з аденоміо-
зом (основна група) та 30 гінекологічно здорових жінок репродуктивного віку (контрольна група). Для визначення 
інтенсивності болю використовували числову шкалу оцінювання.
Результати. Клініко-статистичний аналіз обстежуваних груп дав змогу визначити можливі предиктори аденоміозу в 
учасниць репродуктивного віку. У 88,9% жінок виявлено обтяжену спадковість. Супутню екстрагенітальну патологію ста-
новили: захворювання дихальної системи – у 46,7% жінок, захворювання шлунково-кишкового тракту – у 42,2% хворих. 
У пацієнток основної групи відзначено порушення менструального циклу (100,0%) та зниження генеративної та статевої 
функції (диспареунія 65,5%). Обтяжений гінекологічний анамнез включав: запальні процеси матки й придатків – 52,2%, 
патологію шийки матки – 46,7%, кісти яєчників – 15,6%; штучні аборти – 77,8%, самовільне переривання вагітності – 
20,0%, позаматкову вагітність – 8,9%. З внутрішньоматкових оперативних втручань виконували: вишкрібання порожни-
ни матки – у 17,8% випадків, гістерорезектоскопію – у 21,1%, патологічні пологи (ручна ревізія стінок матки, накладання 
акушерських щипців, пологовий травматизм матері) – у 25,6%, операції на матці (кесарів розтин та ушивання перфора-
тивного отвору) – у 30,0%, операції на придатках – у 18,9%, операції на шийці матки – у 35,6% випадків.
Висновки. Обтяжена гінекологічна спадковість, екстрагенітальна патологія, порушення імунних механізмів, гормо-
нальний диcбаланс, запальні захворювання жіночих статевих органів, переривання вагітності, патологічні пологи, 
внутрішньоматкові операції створюють сприятливий фон для розвитку і прогресування аденоміозу.
Ключові слова: ендометріоз, аденоміоз, анамнез, репродуктивний вік.

Clinical and anamnestic aspects of adenomyosis
K. I. Susak, V. V. Kurochka, V. O. Benіuk, O. A. Dyndar, N. S. Oliunina, V. M. Komar

The article presents the results of clinical and statistical analysis and identifies relevant aspects of adenomyosis in women of 
reproductive age.
The objective: to study the clinical and statistical analysis of women of reproductive age with adenomyosis and its impact on 
the development of the disease.
Materials and methods. A clinical and statistical analysis was conducted on 90 women of reproductive age with adenomyo-
sis (main group) and 30 gynecologically healthy women of reproductive age (control group). A numerical rating scale was used 
to determine the intensity of pain.
Results. The conducted clinical and statistical analysis of the examined groups allowed to determine possible predictors of 
adenomyosis in women of reproductive age. 88.9% of women have a burdened heredity. Concomitant extragenital pathology: 
respiratory system diseases were found in 46.7% of women, gastrointestinal tract diseases – in 42.2%. Patients of the main 
group had menstrual cycle disorders (100%) and decreased generative and sexual function (dyspareunia 65.5%). Burdened 
gynecological history included: inflammatory processes of the uterus and appendages – 52.2% of cases, pathology of the cer-
vix – 46.7%, ovarian cysts – 15.6%; artificial abortions – 77.8%, spontaneous abortion – 20.0%, ectopic pregnancy – 8.9%. 
Intrauterine surgical interventions were performed: curettage of the uterine cavity – in 17.8% of women, hysteroresectoscopy – 
21.1%, pathological childbirth (manual revision of the uterine walls, obstetric forceps, maternal birth trauma) – 25.6%, uterine 
surgery (cesarean section, suturing of the perforated hole) – 30%, appendage surgery – in 18.9%, cervical surgery – in 35.6%.
Conclusions. Severe gynecological heredity, extragenital pathology, impaired immune mechanisms, hormonal imbalance, in-
flammatory diseases of the female genital organs, abortions, pathological childbirth, and intrauterine surgeries create a favora-
ble background for the development and progression of adenomyosis.
Keywords: endometriosis, adenomyosis, anamnesis, reproductive age.

Проблема генітального ендометріозу в жінок репро-
дуктивного віку має медико-соціальне значення у 

структурі гінекологічної захворюваності у зв’язку з про-
гресивним клінічним перебігом, значними порушеннями 
менструальної та генеративної функції, стійким больо-
вим синдромом і зниженням якості життя хворих [1–3].

До аденоміозу відносять захворювання, що характе-
ризуються прогресивним інвазивним ростом залоз ендо-

метрія і строми в товщу м’язової оболонки матки [4, 5]. 
Частота внутрішньоматкового ураження досягає 80% 
серед усіх випадків ендометріозу. Патологічний процес 
розвивається переважно в репродуктивному віці [6, 7].

Важливим напрямком прогнозування та профілактики 
аденоміозу є науково обґрунтоване виявлення груп ризи-
ку та своєчасне лікування хронічних захворювань [8, 9]. 
Фактори ризику включають анамнестичні, клінічні та 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№5 (84)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

100

Г І Н Е К О Л О Г І Я

лабораторні зміни показників, які є фоном для розвитку 
патології. Тому пошук факторів ризику й визначення їх-
нього достовірного кореляційного зв’язку відіграють важ-
ливу роль у прогнозуванні ендометріозу [10, 11].

Загальновизнаними етіологічними чинниками, що ви-
конують роль пускового механізму в патогенезі аденоміо-
зу, є: вік, расова належність, соціально-економічний стан, 
спадковість, гормональні та імунні порушення [12, 13].

Ґрунтуючись на генеалогічних дослідженнях, вчені 
передбачали можливість генетичної зумовленості розвит
ку аденоміозу [14]. Суттєва роль відводиться генетичній 
схильності в можливості росту клітин ендометрія в не-
типовому місці, що реалізується через цитокіни, імун-
ні порушення та індивідуальні особливості продукції 
фактора росту [15, 16]. Аналізуючи випадки сімейного 
ендометріозу, автори продемонстрували, що схильність 
до захворювання передається за домінантним типом по 
жіночій лінії. Комплексні дослідження щодо провідної 
ролі генетичних факторів у виникненні аденоміозу по-
казали зростання частоти захворювань серед родичів 
хворих порівняно із загальною популяцією [17, 18].

До менш імовірних факторів виникнення та розвитку 
аденоміозу відносять: хронічні запальні захворювання 
жіночих статевих органів, ендокринопатії, пізнє настан-
ня менархе, порушення менструального циклу, пізній 
статевий дебют, ускладнені пологи й аборти [19, 20].

Провокувальними факторами розвитку внутрішнього 
ендометріозу вважають різноманітні внутрішньоматкові 
втручання, що ведуть до порушення десмолітичних і дес-
мопластичних процесів у міометрії й деструкції сполуч-
нотканинної основи, виникають нейродистрофічні зміни 
гістобіологічного бар’єра між базальним шаром ендоме-
трія та міометрієм. У результаті цих процесів відбуваєть-
ся пенетрація залозистого і стромального компонентів 
базального ендометрія в прилеглий міометрій [21].

Найскладнішим є відсутність чітких уявлень про 
патомеханізми розвитку ендометріоїдних гетеротопій 
та відсутність конкретної етіопатогенетичної концепції 
розвитку хвороби. Аденоміоз продовжує залишатися 
проблемою, розв’язання якої потребує пошуку нових те-
оретичних і практичних підходів  [22]. У зв’язку з цим 
особливо суперечливі дані, що стосуються багатофак-
торності патогенезу, клінічних проявів та поліморфізму 
морфологічних і функціональних змін, що відбуваються 
в органах і тканинах, уражених ендометріозом [23].

Мета дослідження: вивчення клініко-статистично-
го аналізу жінок репродуктивного віку з аденоміозом 
та його впливу на розвиток хвороби.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Ми провели клініко-статистичний аналіз 90 жінок 

репродуктивного віку з аденоміозом за 2022–2024 рр., 
які звернулися до амбулаторного відділення акушер-
сько-гінекологічного спостереження Комунального не-
комерційного підприємства «Київський міський поло-
говий будинок № 3», що є клінічною базою кафедри 
акушерства і гінекології № 3 Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця. Обстеження ви-
конували відповідно до наказу  МОЗ  України  №  319 
«Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціа-
лізованої медичної допомоги «Тактика ведення пацієн-

ток із генітальним ендометріозом»» від 06.04.2016 [24]. 
Діагноз було верифіковано за допомогою ультразву-
кового дослідження, гістероскопії та патогістологіч-
ного дослідження біоптатів. Пацієнтки були розділені 
на дві групи: основна – 90 пацієнток з аденоміозом та 
контрольна – 30 гінекологічно здорових не вагітних жі-
нок репродуктивного віку.

При відборі учасниць у дослідження критерієм вклю-
чення були: вік від 20 до 45 років; наявність дифузного 
аденоміозу, підтвердженого інструментальними методами 
та результатами гістологічного дослідження; відсутність 
гострої гінекологічної патології; підписання поінформо-
ваної згоди. Критерії виключення з груп обстежених: вік 
пацієнток менше ніж 20 років і понад 45 років; зовніш-
ні форми генітального ендометріозу; лейоміома матки; 
наявність гострої чи загострення хронічної екстрагені-
тальної патології; виявлення злоякісних патологічних 
процесів органів репродуктивної системи чи інших ло-
калізацій; відмова від участі в дослідженні; наявність го-
строго запального процесу статевих органів.

Для визначення інтенсивності болю використо-
вували числову шкалу оцінювання за 11-бальною 
системою від 0  (відсутність болю) до 10  (найгірший 
біль, який можна собі уявити). Біль оцінювали як по-
мірний – 1–3 бали, середньої інтенсивності – 4–7 та 
сильний – 8–10 балів. Визначали інтенсивність болю в 
перший день менструального циклу протягом 24 год у 
жінок обстежуваних груп однократно.

Статистичне оброблення результатів виконували з 
використанням критерію Фішера; обчислення – за допо-
могою програмного забезпечення Statistica for Windows 
та Microsoft Excel 13.0. Відмінності вважали достовірни-
ми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вік жінок обстежуваних груп становив від 21 до 
45  років  (у середньому 36,7  ±  3,5  року). Проведені 
дослідження показали відсутність достовірної різни-
ці між основною та контрольною групами. Середній 
вік жінок з аденоміозом сягав 35,1 ±  3,7  року, конт- 
рольної групи – 37,3  ±  3,3  року. У віковій групі 
21–30 років було 34 (37,8%) учасниці в основній групі 
та 11  (36,7%) – у контрольній; 31–40 років – відпо-
відно 44  (48,9%) та 16  (53,3%); у віці 41–45 років – 
12 (13,3%) та 3 (10,0%) жінки. Статистично достовір-
ної різниці між групами не виявлено (р > 0,05). Аналіз 
вікових даних пацієнток з аденоміозом підтверджує лі-
тературні дані, що генітальний ендометріоз – хвороба 
жінок репродуктивного віку [13, 24, 25].

Учасниці основної групи скаржилися на біль унизу 
живота – 90 (100,0%), диспареунію – 59 (65,6%), по-
силення болю під час менструацій – 90 (100,0%), рясні 
тривалі менструації – 82  (91,1%), перед- та постмен-
струальні кровомазання – 67 (74,4%), міжменструальні 
кров’янисті виділення – 28 (31,1%).

Вираженість больового синдрому в разі аденоміо-
зу супроводжувалася блюванням у 19 (21,1%) випад-
ках, загальною слабкістю – у 83 (92,2%), погіршенням 
самопочуття та порушенням працездатності жінок –  
у 68 (75,6%) випадках. У зв’язку з тяжкістю патологічного 
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процесу жінки основної групи змушені вести менш ак-
тивний спосіб життя.

Як видно з наведених даних у таблиці, сильний біль 
спостерігався в 66 (73,3%) обстежуваних жінок з аденомі-
озом і становив 9,4 ± 1,1 бала; середньої інтенсивності – у 
22 (24,5%) учасниць і сягав 6,2 ± 0,8 бала; помірний – у 
2 (2,2%) пацієнток та становив 2,5 ± 0,5 бала відповідно. У 
контрольній групі больового синдрому не спостерігалося.

Ми провели аналіз даних щодо віку початку менар-
хе в обстежуваних груп жінок – він становив від 10 до 
17 років (у середньому 13,8 ± 0,9 року). Аналіз станов-
лення менструального циклу виявив, що перша менстру-
ація в 65 (72,2%) жінок основної та у 22 (73,3%) конт
рольної групи почалася у віці 13–15 років, що не мало 
статистично достовірної різниці між групами (р > 0,05). 
У віці 10–12  років початок менархе відзначено у 
21 (23,3%) жінки основної групи та у 8 (26,7%) учасниць 
контрольної  (р > 0,05). Пізнє настання менархе  (після 
16 років) спостерігалося в 4 (4,5%) пацієнток з аденомі-
озом та не зафіксовано серед жінок контрольної групи.

Тривалість менструального циклу в учасниць основ
ної групи варіювала від 20 до 39 днів  (у середньому 
28,9 ± 3,4 дня). У 58 (64,5%) жінок з аденоміозом три-
валість менструального циклу становила 26–32  дні,  
у 22 (24,4%) – 20–25 днів, у 10 (11,1%) – більше ніж 
32 дні. Тривалість менструації сягала 6–14 днів (у се-
редньому 10,9 ± 1,5 дня). Тривалість менструації по-
над 7  днів виявлена у 82  (91,1%)  пацієнток, про що 
свідчать скарги жінок на тривалі та рясні менструації, 
що змусило звернутися до медичного закладу по до-
помогу; у 8 (8,9%) учасниць тривалість була 6–7 днів.

Тривалість менструального циклу в контрольній групі 
становила 25–33 дні (у середньому 28,2 ± 2,8 дня). Трива-
лість менструації в жінок контрольної групи коливалась у 
межах 3–7 днів (у середньому 5,3 ± 0,8 дня) та статистич-
но достовірно відрізнялася від основної групи (р < 0,05).

Проведено аналіз репродуктивної функції в обстежу-
ваних груп жінок. Привертає увагу висока частота без-
пліддя: у 24 (26,7%) учасниць основної групи, з них пер-
винне – у 14 (15,6%), що і спонукало їх до поглибленого 
обстеження та виявлення причини. Ці дані збігаються з 
даними літературних джерел, де підтверджується висока 
частота безпліддя (до 50,0%) у разі ендометріозу [26, 27].

Пологи в анамнезі відзначалися в 76 (84,4%) жі-
нок основної та у 27 (90,0%) контрольної групи, що 
не мало статистично достовірної різниці між група-
ми  (р >  0,05). Проте одні пологи в анамнезі зафік-
совано в 60  (66,7%) жінок з аденоміозом, що було 
у 2  рази частіше від учасниць контрольної групи – 
10  (33,3%)  (р  <  0,05). Двоє пологів в анамнезі – у 
15 (16,7%) пацієнток основної та у 14 (46,7%) пред-
ставниць контрольної групи. Троє та більше пологів 
відзначено в жінок основної та контрольної груп в 
1  (1,1%) і 3  (10,0%)  випадках відповідно, що також 
мало достовірну різницю між групами (р < 0,05).

За результатами нашого дослідження, у 70 (77,8%) 
жінок з аденоміозом виявлено в анамнезі штучні абор-
ти, що у 2,1 раза частіше, ніж серед учасниць контроль-
ної групи – в 11 (36,7%) випадках (р < 0,05). Відмічена 
висока частота самовільних переривань вагітності – 
у 18 (20,0%) жінок основної групи, що в 3 рази пере-

вищує показники контрольної групи (6,7%) (р < 0,05). 
З анамнезу відомо, що 8 (8,9%) учасниць основної гру-
пи були прооперовані з приводу позаматкової вагітнос-
ті, у контрольній групі цієї патології не спостерігалося.

Гінекологічні захворювання мають місце у всіх жінок 
основної групи, і це підтверджує зв’язок обтяженого гі-
некологічного анамнезу обстежених хворих із розвитком 
аденоміозу. Гострі та хронічні запальні процеси матки 
та придатків спостерігалися в 47 (52,2%) випадках, що 
статистично достовірно перевищувало показники конт
рольної групи – 2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Патологія 
шийки матки в анамнезі виявлена в 42 (46,7%) жінок з 
аденоміозом, що в 3,5 раза перевищувало дані контроль-
ної групи 4 (13,3%) (р < 0,05). З приводу патології ший-
ки матки 32 (35,6%) жінкам основної групи проведено 
оперативне втручання, у той час як жінкам контрольної 
групи призначено було консервативне лікування та дина-
мічне спостереження. У 14 (15,6%) жінок основної групи 
в анамнезі виявлено кісти яєчників (у 8 (8,9%) випадках 
проведено кістектомію), у контрольній групі цього гіне-
кологічного захворювання не спостерігалося.

Порушення менструального циклу в обстежуваних 
жінок з аденоміозом мали поєднаний характер та в 
більшості випадків розцінювалися як тяжкі. Найчас-
тіше менструальний цикл поєднувався з вираженим 
больовим синдромом, кровотечею, анемізацією, подо-
вженою тривалістю менструацій, що погіршувало со-
матичний статус жінки, знижувало працездатність та 
якість життя. Ці дані свідчать про неповноцінність ме-
ханізмів регуляції менструального циклу, насамперед 
гіпоталамо-гіпофізарно-яєчникової системи, що вима-
гає негайного проведення терапії.

З проведеного нами аналізу статевого життя обсте-
жуваних груп у 59 (65,5%) жінок основної групи спо-
стерігалася диспареунія, у контрольній групі статева 
функція не порушена.

За даними проведеного дослідження, привертає увагу 
висока частота гінекологічних операцій, особливо вну-
трішньоматкових у жінок основної групи з аденоміозом. 
Ці дані можуть свідчити про те, що зміни в периферичних 
ланках статевої системи, що виникають унаслідок травми, 
сприяють розвитку ендометріозу [11, 22, 28]. Лікувально-
діагностичне вишкрібання цервікального каналу та стінок 
матки з приводу аномальних маткових кровотеч відзна-
чали в анамнезі 16 (17,8%) жінок основної групи, а гісте-
рорезекцію – 19 (21,1%) жінок цієї ж групи. У контро- 
льній групі такі оперативні втручання не проводили жод-
ній жінці (р < 0,05).

У 17 (18,9%) жінок з аденоміозом виконували опера-
тивні втручання на придатках: кістектомія – у 8 (8,9%), 
коагуляція яєчника (апоплексія) – в 1 (1,1%), резек-
ція чи пластика маткової труби – у 8 (8,9%) випадках; 
у контрольній групі таких оперативних втручань не  

Вираженість больового синдрому в основній групі (n, %)

Біль
Основна група, n = 90

n %

Помірний 2 2,2

Середній 22 24,5

Сильний 66 73,3
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спостерігалося (р < 0,05). У 23 (25,6%) учасниць основної 
групи зафіксовано патологічний перебіг пологів (ручна 
ревізія стінок матки, накладання акушерських щипців, 
пологовий травматизм матері), що статистично достовір-
но відрізнялося від даних показників контрольної гру-
пи – 2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Розродження шляхом 
операції кесаревого розтину проводили 26 (28,9%) жін-
кам основної групи, що у 2,9 раза перевищувало показ-
ник контрольної групи – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05).  
У 3  (3,3%)  пацієнток основної групи кесарів розтин 
виконували двічі. В 1 (1,1%) жінки з аденоміозом про-
водили ушивання перфоративного отвору на матці, що 
виник при проведенні аборту.

Встановлено, що в більшості обстежуваних жінок з 
аденоміозом захворювання було тривалим і рецидив-
ним. Тривалість захворювання до призначення консер-
вативної гормональної терапії варіювала від кількох 
місяців до 10 років (у середньому 4,6 ± 1,2 року).

У 24 (26,6%) жінок з аденоміозом хвороба розви-
валася протягом 1–3  років; у 45  (50,0%) – 4–6  років; 
у 14  (15,6%) – 7–9  років. Тривалість аденоміозу до 
1  року діагностовано в 6  (6,7%), а понад 10  років – в 
1 (1,1%) учасниці основної групи. Проте слід зазначити, 
що майже в кожної другої жінки з такою патологією ха-
рактерні для симптомокомплексу ендометріозу скарги 
з’явилися на 3–4 роки раніше встановленого діагнозу, що, 
можливо, вказує на запізнілу діагностику ендометріозу.

Характерно те, що більшість хворих на аденоміоз 
пов’язують початок клінічного прояву захворювання з 
внутрішньоматковими втручаннями в минулому  (ке-
сарів розтин, аборти, вишкрібання матки, гістерорезек-
тоскопія, операції на шийці матки).

Важливо зазначити, що 33 (36,7%) пацієнтки з 
аденоміозом отримували раніше гормональну тера-
пію з метою корекції та відновлення менструального 
циклу й профілактики рецидивів хвороби. Препарати 
з дієногестом приймали в основній обстежуваній гру-
пі 14  (15,6%)  учасниць, комбіновані оральні контра- 
цептиви – 11 (12,2%), гестагени – 6 (6,7%), агоністи го-
надотропін-рилізинг гормону – 2 (2,2%) жінки. Попри 
приймання гормональних препаратів у минулому клініч-
ні прояви ендометріозу в обстежуваних жінок основної 
групи досить виражені. Це свідчить про рецидивування 
хвороби, що підтверджують літературні дані – частота 
рецидивів ендометріозу сягає 20,0–40,0% [3, 17, 29].

Дані про тип діяльності жінок обстежуваних груп 
подані на рисунку.

Аналіз наведених даних на рисунку показав, що 
аденоміоз зустрічався в 71  (78,9%)  жінки-службови-
ці з інтелектуально-розумовою працею та нервово-
психічним навантаженням на робочому місці, що в 
1,4 раза перевищувало показники контрольної групи – 
17 (56,7%) учасниць (р < 0,05).

Під час проведення аналізу сімейного стану учасниць 
досліджуваних груп аденоміоз відзначено в 50 (55,6%) 
жінок, які перебувають у незареєстрованому шлюбі та 
у 2 (2,2%) самотніх, що у 2,9 раза перевищує показни-
ки контрольної групи – 6 (20,0%) випадків (р < 0,05). 
Зареєстрований шлюб був у 38 (42,2%) представниць 
основної групи, що в 1,9 раза менше даних показників 
контрольної групи – 24 (80,0%) (р < 0,05).

Вивчаючи сімейний анамнез, ми встановили, що 
80  (88,9%)  жінок основної групи мали обтяжену гіне-
кологічну спадковість, у той час як в групі контролю –  
лише 9 (30,0%) учасниць. Ендометріоз різної локалізації 
відмічався в рідних (матері, бабусі, сестри) кожної тре-
тьої представниці основної групи – 28  (31,1%)  випад-
ків. У близьких родичів жінок контрольної групи цієї 
патології не спостерігалося. Проте відсутність чіткої ін-
формації про верифікацію діагнозу «ендометріоз» у ро-
дичів не дозволяє свідчити про справжню частоту цього 
патологічного процесу. Близькі родичі кожної четвертої 
пацієнтки основної групи отримували лікування з при-
воду лейоміоми матки – у 23 (25,5%) випадках, у конт
рольній групі у 2,5 раза менше – у 3 (10,0%) випадках. 
У близьких родичів обстежуваних хворих новоутворення 
яєчників зустрічалися в 15 (16,7%) жінок основної групи, 
що достовірно перевищує показники контрольної групи –  
2 (6,7%) випадки (р < 0,05). Запальні захворювання жі-
ночих статевих органів спостерігалися у представниць 
рідних основної групи – у 14 (15,5%) та контрольної гру-
пи – у 4 (13,3%) жінок, що не мало статистично достовір-
ної різниці (р > 0,05).

Вивчаючи анамнез життя обстежуваних груп жі-
нок, ми з’ясували частоту перенесених захворювань 
і наявність супутньої екстрагенітальної патології. У 
42  (46,7%)  представниць основної групи спостеріга-
лися захворювання дихальної системи  (пневмонія, 
бронхіт, бронхіальна астма), що в 1,5 раза перевищу-
вало показник контрольної групи – 9 (30,0%) випад-
ків (р < 0,05). Відзначена висока частота захворювань 
шлунково-кишкового тракту (гастрит, дуоденіт, коліт, 
дивертикуліт) – у 38 (42,2%) учасниць основної гру-
пи, що статистично достовірно перевищувало показни-
ки контрольної групи – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05). 
Захворювання гепатобіліарної системи  (холецистит, 
жовчнокам’яна хвороба, гепатит) спостерігалися у 
38  (31,1%)  пацієнток з аденоміозом; у той час як у 
контрольній групі жінок із цією патологією не було. 
Захворювання серцево-судинної системи  (аритмія, 
артеріальна гіпертензія, міокардит) діагностовано у 
22 (24,4%) обстежених основної групи, що статистич-
но достовірно перевищувало показник у контрольній 
групі – 1 (3,3%) випадок (р < 0,05).

Відзначено високу частоту варикозної хвороби вен 
нижніх кінцівок у жінок основної групи з аденоміозом – 
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34 (37,8%), що достовірно відрізнялося від контрольної 
групи – 1 (3,3%) випадок (р < 0,05). У кожної п’ятої 
пацієнтки основної групи спостерігалися захворювання 
ендокринної системи (гіпотиреоз, аутоімунний тиреої-
дит, цукровий діабет, ожиріння) – 18 (20,0%) випадків, 
що у 2,0 рази перевищувало цей показник у контрольній 
групі – 3 (10,0%) випадки (р < 0,05). Захворювання се-
човидільної системи (цистит, пієлонефрит, сечокам’яна 
хвороба) спостерігалися в 14  (15,6%)  представниць 
основної та у 2  (6,7%)  учасниць контрольної гру-
пи, що також мало вірогідну достовірну різницю між 
групами (р < 0,05). В основній групі жінок у 6 (6,7%) 
діагностовано захворювання крові  (гіпохромна анемія, 
коагулопатія) та в 4  (4,4%) – захворювання нервової 
системи (радикулоневрит, мігрень, неврит слухового не-
рва). Водночас у представниць контрольної групи таких 
патологічних процесів не відмічалося.

Вивчаючи анамнез обстежуваних груп, слід зазна-
чити, що 17  (18,9%)  пацієнток з аденоміозом мали 
алергічні реакції до різних побутових факторів і лі-
карських засобів. Це в 6 разів перевищувало показник 
контрольної групи  (1  (3,3%)  випадок  (р  <  0,05)) та 
може свідчити про дисфункцію імунної системи. Отже, 
висока частота екстрагенітальної патології в основній 
групі вказує на несприятливий фон, на якому розви-
нувся та прогресував аденоміоз.

Під час проведення бімануального гінекологічного 
обстеження у жінок відзначено значну варіабельність 
розмірів матки. Лише у 8 (8,9%) представниць основ
ної групи розміри матки були в межах норми, водно-
час у контрольній групі такі показники зафіксовано у 
30  (100,0%) пацієнток  (р  <  0,05). Збільшення матки, 
що відповідає 4–5-тижневій вагітності, виявлено в 
54 (60,0%) обстежуваних пацієнток. У 22 (24,4%) жінок 
матка відповідала 6–7-тижневій вагітності, у 6  (6,7%) 
хворих на аденоміоз – понад 8 тиж. вагітності.

За даними літератури, виділяють такі теорії розвит
ку ендометріоїдних гетеротопій: гематогенна та лімфо-
генна дисемінація, імплантаційна, трансплантаційна, 
гормональна, дизонтогенетична, метапластична  [30]. 
Згідно з трансплантаційною теорією відзначається, що 
внаслідок ятрогенних втручань клітини ендометрія по-

трапляють у суміжні тканини. Доказом цієї теорії є тен-
денція до збільшення частоти ендометріозу, пов’язаного 
з попередніми внутрішньоматковими втручаннями. За 
результатами нашого дослідження, у 26 (28,9%) пацієн-
ток з аденоміозом в анамнезі відзначено пологи шляхом 
операції кесаревого розтину. Трансплантаційну теорію 
підтверджує також дослідження інших вчених: пере-
саджені в передню черевну стінку клітини ендометрія 
проліферували, утворюючи вогнища ендометріозу [31].

Отримані результати нашого дослідження свідчать 
про те, що внутрішньоматкові операції сприяють розвит
ку аденоміозу. Деякі дослідники вважають, що дистро-
фічні зміни в зоні гістобіологічного бар’єра, які виника-
ють при запаленні й травматизації сполучної та м’язової 
тканини, створюють сприятливі умови для інвазії в міо-
метрії та росту ендометріальних клітин [21, 32].

ВИСНОВКИ
Проведений клініко-статистичний аналіз обстежува-

них груп дав змогу визначити актуальні аспекти адено-
міозу. Це захворювання найчастіше виникає в молодому 
віці (у 35,1 ± 3,7 року). У 88,9% жінок простежується 
обтяжена гінекологічна спадковість. Частою є супутня 
екстрагенітальна патологія: захворювання дихальної 
системи – у 46,7% хворих, шлунково-кишкового трак-
ту – у 42,2%. Гінекологічний анамнез також виявився 
обтяженим: порушення менструального циклу спостері-
галося у 100% пацієнток, розлади статевої функції (дис-
пареунія) – у 65,5%, запальні процеси матки й придат-
ків – у 52,2%, патологія шийки матки – у 46,7%, кісти 
яєчників – у 15,6% пацієнток. Штучні аборти в анамнезі 
мали 77,8%, самовільне переривання вагітності – 20,0%. 
Також жінкам проводили внутрішньоматкові втручан-
ня: вишкрібання порожнини матки – у 17,8% пацієн-
ток, гістерорезектоскопію – у 21,1%. У 25,6% випадках 
відзначалися патологічні пологи  (ручна ревізія стінок 
матки, накладання акушерських щипців, пологовий 
травматизм матері). Операції на матці (кесарів розтин, 
ушивання перфоративного отвору) проведено 30% жі-
нок, на придатках – 18,9%, на шийці матки – 35,6%. 
Наведені чинники створюють сприятливий фон для 
розвитку і прогресування аденоміозу.
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