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РЕЗЮМЕ. Як лейоміома матки (ЛМ), так і генітальний ендометріоз мають багато спільних клінічних ознак, 
включаючи тазовий біль, порушення менструального циклу та зниження фертильності, проте, чи співіснують ці 
розлади випадково, чи через спільні етіологічні фактори, невідомо.

Метою даного дослідження було проаналізувати клініко-діагностичні характеристики пацієнток з інтраму-
ральною ЛМ та її коморбідним перебігом з генітальним ендометріозом.

Матеріал і методи. В дослідження було включено 63 пацієнтки з діагнозом інтрамуральної лейоміоми ЛМ та 
генітального ендометріозу, які були поділені на групу з коморбідним перебігом досліджуваних патологій (n=33) 
та групу з ізольованою лейоміомою матки (n=30). Цикли контрольованої оваріальної стимуляції за допомогою 
ДРТ та встановлений діагноз непліддя в анамнезі мали 5 пацієнток. Жінкам проводили бімануальне обстеження 
внутрішніх статевих органів та ультразвукове дослідження органів малого таза.

Результати. Серед пацієнток як з коморбідним перебігом ЛМ та ендометріозу, так і з ізольованою ЛМ, віро-
гідно переважають особи з наявними матковими кровотечами (81,82 % та 73,33 % відповідно), явищами дизурії  
(у 45,45 % та 40,00 % відповідно), слизовими (у 54,55 % та 56,67 % відповідно) та кров’янистими (у 45,45% та 43,33% 
відповідно) виділеннями; при гінекологічному огляді у 100 % осіб виявлено збільшення тіла матки (бімануально). 
Щодо менструальної функції, то вік початку менструації в обох групах дослідження вірогідно менший (на 7,50 % та 
7,79 % відповідно); кровотеча є вірогідно тривалішою (в 2,01 раза та 1,77 раза відповідно), частка осіб із гіперме-
нореєю (54,55 % та 56,67 % відповідно) та частка осіб з нерегулярним менструальним циклом (33,33 % та 29,17 % 
відповідно) є вірогідно більшою відносно контрольної групи. При цьому в групі з коморбідним перебігом ЛМ та 
ендометріозу переважають особи з солідарним міоматозним вузлом, а у групі з ізольованою ЛМ – особи з мно-
жинними вузлами (χ2=11,15;р<0,05), а максимальний діаметр вузла у пацієнток з коморбідним перебігом ЛМ та 
ендометріозу на 24,42 % вірогідно перевищує аналогічний показник пацієнток з ізольованою ЛМ.

Висновки. Встановлено однакові клініко-діагностичні характеристики пацієнток з інтрамуральною ЛМ та її 
коморбідним перебігом з генітальним ендометріозом, за винятком переважання солідарних міоматозних вузлів 
з вірогідно вищим максимальним діаметром вузла за умови коморбідності.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: лейоміома матки; генітальний ендометріоз; менструальна функція; метрорагія; безплід-
дя; хронічний ендометрит; допоміжні репродуктивні технології; ультразвукова діагностика.

Вступ. Лейоміома матки (ЛМ) є найпоширені-
шою пухлиною органів малого таза, яка вражає 
понад 70  % жінок у всьому світі [1]. Поширеність 
ЛМ варіює в межах 4,5–68,6 %, залежно від дослі-
джуваної популяції та діагностичної методології 
[2]. За даними Sabry та Al-Hendy ЛМ трапляється у 
20–30 % жінок, найчастіше у жінок віком 30–50 ро-
ків [3]. У хворих віком 15–54 роки на ЛМ припадає 
в середньому 29 % випадків госпіталізацій з при-
воду гінекологічних захворювань [4]. У досліджен-
ні жінок-військовослужбовців показник захворю-
ваності на ЛМ для вікової групи ≥40 років за 10-річ-
ний період (2001–2010) становив 262,8/10  тисяч 
жінко-років [5]. Друге дослідження, проведене з 
бази даних Health Improvement Network, повідо-
мило про значно нижчу захворюваність 50,4/10 ти-
сяч жінко-років для вікової групи 45–49 років за 
аналогічний 10-річний період (з 2000 по 2009 р.) 
[6]. Однак справжня поширеність ЛМ, ймовірно, 
недооцінена, оскільки частота захворюваності при 
гістологічному дослідженні більш ніж удвічі пере-
вищує клінічну захворюваність.

З іншого боку, ендометріоз уражає близько 
10 % жінок репродуктивного віку, до 170 мільйо-
нів у всьому світі [7], проте реєструється до 40 % у 
безплідних жінок та 30–87 % у жінок з хронічним 
тазовим болем [8]. Однак через труднощі діагнос-
тики та відсутність клінічних біомаркерів реальна 
частота, ймовірно, істотно вища [9]. Leyendecker та 
спів авт. повідомили, що поширеність ендометріо-
зу становить 80,6–91,1  % [10]. Різні дослідження 
повідомили про співіснування ендометріозу та 
ЛМ. Досліджувані коморбідності є гормонозалеж-
ними станами, які мають багато спільних клініч-
них ознак, включаючи тазовий біль, порушення 
менструального циклу та зниження фертильності. 
Проте, чи співіснують ці розлади випадково, чи че-
рез спільні етіологічні фактори, невідомо, оскіль-
ки лише в деяких дослідженнях вивчали зв’язок.

Метою даного дослідження було проаналі-
зувати клініко-діагностичні характеристики паці-
єнток з інтрамуральною лейоміомою матки та її 
коморбідним перебігом із генітальним ендометрі-
озом.



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2024. № 152

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення

Матеріал і методи дослідження. В дослі-
дження було включено 63 пацієнтки з діагнозом 
інтрамуральної лейоміоми матки та генітального 
ендометріозу, які перебували на стаціонарному 
лікуванні у Рівненській обласній клінічній лікарні 
імені Ю. Семенюка РОР. Пацієнтки були поділені 
на дві дослідні групи: 1-шу клінічну групу склали 
33 хворих з лейоміомою матки та генітальним ен-
дометріозом, 2-гу клінічну групу – 30 пацієнток з 
ізольованою інтрамуральною лейоміомою мат-
ки. 5 пацієнток мали в анамнезі цикли контро-
льованої оваріальної стимуляції за допомогою 
ДРТ та встановлений діагноз непліддя. В 3-тю 
контроль ну групу ввійшли 15 практично здоро-
вих жінок, зіставних за соціодемографічними ха-
рактеристиками.

Критеріями включення були: верифікований 
діагноз інтрамуральної лейоміоми матки згідно з 
Наказом МОЗ від 25.01.2023 №  147 та підтвер-
джений діагноз генітального ендометріозу на 
основі Наказу МОЗ 06.04.2016 № 319. Не включа-
ли в дослідження жінок з прогресуючою дисме-
нореєю, аномальними матковими кровотечами, 
кровомазанням до та після менструації та дані 
УЗД (збільшення передньо-заднього розміру мат-
ки, округлість форми матки, наявність у міометрії 
аномальних кістозних включень).

Під час гінекологічного огляду піхви та шийки 
матки звертали увагу на об’єм піхви, складчас-
тість, колір слизової оболонки, характер виділень. 
Оцінювали стан шийки матки та її форму. При бі-
мануальному обстеженні внутрішніх статевих ор-
ганів визначали положення, розмір, рухомість, бо-
лючість при пальпації, форму та консистенцію 
матки, наявність чи відсутність міоматозних вуз-
лів, обстежували придатки матки. Ультразвукове 
дослідження (УЗД) органів малого таза проводи-

ли усім пацієнткам апаратом «Sonoscape E1» при 
спорожненому сечовому міхурі у першій половині 
доби (до 12.00). 

Статистичний аналіз даних проводили за до-
помогою комп’ютерного програмного забезпе-
чення «Microsoft Excel» та «STATISTICA 13.0». Для 
частотних показників вказано абсолютну кіль-
кість (n) та відсоток (%). Порівняння частотних ха-
рактеристик проводили за допомогою χ2 Пірсона 
для таблиць 3×2 та більше, при р<0,05 стверджу-
вали про відмінність між досліджуваними група-
ми. При порівнянні таблиць 2×2 використовували 
двосторонній точний критерій Фішера, рівень до-
стовірності якого теж складав р<0,05.

Результати й обговорення. Аналізуючи клі-
нічну картину пацієнток досліджуваних груп ви-
явлено, що як у групі з коморбідним перебігом 
лейоміоми та ендометріозу, так і в групі з ізольо-
ваною лейоміомою переважали пацієнтки з мат-
ковими кровотечами (81,82 та 73,33  % відповід-
но) (табл. 1). Варто вказати, що частка осіб з на-
явними матковими кровотечами серед пацієнток 
з коморбідним перебігом лейоміоми та ендо-
метріозу перевищувала частку осіб без маткових 
кровотеч даної групи на 63,64  %, а частка осіб з 
наявними матковими кровотечами серед пацієн-
ток з ізольованою лейоміомою – на 46,66 %. При 
цьому виявлені статистично значимі відмінності 
(χ2=31,86; р<0,001). Найпоширенішим симптомом 
лейоміоми матки є аномальні маткові кровотечі. 
Дослідження показали, що 30 % жінок, яким були 
проведені міомектомії, страждали від рясних 
менструальних кровотеч [11]. Збільшення площі 
поверхні ендометрію, судинна дисрегуляція та 
порушення ендометріального гемостазу були за-
пропоновані як можливі механізми маткових 
кровотеч при лейоміомі [12].

Таблиця 1. Основні скарги пацієнток з лейоміомою та ендометріозом 

Показник
Пацієнтки з лейоміомою та 

ендометріозом 
Пацієнтки з 

лейоміомою 
Контрольна група χ2, р

Маткові кровотечі
Відсутні 6 (18,18) 8 (26,67) 15 (100,00) χ2=31,86;

р<0,001*Наявні 27 (81,82) 22 (73,33) 0
Підвищення температури

Відсутні 32 (96,97) 28 (93,33) 15 (100,00) χ2=1,30;
р>0,05Наявні 1 (3,03) 2 (6,67) 0

Дизуричні розлади
Відсутні 18 (54,55) 18 (60,00) 15 (100,00) χ2=10,04;

р<0,05*Наявні 15 (45,45) 12 (40,00) 0

Примітка. * – статистично значущі результати.

Аналізуючи відсоток пацієнток досліджува-
них груп з наявним/відсутнім підвищенням тем-
ператури статистично значимих відмінностей не 
виявлено (χ2=1,30; р>0,05). Аналізуючи наявність/

відсутність дизурії в пацієнток досліджуваних 
груп виявлено статистично значимі відмінності 
(χ2=10,04; р<0,05) (табл. 1). Зокрема, явища диз-
урії спостерігалися у 45,45  % пацієнток з комор-
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бідним перебігом лейоміоми та ендометріозу, 
що на 9,1  % менше від частки осіб з відсутніми 
явищами дизурії даної групи та у 40,00 % пацієн-
ток з ізольованою лейоміомою, що на 20,00  % 
менше від частки осіб з відсутніми явищами диз-
урії даної групи.

Аналізуючи характеристики менструальної 
функції у пацієнток досліджуваних груп та осіб 
контрольної групи варто відмітити, що статистично 
значимі відмінності виявлені щодо віку початку 
менструації, тривалості кровотечі, регулярності/не-
регулярності менструації та гіперменореї (табл. 2). 

Зокрема, вік початку менструації як у групі з 
коморбідним перебігом лейоміоми та ендометрі-
озу, так і в групі з ізольованою лейоміомою, був ві-
рогідно нижчим відносно контролю (на 7,50 % та 
7,79 % відповідно). Тривалість кровотечі у пацієн-
ток з коморбідним перебігом лейоміоми та ендо-
метріозу в 2,01 раза (р<0,05), а у пацієнток з ізольо-
ваною лейоміомою в 1,77 раза (р<0,05) переви-
щувала дані контролю. При цьому тривалість 
кровотечі у пацієнток з коморбідним перебігом 
лейоміоми та ендометріозу на 13,76  % вірогідно 
перевищувала дані пацієнток з ізольованою лейо-
міомою. Крім того, як у групі з коморбідним пере-
бігом лейоміоми та ендометріозу, так і в групі з ізо-
льованою лейоміомою, виявлено практично одна-
кову частку осіб із гіперменореєю (54,55  % та 
56,67 % відповідно), що на 41,22 % та 43,34 % віро-
гідно перевищувало дані контролю (13,33 %).

Щодо розподілу пацієнток за регулярністю 
менструацій, то в обох досліджуваних групах вияв-
лено практично однакову частку осіб із нерегуляр-
ним менструальним циклом (33,33 % у групі з ко-
морбідним перебігом лейоміоми та ендометріозу 
та 29,17 % з ізольованою лейоміомою), що вірогід-
но відрізнялося від даних контролю (χ2=6,33; 
р<0,05). Довгі та/або нерегулярні цикли були сут-
тєво пов’язані з нижчим ризиком ЛМ [13], а довга 
тривалість циклу у віці 18–22 років була обернено 
пов’язана з ризиком ЛМ [14]. Кілька досліджень 
довели, що ранній вік менархе підвищує ризик ен-
дометріозу [15]. Окремі наукові дані виявили 
зв’язок між коротшим менструальним циклом і 
частотою ендометріозу [16]. Інше дослідження по-

Таблиця 2. Менструальна функція у пацієнток обстежених груп 

Показник
Пацієнтки 

з лейоміомою 
та ендометріозом

Пацієнтки 
з лейоміомою 

Контрольна 
група 

Р

Початок менструацій, роки 12,70±0,88 12,66±1,01 13,73±0,88 р1-3, 2-3 <0,05*

Тривалість кровотечі 7,11±1,40 6,25±1,03 3,53±0,74 р1-2, 1-3, 2-3 <0,05*

Тривалість циклу 28,63±1,60 28,79±1,06 28,13±1,77 >0,05

Регулярні менструації 18 (66,67) 17 (70,83) 15 (100,00) χ2=6,33; р<0,05*

Нерегулярні менструації 9 (33,33) 7 (29,17) 0

Менопауза 6 (18,18) 6 (20,00) 0 χ2=3,42; р>0,05

Гіперменорея 18 (54,55) 17 (56,67) 2 (13,33) χ2=8,69; р<0,05*

Дисменорея 19 (57,58) 13 (43,33) 4 (26,67) χ2=4,12; р>0,05

Примітка. * – статистично значущі результати.

казало, що жінки з довгою тривалістю циклу мали 
в 1,8 раза більше шансів розвитку ендометріозу, 
ніж жінки з короткою тривалістю циклу [17]. Дов-
жина менструального циклу до 27 діб, яка корот-
ша за середню тривалість циклу, потенційно може 
збільшити частоту та ризик ретроградної кровоте-
чі та, зрештою, збільшити захворюваність на ендо-
метріоз, однак тривалість циклу понад 29 діб роз-
глядається як фактор захисту щодо розвитку ендо-
метріозу.

Аналізуючи розподіл пацієнток досліджува-
них груп та осіб контрольної групи щодо кількості 
вагітностей в анамнезі статистично значимих від-
мінностей не виявлено (χ2 =8,46; р>0,05) (табл. 3). 
Варто вказати, що найвищий відсоток пацієнток в 
обох досліджуваних групах (60,61  % та 50,00  %) 
був серед осіб з двома вагітностями, а частка осіб, 
які ні разу не вагітніли, була практично однаковою 
(6,06 та 6,67 % відповідно). 

Репродуктивні фактори, включаючи раннє 
менархе та нереалізовану дітородну функцію, є ви-
знаними факторами ризику ЛМ, а фактори спосо-
бу життя, такі як ожиріння та вживання алкоголю, 
є можливими факторами ризику ЛМ [2].

Аналізуючи відсоток пацієнток досліджуваних 
груп з наявним/відсутнім невиношуванням вагіт-
ності в анамнезі з’ясовано, що невиношування ва-
гітності в анамнезі пацієнток з коморбідним пере-
бігом лейоміоми та ендометріозу реєструвалося у 
24,24 % осіб, при ізольованій лейоміомі – лише у 
6,67 % осіб. При цьому у жінок контрольної групи 
випадки невиношування вагітності не реєструва-
лися (χ2 =7,07; р=0,029) (табл. 4).
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Гінекологічний огляд пацієнток досліджува-
них груп продемонстрував наявність збільшеного 
тіла матки (бімануально) у 100 % осіб, що відпові-
дало 14-му тижню вагітності у групі з коморбід-
ним перебігом лейоміоми та ендометріозу, а у в 

групі з ізольованою лейоміомою – 17-му тижню 
вагітності (р<0,05) (табл. 5). При цьому в однако-
вій мірі діагностувалися слизові (у 54,55  % та 
56,67  % відповідно) та кров’янисті (у 45,45  % та 
43,33 % відповідно) виділення. 

Таблиця 3. Кількість вагітностей у пацієнток обстежених груп 

Показник
Пацієнтки з лейоміомою  

та ендометріозом
Пацієнтки з 

лейоміомою
Контрольна група Р

0 2 (6,06) 2 (6,67) 0 χ2=8,46;
р>0,051 8 (24,24) 4 (13,33) 4 (26,67)

2 20 (60,61) 15 (50,00) 10 (66,67)

3 3 (9,09) 8 (26,67) 1 (6,67)

5 0 1 (3,33) 0

Таблиця 4. Частота невиношування вагітності (за даними анамнезу) у пацієнток обстежених груп

Невиношування вагітності 
(за даними анамнезу)

Пацієнтки  
з лейоміомою  

та ендометріозом

Пацієнтки  
з лейоміомою

Контрольна група Р

Відсутнє 25 (75,76) 28 (93,33) 15 (100,00) χ2=7,07;
р=0,029*Наявне 8 (24,24) 2 (6,67) 0

Примітка. * – статистично значущі результати.

Таблиця 5. Результати гінекологічного огляду пацієнток обстежених груп 

Показник
Пацієнтки з лейоміомою 

та ендометріозом
Пацієнтки з лейоміомою Р

Виділення слизові 18 (54,55) 17 (56,67) χ2=0,03;
р>0,05Виділення кров’янисті 15 (45,45) 13 (43,33)

Збільшене тіло матки (бімануально) 33 (100,00) 30 (100,00) −

Збільшення тіла матки, тижні вагітності 14 (12; 14) 17 (16; 18) р<0,05*

Солідарний вузол 19 (57,58) 5 (16,67) χ2=11,15;
р<0,05*Множинні вузли 14 (42,42) 25 (83,33)

Максимальний діаметр вузла 4,30 
(3,80; 5,10)

5,35
(4,90; 5,70)

р<0,05*

За даними УЗД органів малого таза встанов-
лено статистично значимі відмінності щодо кіль-
кості лейоміоматозних вузлів у пацієнток дослі-
джуваних груп, зокрема, переважання частки осіб 
з солідарним вузлом у групі з коморбідним пере-
бігом лейоміоми та ендометріозу та переважан-
ня частки осіб з множинними вузлами у групі з 
ізольованою лейоміомою (χ2=11,15; р<0,05). При 
цьому встановлена вірогідна відмінність у макси-
мальному діаметрі вузла, який у пацієнток з ко-
морбідним перебігом лейоміоми та ендометріо-
зу на 24,42  % перевищував дані пацієнток з ізо-
льованою лейоміомою.

Висновки. Серед пацієнток як з коморбідним 
перебігом лейоміоми матки та ендометріозу, так 

і з ізольованою лейоміомою матки, переважають 
особи з матковими кровотечами (81,82 та 73,33 % 
відповідно), χ2=31,86; р<0,001, явищами дизурії 
(у 45,45 % та 40,00 % відповідно), χ2=10,04; р<0,05, 
слизовими (у 54,55  % та 56,67  % відповідно) та 
кров’янистими (у 45,45% та 43,33% відповідно) 
виділеннями; при гінекологічному огляді у 100 % 
осіб виявлено збільшення тіла матки (бімануаль-
но). Вік початку менструації в обох групах дослі-
дження вірогідно менший (на 7,50 % та 7,79 % від-
повідно); кровотеча є вірогідно тривалішою (в 
2,01 раза та 1,77 раза відповідно), частка осіб із 
гіперменореєю (54,55 % та 56,67 % відповідно) та 
частка осіб з нерегулярним менструальним цик-
лом (33,33  % та 29,17  % відповідно) є вірогідно 

Примітка. * – статистично значущі результати.
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більшою відносно контрольної групи. При цьому 
в групі з коморбідним перебігом лейоміоми мат-
ки та ендометріозу переважають особи з солідар-
ним міоматозним вузлом, а у групі з ізольованою 
лейоміомою – особи з множинними вузлами 

(χ2=11,15; р<0,05), а максимальний діаметр вузла 
у пацієнток з коморбідним перебігом лейоміоми 
та ендометріозу на 24,42 % вірогідно перевищує 
аналогічний показник пацієнток з ізольованою 
лейоміомою матки.
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CLINICAL AND DIAGNOSTIC ASPECTS OF UTERINE LEIOMYOMA  
AND ITS COMORBID COURSE WITH GENITAL ENDOMETRIOSIS
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SUMMARY. Both uterine leiomyoma (UL) and genital endometriosis have many clinical features, including pelvic 
pain, menstrual irregularities, and decreased fertility, but it is unknown whether these abnormalities coexist by chance 
or due to common etiological factors.

The aim – to analyze the clinical and diagnostic characteristics of patients with intramural UL and its comorbid 
course with genital endometriosis.

Material and Methods. The study included 63 patients diagnosed with intramural leiomyoma UL and genital endo-
metriosis, who were divided into a group with comorbid pathologies (n=33) and a group with isolated uterine leiomyoma 
(n=30). 5 patients had a history of cycles of controlled ovarian stimulation using ART and a diagnosis of infertility. Pa-
tients underwent bimanual examination of the internal genital organs and pelvic ultrasound.

Results. Among patients with both comorbid course of UL and endometriosis and isolated UL, there was a signifi-
cant prevalence of patients with uterine bleeding (81.82 and 73.33 %, respectively), dysuria (45.45 % and 40.00 %, re-
spectively), mucous (54.55 % and 56.67 %, respectively) and bloody (45.45 % and 43.33 %, respectively) secretions; 100 % 
of women had uterine enlargement (bimanual) during gynecological examination. Regarding menstrual function, the 
age of onset of menstruation in both study groups was significantly lower (by 7.50 % and 7.79 %, respectively); bleeding 
was significantly longer (by 2.01 times and 1.77 times, respectively), the proportion of people with hypermenorrhea 
(54.55 % and 56.67 %, respectively) and the proportion of people with irregular menstrual cycles (33.33 % and 29.17 %, 
respectively) is significantly higher than in the control group. At the same time, patients with a solid myomatous node 
predominate in the group with comorbid UL and endometriosis, and patients with multiple nodes (χ2=11.15; p<0.05) 
predominate in the group with isolated LM, and the maximum node diameter in patients with comorbid UL and endome-
triosis is 24.42 % higher than in patients with isolated UL.

Conclusions. The same clinical and diagnostic characteristics of patients with intramural UL and its comorbid course 
with genital endometriosis were established, except for the prevalence of solid myomatous nodes with a significantly 
higher maximum node diameter under the condition of comorbidity.

KEY WORDS: uterine leiomyoma; genital endometriosis; menstrual function; metrorrhagia; chronic endometritis; 
infertility; ivf; ultrasound diagnostics.
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