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Актуалізація диференціальної діагностики 
синдрому хронічного тазового болю у жінок 
репродуктивного віку 
О.Б. Соломко, С.О. Шурпяк
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Мета дослідження: вивчення значущості рівнів фактора некрозу пухлин α (tumor necrosis factor, TNF-α) та ней-
трофічного фактора мозку (brain-derived neurotrophic factor, BDNF) у крові хворих із синдромом хронічного тазо-
вого болю (СХТБ).
Матеріали та методи. В обстежувану когорту увійшли 150 пацієнток із СХТБ, які за клінічною картиною були 
розподілені на групи А та В: група А (n=74) – хворі із СХТБ та підозрою на ендометріоз та група В (n=76) – хворі 
із СХТБ та підозрою на доброякісні проліферативні захворювання репродуктивних органів. До контрольної групи 
увійшли здорові жінки (n=50). 
Рівні TNF-α у сироватці крові та BDNF у плазмі крові досліджували за допомогою імуноферментного аналізу. Для 
вивчення інтенсивності болю використовували візуальну аналогову шкалу (ВАШ).
Результати. Середня концентрація TNF-α у сироватці крові була достовірно більшою у жінок групи A 
(10,76±0,55 пг/мл) та групи В (14,65±0,95 пг/мл), ніж у контрольній групі (5,02±0,31 пг/мл). Середня концентрація 
BDNF у плазмі крові була вищою у жінок у групі A (1473,88±53,02 пг/мл; р<0,001) та у групі В (1711,65±66,79 пг/
мл; p<0,01) порівняно з контрольною групою (1082,91±56,24 пг/мл). Рівні TNF-α (р<0,001) та BDNF (р<0,01) до-
стовірно є вищими у крові пацієнток із СХТБ та підозрою на поєднані доброякісні проліферативні захворювання 
репродуктивних органів (група В), ніж у пацієнток із СХТБ та підозрою на ендометріоз (група А).
Між інтенсивністю болю за ВАШ та рівнем TNF-α у крові виявлено середньої сили прямий кореляційний зв’язок 
(r=0,56) у пацієнток групи А та групи В (r=0,62). Сильний прямий кореляційний зв’язок між інтенсивністю болю за 
ВАШ та рівнем BDNF у крові встановлено у жінок групи А (r=0,74) та групи В (r=0,83).
Виявлено прямий середньої сили кореляційний зв’язок (r=0,65) між тривалістю захворювання та рівнем TNF-α у 
крові пацієнток групи А та прямий сильний кореляційний зв’язок (r=0,72) – групи В. Також встановлено прямий се-
редньої сили кореляційний зв’язок (r=0,67) між тривалістю захворювання та рівнем BDNF у крові пацієнток групи 
А та прямий сильний кореляційний зв’язок (r=0,78) – групи В. 
Висновки. У жінок із СХТБ та підозрою на доброякісні проліферативні захворювання органів репродуктивної сис-
теми виявляються вірогідно вищі концентрації TNF-α та BDNF у крові порівняно зі здоровими жінками (р<0,001). 
Наявність прямого кореляційного зв’язку між інтенсивністю болю, тривалістю захворювання та рівнями TNF-α та 
BDNF дозволяють припустити можливість їхнього використання у якості об’єктивних маркерів ефективності діа-
гностичних і терапевтичних заходів. 
Ключові слова: синдром хронічного тазового болю, ендометріоз, доброякісні проліферативні захворювання, біомаркери, 
TNF-α, BDNF.

Actualization of differential diagnosis of chronic pelvic pain syndrome in women of reproductive age
O.B. Solomko, S.O. Shurpyak 

The objective: to study the significance of the levels of tumor necrosis factor α (TNF-α) and brain-derived neurotrophic factor 
(BDNF) in the blood of patients with chronic pelvic pain syndrome (CPPS).
Materials and methods. The examined cohort included 150 patients with CPPS, who according to the clinical manifestations 
were divided into groups A and B: group A (n=74) included the patients with CPPS and suspicion of endometriosis and group 
B (n=76) – patients with CPPS and suspicion for benign proliferative diseases of reproductive organs. The control group 
included healthy women (n=50).
Serum TNF-α and plasma BDNF levels were investigated by enzyme-linked immunosorbent assay. A visual analog scale 
(VAS) was used to study pain intensity.
Results. The mean concentration of TNF-α in blood serum was significantly higher in women of group A (10.76±0.55 pg/ml) 
and group B (14.65±0.95 pg/ml) than in the control one (5.02±0.31 pg/ml). The mean concentration of BDNF in blood plasma 
was higher in women in group A (1473.88±53.02 pg/ml; p<0.001) and in group B (1711.65±66.79 pg/ml; p<0.01) compared to 
the control group (1082.91±56.24 pg/ml). The levels of TNF-α (p<0.001) and BDNF (p<0.01) are significantly higher in the 
blood of patients with CPPS and suspected combined benign proliferative diseases of the reproductive organs (group B) than 
in patients with CPPS and suspected endometriosis (group A).
Between the intensity of pain according to VAS and the level of TNF-α in the blood a direct correlation of medium strength 
was found (r=0.56) in patients of group A and group B (r=0.62). A strong direct correlation between the intensity of pain 
according to VAS and the level of BDNF in the blood was established in women of group A (r=0.74) and group B (r=0.83).
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Between the disease duration and the level of TNF-α in the blood of patients a direct correlation of medium strength (r=0.65) 
in group A and a direct strong correlation (r=0.72) in group B were determined. Between the duration of the disease and the 
level of BDNF in the blood of patients a direct correlation of average strength was also establishe, a strong correlation (r=0.67) 
was determined in group A and a direct strong correlation (r=0.78) – group B.
Conclusions. Women with CPPS and suspicion of benign proliferative diseases of the organs of the reproductive system have 
significantly higher concentrations of TNF-α and BDNF in the blood compared to healthy women (p<0.001).
The existence of a direct correlation between the intensity of pain, the duration of the disease, and the levels of TNF-α and 
BDNF suggest the possibility of their use as objective markers of the effectiveness of diagnostic and therapeutic measures.
Keywords: chronic pelvic pain syndrome, endometriosis, benign proliferative diseases, biomarkers, TNF-α, BDNF.

На сьогодні синдром хронічного тазового болю 
(СХТБ) є однією з основних причин звернень по 

медичну допомогу серед жінок репродуктивного віку. 
При цьому найчастіше основою для виникнення даної 
патології первинно є проліферативні процеси репро-
дуктивних органів. Серед них одне з очільних місць 
посідає ендометріоз, який діагностують у 10% жінок 
репродуктивного віку, спричинюючи тазовий біль, 
безпліддя та багато інших симптомів [1–3]. До 70% з 
усіх жінок із СХТБ мають ендометріоз [4]. 

При цьому одна з основних проблем діагностики – 
це своєчасне встановлення діагнозу. Середній час діа-
гностики ендометріозу не покращувався протягом деся-
тиліття. Так, середня тривалість встановлення діагнозу 
ендометріозу від початку прояву симптомів становить 8 
років. Найпоширенішими його симптомами є:

• Біль у тазі – 95%
• Втома – 93% 
• Сильна менструальна кровотеча – 85% 
• Болісні рухи кишки – 84% 
• Біль під час або після сексу – 83% 
• �Труднощі у настанні вагітності – 73% (з 6600 осіб 

відповіли ті, для кого це було доречно) 
• Сечовивідні симптоми – 60%. 
До встановлення діагнозу за наявності цих симптомів:
• �58% жінок відвідували лікаря загальної практики 

більше 10 разів, а 41% – більше 15 разів;
• �43% осіб відвідували лікарів у лікарні понад 5 ра-

зів, а 21% – 10 і більше разів; 
• �53% здійснювали візит до відділення невідкладної 

допомоги із симптомами, а 21% – 3 і більше разів; 
• �32% визнали візити до своїх гінекологів безре-

зультатними або непотрібними;
• �72% не отримували інформації про хворобу та ва-

ріанти її лікування;
• �90% хотіли б отримати доступ до психологічної 

підтримки, але їм цього не пропонували [5].
За іншими даними, у США більше 50% жінок че-

кали 6 і більше років на встановлення діагнозу ендо-
метріозу, 54,3% щодня відчували біль, пов’язаний з 
ендометріозом [6]. За відсутності відповідного діа-
гностичного маркера інтервал між появою симптомів 
та підтвердженим діагнозом становить у Сполучених 
Штатах 11,7 року [10]. Крім цього, на діагностику 
СХТБ з ендометріозом витрачається значно більше 
ресурсів, ніж на інші хронічні захворювання [7]. 

Цю хворобу важко розпізнати на підставі неспе-
цифічного опису симптомів у пацієнток, особливо на 
ранніх стадіях [2]. Відсутність остаточного діагнозу і, 
як наслідок, адекватного лікування болю при ендоме-
тріозі призводить до виникнення центральної сенсибі-
лізації [1]. Тому однією з найбільших проблем СХТБ 

як для пацієнток, так і для клініцистів є встановлення 
діагнозу із діагностичною затримкою на 6–12 років. 
Затримка діагностики трапляється частіше у жінок з 
більшою кількістю тазових симптомів (хронічний та-
зовий біль, дисменорея, диспареунія) та у жінок з ви-
соким індексом маси тіла (ІМТ). 

Незважаючи на роки хронічного тазового болю, 
дискомфорту та інших симптомів, що призводять до 
втрати працездатності, у деяких жінок вперше вста-
новлюють діагноз СХТБ з підозрою на ендометріоз, 
коли вони намагаються завагітніти. На ендометріоз 
страждають від 25–50% жінок із безпліддям. Багато 
симптомів СХТБ можуть бути неспецифічними та пе-
рекриватися іншими захворюваннями органів таза [3]. 
У той самий час затримка діагностики спричиняє по-
силення та поширення цих симптомів [2, 6]. 

«Золотим стандартом» діагностики ендометріозу 
була і залишається лапароскопія, яка забезпечує одно-
часно переваги як діагностики, так і терапії. Однак це 
своєю чергою зумовлює відтермінування встановлення 
остаточного діагнозу, оскільки як пацієнтки, так і лікарі 
відтерміновують використання цього методу через його 
інвазивність [3]. У той самий час, за даними нового дослі-
дження у 39% пацієнток, яким проводили лапароскопію 
з приводу СХТБ, під час біопсії очеревини було виявле-
но прихований мікроскопічний ендометріоз за відсут-
ності клінічно видимих змін очеревини [8]. 

Усе це зумовлює потребу у точному діагностичному 
методі, який буде більш доступним та неінвазивним, щоб 
забезпечити більш ранню діагностику та лікування, а та-
кож можливість контролювати рецидив захворювання 
без використання лапароскопії. Проведення ранньої діа-
гностики ендометріозу надасть можливість знизити ри-
зик виникнення синдрому ХТБ, а також усіх ускладнень, 
пов’язаних із болем, вчасно призначити ефективну пер-
соніфіковану терапію, покращити якість життя жінок, 
зберегти репродуктивний потенціал [9]. 

Неінвазивні біомаркери з високою специфічніс-
тю та чутливістю становлять виклик для діагностики 
СХТБ із підозрою на проліферативні доброякісні за-
хворювання репродуктивних органів не тільки через 
неоднорідність характеристик захворювання, а й через 
супутні захворювання, від яких страждають пацієнтки. 
Концентрація периферійних маркерів у крові чи пери-
тонеальній рідині може розбавлятися іншими факто-
рами, що зумовлені розвитком у пацієнток інших ста-
нів, окрім ендометріозу [10]. 

Протягом останніх 5–10 років значна кількість ро-
біт пролили світло на цитокіни та нейротрофіни як по-
тенційно надійні біомаркери для діагностики ендоме-
тріозу. Деякі із них можуть бути молекулярними інди-
каторами для неінвазивного виявлення ендометріозу.
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Нейротрофічний фактор мозку – BDNF (brain-
derived neurotrophic factor) – належить до нейротро-
фінів, секретованих факторів росту, які беруть участь 
у розвитку, зростанні та функціонуванні як централь-
них, так і периферійних нейронів. BDNF здатний сти-
мулювати виживання, диференціацію та пластичність 
нейронних клітин [14]. 

Згідно з теорією нейроангіогенезу, BDNF, як ві-
домо, є трофічним як для нервів, так і для капілярів 
[13]. BDNF бере участь у шляхах болю не лише на 
центральному рівні, відіграючи ключову роль у цен-
тральній сенсибілізації при багатьох формах гіперал-
гезії, але також і на периферії після пошкодження 
нерва, модулюючи сенсорну нейротрансмісію у ноци-
цептивному шляху, тому відіграє важливу роль у пе-
ребігу ноцицептивного та нейропатичного болю [15, 
17]. Механізм нейрогенезу при ендометріозі залучає 
нейротрофіни, такі, як BDNF. 

За даними останніх досліджень, виявлено підви-
щення концентрації BDNF у сироватці та плазмі крові у 
жінок з ендометріозом, асоційованим із тазовим болем і 
безпліддям, порівняно з контрольними групами [7, 13–
15, 18]. Рівень BDNF у крові пацієнток з ендометріозом 
позитивно корелює з клінічною стадією ендометріозу, 
тяжкістю СХТБ та ступенем дисменореї [7, 17, 19]. Та-
кож рівні BDNF у плазмі крові позитивно корелюють 
із показниками рівня тяжкості болю [14, 18, 19]. Окрім 
цього, виявлено зниження рівня BDNF після хірургіч-
ного та консервативного лікування [14, 15, 20]. 

Фактор некрозу пухлини альфа (ФНП-α або TNF-α) 
є прозапальним цитокіном, який відіграє істотну роль у 
запальному процесі. Він переважно продукується акти-
вованими макрофагами, меншою мірою його синтезу-
ють інші типи клітин. Також TNF-α активує запальні 
лейкоцити та сприяє виробленню інших прозапальних 
цитокінів та факторів, таких, як інтерлейкін-1 (IL-1), 
інтерлейкін-6 (IL-6) та додатковий TNF-α, які сприя-
ють хронічній регуляції болісних запальних процесів, 
що пошкоджують тканини [21, 22]. Є докази того, що 
TNF-α сприяє як прикріпленню стромальних клітин до 
мезотелію, так і стимулює проліферацію ендометріоз-
них стромальних клітин [21, 23–25].

У жінок з СХТБ та ендометріозом спостерігаються 
більш високі концентрації TNF-α у перитонеальній рі-
дині, ніж у здорових пацієнток, а високі концентрації 
TNF-α в перитонеальній рідині корелюють зі стадією 
ендометріозу. Сироватковий рівень TNF-α також зна-
чно підвищується у пацієнток з ендометріозом, особли-
во на ранніх стадіях захворювання [12, 21, 23, 24, 26].

Мета дослідження: вивчення значущості рівнів 
TNF-α та BDNF у крові хворих з СХТБ.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
 В обстежувану когорту увійшли 150 пацієнток з 

СХТБ, які за клінічною картиною були розподілені на 
групи А та В: 

• �група А (n=74) – хворі із СХТБ та підозрою на 
ендометріоз,

• �група В (n=76) – хворі із СХТБ та підозрою на 
доброякісні проліферативні захворювання ре-
продуктивних органів. 

До контрольної групи увійшли здорові жінки 
(n=50). 

Критеріями включення були: підтверджений СХТБ; 
вік 19 до 49 років; індивідуальна інформована згода 
жінки на участь у дослідженні. 

Критеріями виключення були: тяжкі супутні вро-
джені та набуті захворювання; імунодефіцитні стани; 
сифіліс; туберкульоз; вагітність; онкологічні захворю-
вання будь-якої локалізації.

Клінічне дослідження включало поглиблене ви-
вчення анамнестичних, клінічних даних, особливостей 
результатів інструментальних і лабораторних показ-
ників, даних гістологічних досліджень, операцій у 150 
хворих. 

Для проведення кількісного оцінювання інтенсив-
ності болю була використана Візуальна Аналогова 
Шкала (ВАШ). Легкий ступінь інтенсивності болю 
відповідає 1–3 балам, середній ступінь – 4–6 балам, 
тяжкий ступінь – 7–10 балам.

Матеріалом для проведення імунологічних дослі-
джень була сироватка та плазма крові пацієнток. Зраз-
ки крові брали з периферійної вени у випадковий день 
менструального циклу до отриманого лікування. Зі 
всіх отриманих зразків відділяли сироватку та плазму 
крові згідно з лабораторними нормативами і зберігали 
у спеціальній морозильній камері.

Для дослідження рівнів TNF-α та BDNF викорис-
товували імуноферментний аналіз (ІФА). Концен-
трацію TNF-α у сироватці крові визначали за допомо-
гою набору IL E-3100 фірми LDN (Labor Diagnostika 
Nord), Німеччина. Концентрацію BDNF у плазмі крові 
визначали за допомогою набору E-EL-H0010 фірми 
Elabscience, США. Дослідження виконували на аналі-
заторі Labsystems Multiskan Plus. Методику виконан-
ня ІФА застосовували стандартно згідно з інструкці-
єю, вкладеною у відповідні набори.

Статистичне оброблення результатів проводили 
з використанням програмного пакета Micrоsoft Excel 
відповідно до існуючих рекомендацій.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Обстежувані групи оцінювали проспективно, що 
дозволило встановити залежність між рівнями TNF-α 
та BDNF у крові пацієнток з СХТБ та підозрою на ен-
дометріоз (табл. 1, рис. 1 та 2).

На підставі наведених даних можна (р<0,001) 
стверджувати, що рівень TNF-α у крові пацієнток з 
СХТБ та підозрою на ендометріоз був достовірно ви-
щий, ніж у здорових пацієнток. У той самий час і рі-
вень BDNF (р<0,001) у крові пацієнток з СХТБ та 
підозрою на ендометріоз був достовірно вищий, ніж 
у здорових пацієнток. Також можна стверджувати, 
що рівні TNF-α з вірогідністю р<0,001 та BDNF з ві-
рогідністю р<0,01 вищі у крові пацієнток з СХТБ та 
підозрою на проліферативні захворювання репродук-
тивних органів, ніж у пацієнток тільки з СХТБ та під-
озрою на ендометріоз (табл. 2). 

Під час оцінювання тяжкості больового синдрому у 
жінок групи А легкий ступінь спостерігався у 23 пацієн-
ток (31% від усіх жінок групи А), середній ступінь – у 35 
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пацієнток (47% від усіх жінок групи А), тяжкий ступінь 
– у 16 пацієнток (22% від усіх жінок групи А) (рис. 3). 

Під час оцінювання тяжкості больового синдрому 
у жінок групи В легкий ступінь спостерігався у 12 па-
цієнток (16% від усіх жінок групи В), середній ступінь 
– у 31 пацієнтки (41% від усіх жінок групи В), тяжкий 

ступінь – у 33 пацієнток (43% від усіх жінок групи В) 
(рис. 4). Можна стверджувати із вірогідністю p<0,01, 
що частка пацієнток з тяжкими СХТБ є більшою у гру-
пі В, ніж у групі А.

Середній бал інтенсивності болю за ВАШ у групі А 
становив 4,93±0,25 (2,23), у групі В – 5,87±0,26 (2,30). 

Показник
Група А,

n=74
Група В,

n=76
Контрольна група,

n=50
p

TNF-α, пг/мл
10,76±0,55

(4,76)
14,65±0,95

(8,32)
5,02±0,31

(2,22)

рА<0,001
рВ<0,001

рАВ<0,001

BDNF, пг/мл
1473,88±53,02

(456,06)
1711,65±66,79

(582,25)
1082,91±56,24

(397,65)

рА<0,001
рВ<0,001
рАВ<0,01

Таблиця 1
Рівні TNF-α у сироватці та BDNF у плазмі крові пацієнток обстежуваної когорти, М±m (SD)

Примітки: рА – вірогідність різниці між показниками групи А та контрольної групи, рВ – вірогідність різниці між показниками групи В та контрольної 
групи, рАВ – вірогідність різниці між показниками групи А та групи В, m – середня похибка середнього арифметичного, SD – середнє квадратичне 
відхилення, сигма.

Показник
Діагностична 

чутливість
Діагностична 

специфічність

Прогностична 
значущість позитивних 

результатів 

Прогностична 
значущість негативних 

результатів 

Діагностична 
ефективність 

TNF-α 93,33 78,00 92,72 79,59 89,50

BDNF 90,67 76,00 91,89 73,08 87,00

Таблиця 2
Прогностична цінність визначення показників TNF-α та BDNF у пацієнток обстежуваної когорти, %

Рис. 1. Концентрація TNF-α у крові обстежених жінок Рис. 2. Концентрація BDNF у крові обстежених жінок

Рис. 3. Суб’єктивна оцінка вираженості больового 
синдрому у жінок групи А, %

Рис. 4. Суб’єктивна оцінка вираженості больового 
синдрому у жінок групи В, %
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Можна стверджувати з вірогідністю p=0,01, що ком-
бінація ендометріозу та гіперпроліферативних захво-
рювань органів репродуктивної системи призводить 
до більш вираженого больового синдрому порівняно з 
тільки ендометріозом.

Результати проведеного кореляційного аналізу 
свідчать про прямий зв’язок між інтенсивністю болю 
за ВАШ та показниками TNF-α і BDNF у крові. Ви-
явлено прямий середньої сили кореляційний зв’язок 
(r=0,56) між інтенсивністю болю за ВАШ та рівнем 
TNF-α у крові пацієнток групи А (рис.  5) та прямий 
середньої сили кореляційний зв’язок (r=0,62) – у групі 
В (рис. 6). 

Також виявлено прямий сильний кореляційний 
зв’язок (r=0,74) між інтенсивністю болю за шка-
лою ВАШ та рівнем BDNF у крові пацієнток групи 
А (рис.  7) та прямий сильний кореляційний зв’язок 
(r=0,83) – у групі В (рис. 8). Тобто більш високі зна-
чення концентрацій TNF-α та BDNF відповідали 
більш високим балам інтенсивності болю за ВАШ у 
пацієнток з СХТБ. 

Середня тривалість захворювання у групі А стано-
вила 3,81±0,23 року (1,99), у групі В – 4,41±0,25 року 
(2,21). 

У групі А до трьох років хворіли 22 жінки (30% від 
усіх жінок групи А), від трьох до п’яти років – 34 жінки 
(46% від усіх жінок групи А), п’ять і більше років – 18 
жінок (24% від усіх жінок групи А) (рис.  9). У групі 
В до трьох років хворіли 15 жінок (20% від усіх жінок 
групи В), від трьох до п’яти років – 30 жінок (39% від 
усіх жінок групи В), п’ять і більше років – 31 жінка 
(41% від усіх жінок групи В) (рис. 10). Можна ствер-
джувати із вірогідністю p<0,05, що частка пацієнток у 
групі В, які хворіють 5+ років, є більшою, ніж у групі А.

Спостерігався прямий середньої сили кореляцій-
ний зв’язок (r=0,65) між тривалістю захворювання та 
рівнем TNF-α у крові пацієнток групи А (рис. 11) та 
прямий сильний кореляційний зв’язок (r=0,72) – у 
групі В (рис. 12). 

Також виявлено прямий середньої сили кореля-
ційний зв’язок (r=0,67) між тривалістю захворювання 

Рис. 5. Лінійна кореляція рівнів TNF-α та інтенсивності 
болю за ВАШ у групі А

Рис. 6. Лінійна кореляція рівнів TNF-α та інтенсивності 
болю за ВАШ у групі В

Рис. 7. Лінійна кореляція рівнів BDNF та інтенсивності 
болю за шкалою ВАШ у групі А 

Рис. 8. Лінійна кореляція рівнів BDNF та інтенсивності 
болю за ВАШ у групі В



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ

№7 (62)/2022

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

66

Г І Н Е К О Л О Г І Я

Рис. 9. Тривалість ХТБ у жінок групи А, % Рис. 10. Тривалість ХТБ у жінок групи В, %

Рис. 11. Лінійна кореляція концентрації TNF-α і 
тривалості захворювання у групі А

Рис. 12. Лінійна кореляція концентрації TNF-α і 
тривалості захворювання у групі В

Рис. 13. Лінійна кореляція концентрації BDNF і 
тривалості захворювання у групі А

Рис. 14. Лінійна кореляція концентрації BDNF і 
тривалості захворювання у групі В 



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№7 (62)/2022

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

67

Г І Н Е К О Л О Г І Я

та рівнем BDNF у крові пацієнток групи А (рис.13) 
та прямий сильний кореляційний зв’язок (r=0,78) – у 
групі В (рис.14). Тобто, чим довша тривалість захво-
рювання у пацієнток, тим більш високі значення кон-
центрацій TNF-α та BDNF.

Результати проведеного кореляційного аналізу 
свідчать про прямий сильний зв’язок (r=0,76) між ін-
тенсивністю болю і тривалістю захворювання у групі А 
(рис. 15) та прямий сильний зв’язок (r=0,73) – у групі 
В (рис. 16). Тобто існує закономірність у тому, що чим 
пацієнтка довше хворіє, тим інтенсивніше у неї згодом 
проявляється больовий синдром.

ВИСНОВКИ
 У жінок із синдромом хронічного тазового болю 

(СХТБ) та підозрою на доброякісні проліферативні 
захворювання органів репродуктивної системи ви-
явлено вірогідно вищі концентрації TNF-α та BDNF 
у крові порівняно з контрольною групою (р<0,001). 
Наявність прямого кореляційного зв’язку між інтен-
сивністю болю, тривалістю захворювання та рівнями 
TNF-α і BDNF дозволяють припустити можливість 
використання даної методики у якості об’єктивного 
маркера ефективності діагностичних і терапевтич-
них заходів. 

Рис. 15. Лінійна кореляція інтенсивності болю і 
тривалості захворювання у групі А 

Рис. 16. Лінійна кореляція інтенсивності болю і 
тривалості захворювання у групі В 
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