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Вплив гістеректомії  
на функціональний стан яєчників
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Національний університет охорони здоров’я України імені П. Л. Шупика, 

м. Київ 

Мета дослідження: вивчити клінічні аспекти постгістеректомічного синдрому, 
а також анатомо-функціонального стану яєчників у жінок перименопаузаль-
ного періоду.
Матеріали та методи. Було обстежено 150 жінок перименопаузального пері-
оду, середній вік яких становив 46,9±1,1 року. Гістеректомію було проведено 
120 жінкам із різними гінекологічними захворюваннями. До 1-ї клінічної групи 
включено 60 пацієнток, яким була виконана гістеректомія без придатків; до 
2-ї клінічної групи – 60 пацієнток після гістеректомії з придатками. До групи 
контролю увійшли 30 жінок без оперативного лікування в анамнезі.
Результати. Ультразвукове дослідження дозволило вивчити структуру і роз-
міри яєчників в обстежуваних хворих. У ранній післяопераційний період об’єм 
яєчників порівняно з доопераційним збільшувався на 60% в підгрупі А і на 70% 
в підгрупі В. Водночас зміна об’єму яєчників відбувалася за рахунок зменшен-
ня кількості і розмірів фолікулів і підвищення внаслідок цього гомогенності 
яєчників. 
Подібна структура яєчників, мабуть, передбачала зменшення стероїдогенезу, 
про що свідчать результати проведених ендокринологічних досліджень. Таке 
збільшення об’ємів яєчників, ймовірно, виникає унаслідок перев’язування од-
ного з основних джерел кровопостачання яєчників, що призводить до при-
гнічення регіональної гемодинаміки, розвитку ішемії і набряку яєчників. Мож-
ливо, саме цей процес призводить до зниження стероїдогенезу в яєчниках і 
розвитку постгістеректомічного синдрому у перші 10 днів після операції. 
Заключення. Частота виникнення і ступінь тяжкості постгістеректомічного 
синдрому у жінок перименопаузального періоду має пряму кореляційну за-
лежність від загальносоматичного статусу (наявність двох і більше екстра-
генітальних захворювань, зокрема ендокринно-залежної патології) і об’єму 
оперативного втручання. 
Гістеректомія призводить до істотних змін анатомічних характеристик яєчни-
ків, що залишилися, виражаються у збільшенні об’єму, зниженні ехогенності 
і зникненні звичайної «ультразвукової» структури яєчників, що пов’язане з 
порушенням кровопостачання яєчників під час операції. 
Спонтанне відновлення об’єму прооперованих яєчників відбувається від 9 до 
12 міс після хірургічного лікування. Отримані результати необхідно викорис-
товувати при розробленні комплексу реабілітаційних заходів.
Ключові слова: гістеректомія, функціональний стан яєчників. 
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Сьогодні широко упроваджуються у клінічну практику оперативні методи ліку-
вання основних гінекологічних захворювань [1–5]. Визначення раціональних 

показань до операції, адекватний анестезіологічний посібник, використання точної 
техніки, бурхливий розвиток ендоскопічної хірургії призвели до того, що оператив-
не втручання в гінекології стало розглядатися як досить безпечна і ефективна ліку-
вальна процедура, що забезпечує, а у деяких випадках і гарантує пацієнтці повне 
одужання [6–10]. Ця клінічна і соціальна ситуація призвела до значного зростання 
числа оперативних втручань у гінекології, зокрема гістеректомій (ГЕ), частка яких 
становить від 15% до 45% у структурі всіх гінекологічних операцій [11–15]. 

Незважаючи на незначне число післяопераційних ускладнень у ранній після-
операційний період, віддалені наслідки ГЕ, а також анатомо-функціональний стан 
яєчників вивчені недостатньо, що призводить до незначної ефективності реабіліта-
ційних заходів. 

Мета дослідження: аналіз клінічних аспектів постгістеректомічного синдрому 
(ПГС), а також анатомо-функціонального стану яєчників у жінок перименопаузаль-
ного періоду (ПМП).

МатеріалИ ТА методи
Відповідно до поставленої мети було обстежено 150 жінок ПМП, середній вік 

яких становив 46,9±1,1 року. ГЕ було проведено 120 жінкам з різними гінекологіч-
ними захворюваннями.

Учасниці дослідження були розподілені на групи:
• �1-а клінічна група – 60 пацієнток, яким була виконана ГЕ без придатків; 
• �2-а клінічна група – 60 пацієнток після ГЕ з придатками;
• �група контролю – 30 жінок без оперативного лікування в анамнезі.

Результати дослідженНЯ ТА їх обговорення
У результаті проведених досліджень було встановлено, що у жінок з індукова-

ною менопаузою, як у 1-й, так і в 2-й групах спостереження переважали:
• �міома матки (1-а група – 88,3%, 2-а група – 85,0%);
• �фонова патологія шийки матки (1-а група – 55,0%, 2-а група – 48,3%); 
• �запальні захворювання придатків (1 група – 48,3%, 2-а група – 55,0%); 
• �ендометріоз (1 група – 20,0%, 2-а група – 15,0%); 
• �ретенційні утворення яєчників (1 група – 15,0%, 2-а група – 18,3%); 
• �порушення менструальної функції (1 група – 13,3%, 2-а група – 10,0%);
• �гіперплазія ендометрія (1 група – 10,0%, 2-а група – 10,0% відповідно).
Основними показаннями для проведення ГЕ були міома матки і ендометріоз.
У справжньому науковому дослідженні вважали за доцільне представити ре-

зультати клінічного обстеження пацієнток 1-ї групи (ГЕ без яєчників). З них 40 паці-
єнткам було виконано субтотальну ГЕ (підгрупа А) і 20 жінкам – тотальну (підгрупа 
В). У всіх випадках ГЕ проводили традиційним абдомінальним доступом. 

Показанням для оперативного лікування були: у 40  (67,0%) випадках – міома 
матки; у 18 (30,0%) – гіперпластичний процеси ендометрія і в 28,0% – аденоміоз. 
Необхідно відзначити, що більш ніж у половини хворих діагностували поєднання 
двох або трьох зазначених вище показань для оперативного втручання, а післяопе-
раційний період у всіх пацієнток перебігав без ускладнень. 

Слід зазначити, що в доопераційному періоді 30 (50,0%) пацієнток відзначали 
різні психоневрологічні порушення, що виявлялись дратівливістю, тривожність, 
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плаксивістю і депресією. У 14  (23,3%) жінок зміни психоемоційної сфери були 
пов’язані з очікуванням майбутньої операції, у 8,3% – вегето-невротичних змін, які 
були розцінені як клімактеричні прояви. 

У передопераційний період усім пацієнткам було проведено індивідуальну пси-
хологічну корекцію, що полягає в роз’ясненні суті майбутньої операції, знятті симп-
томів тривожності і гармонізації психологічного стану. 

У ранній післяопераційний період (з 4 по 10 діб) перші прояви ПГС були конста-
товані у 22 (36,7%) жінок, через 1 міс – у 26 (43,3%) і протягом трьох післяоперацій-
них місяців – у 42 (70,0%) хворих. Надалі повторний розвиток ПГС фіксували лише 
у 8 (19,0%) прооперованих. Сумарна частота ПГС становила 42 (64,0%) випадки. 
Аналіз розвитку і ступеня тяжкості ПГС продемонстрував наступне: 

• �важкий ступінь (32,4±2,1 бала ММІ) – 7 (17,0%); пацієнток;
• �середній ступінь (19,7±1,3 бала ММІ) – 18 (43,0%) хворих;
• �легкий ступінь (6,1±0,9 бала ММІ) – 17 (40,0%) жінок.
У пацієнток з гіпертонічною хворобою, фіброзно-кістозною мастопатією, ожи-

рінням, патологією травного тракту і щитоподібної залози частіше зустрічалися 
важкі і середні форми (ступені) ПГС, ніж у пацієнток, що мають іншу екстрагені-
тальну патологію. 

Найбільшу значущість серед екстрагенітальної патології, на тлі якої виникав 
ПГС, мають ендокринно-залежні захворювання, а саме: ожиріння і патологія щито-
подібної залози фіксували у кожної другої пацієнтки; фіброзно-кістозну мастопатію 
– у кожної третьої. Крім того, ПГС розвивається частіше і має важчу картину у жінок 
з поєднанняя двох і більше екстрагенітальних захворювань. 

Середні і важкі форми ПГС у пацієнток, що мають одне екстрагенітальне захво-
рювання, реєстрували у 7 (16,7%), а два і більше загальносоматичних захворювань 
– у 18 (42,8%) хворих. 

Аналіз впливу різних чинників на виникнення і ступінь тяжкості ПГС виявив пря-
му залежність від об’єму оперативного втручання. 

Встановлено, що чим більше об’єм операції, тим важчий перебіг має ПГС. У 
жінок після тотальної ГЕ без придатків ПГС розвинувся у 100%, при цьому середній 
і важкий ступінь спостерігалися у 15 (75,0%); після субтотальної ГЕ без придатків 
ПГС розвинувся у 22 (55,0%), при цьому середній і важкий ступінь спостерігалися у 
10 (45,3%) пацієнток. 

Загальна кількість пацієнток із ПГС, в яких виникли зміни в психічній, емоційній 
і вегетативній сфері, становила 42  (70,0%). Найчастіше зустрічалися такі скарги, 
як приливи від поодиноких до 10 раз на добу, підвищена пітливість, серцебиття, 
дратівливість, плаксивість і депресія. 

Встановлено, що провідною клінічною формою розладів менопауз одразу після 
операції, була психоемоційна, у 29 (69,0%) прооперованих жінок і характеризувала-
ся порушенням настрою, депресією, зниженням лібідо і розладом апетиту. 

Нейровегетативні розлади фіксували у 17 (40,5%) обстежених і характеризува-
лися приливами, підвищеною пітливістю, серцебиттям, головним болем, лабільністю 
артеріального тиску. Обмінно-ендокринні розлади зареєстровані у 4  (9,5%) жінок, 
яких непокоїли сухість у піхві, диспареунія, нетримання сечі, біль у м’язах і кістках.

Під час проведення УЗД було проаналізовано структуру і розміри яєчників в 
обстежуваних хворих. У ранній післяопераційний період об’єм яєчників порівняно 
з доопераційним збільшувався на 60% у підгрупі А і на 70% у підгрупі В. Водночас 
зміна об’єму яєчників відбувалася за рахунок зменшення числа і розмірів фоліку-
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лів і підвищення рівня гомогенності яєчників. Подібна структура яєчників, мабуть, 
передбачала зменшення стероїдогенезу, про що свідчать результати проведених 
ендокринологічних досліджень. 

Таке збільшення об’ємів яєчників, ймовірно, виникає внаслідок перев’язування 
одного з основних джерел кровопостачання яєчників, що призводить до пригнічен-
ня регіональної гемодинаміки, розвитку ішемії і набряку яєчників. Можливо, саме 
цей процес призводить до зниження стероїдогенезу в яєчниках і розвитку ПГС у 
перші 10 днів після операції. 

Відновлення первинного об’єму яєчників відбувається через 6  міс, причому в 
підгрупі А (після субтотальної ГЕ) дещо швидше, ніж після тотальної ГЕ в підгрупі В. 

ВИСНОВКИ
Частота виникнення і ступінь тяжкості ПГС у жінок ПМП має пряму кореляційну 

залежність від загально-соматичного статусу (наявність двох і більше екстрагені-
тальних захворювань, зокрема ендокринно-залежної патології) і об’єму оперативного 
втручання. ГЕ призводить до істотних змін анатомічних характеристик яєчників, що 
залишилися, а саме: збільшення об’єму, зниження ехогенності, зникнення звичайної 
«ультразвукової» структури яєчників, що пов’язано з порушенням кровопостачання 
яєчників під час операції. 

Спонтанне відновлення об’єму прооперованих яєчників відбувається впродовж 
9–12 міс після хірургічного лікування. Отримані результати необхідно використову-
вати під час розроблення комплексу реабілітаційних заходів.

Influence of hysterectomy is on the functional state of ovaries
V. V. Klimova 

The objective: to learn the clinical aspects of posthysterectomy syndrome, and also anatomical-
functional to the state of ovaries for the women of perimenopausal period.
Materials and methods. By us 150 women of perimenopausal period, middle age of which 
made 46,9±1,1 years, were inspected. To 120 women with different gynaecological diseases 
was mine-out hysterectomy, thus a 1 clinical group was made by 60 patients which was executed 
hysterectomy without appendages; 60 patients after hysterectomy with appendages were 2 clinical 
group, and in the group of control 30 women entered without operative treatment in anamnesis.
Results. Ultrasonic research allowed to learn a structure and sizes of ovaries for the inspected 
patients. Thus, in an early postoperative period the volume of ovaries as compared to preoperated 
was increased on 60% in A to the sub-group and on 70% in the sub-group of B. Wherein, the 
change of volume of ovaries took place due to diminishing of number and sizes of follicles and 
increase hereupon of homogenity of ovaries. 
The similar structure of ovaries, presumably, foresaw diminishing of steroidogenesis, what the 
results of the conducted endocrinology researches testify to. Such increase of volumes of ovaries, 
probably, arises up as a result of one bandaging of basic sources of blood supply of ovaries, 
which results in oppression of regional hemodynamics, development of ischemia to the edema 
of ovaries. Possibly, exactly this process results in the decline of steroidogenesis in ovaries and 
development of posthysterectomy syndrome in the first 10 days after an operation. 
Conclusions. Frequency of origin and degree of severity of posthysterectomy syndrome for the 
women of perimenopausal period has direct cross-correlation dependence on general-somatic 
status (presence two and more extragenital diseases, including endocrine-dependent pathologies) 
and volume of operative interference. 
Hysterectomy results in the substantial changes of anatomic descriptions of ovaries which 
remained, expressed in the increase of volume, decline of echogenicity and disappearance of 
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ordinary «ultrasonic» structure of ovaries, that blood supply of ovaries related to violation is during 
an operation. Spontaneous renewal of volume of the operated ovaries originates from 9 to 12 
months after surgical treatment. The got results it must draw on at development of complex of 
rehabilitation measures.
Keywords: hysterectomy, functional state of ovaries. 
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